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Krankheitsbewaltigung nach juvenilem Schlaganfall

Existenzanalytisch betrachtet

Abstrakt

In jungen Jahren einen Schlaganfall zu erleiden, fuhrt zu einer massiven
Erschitterung fur den Betroffenen® in seinem Selbst- und Weltbezug und auch in
seinem Lebens- und Zukunftsbezug. ,Vom Schlag getroffen“ bedeutet aus dem Fluss
des Lebens hinauskatapultiert zu werden. Das Leben, welches bis zu diesem
Zeitpunkt als sicher erlebt wird, voll mit Zukunftsplanen, erweist sich als brichig, der
eigene Lebensentwurf erfahrt eine deutliche Erschutterung. Plane mussen an die
neuen Bedingungen angepasst oder verandert werden. Fur diese schwerwiegende
Krise stehen meist keine Bewaltigungsstrategien zur Verfigung. Plétzlich ist man
Patient, mit der Unsicherheit des Lebens, der Verletzbarkeit seines Korpers und
seiner Endlichkeit konfrontiert. Nach einer Phase des ,Nicht - wahrhaben - Wollens
bzw. Konnens* folgt ein mihsamer Weg in ein neues Leben. Der urspringliche

Wunsch, so schnell wie mdglich wieder ,der Alte* zu werden geht nicht in Erfullung.

In dieser Arbeit mochte ich, nach allgemeinen Informationen zum juvenilen
Schlaganfall, verschiedene Stadien der Krankheitsbewaltigung darstellen und unter
existenzanalytischen Gesichtspunkten beleuchten. Mithilfe von Kommentaren von
Patienten Uber ihr Erleben werde ich versuchen, diesen Prozess der
Krankheitsbewaltigung anschaulich zu beschreiben. Weiters werde ich maogliche
Folgen eines Schlaganfalls wie Depression, Angststéorung und posttraumatische
Belastungsstérung aufzeigen. Den Hintergrund bilden meine Therapieerfahrungen

mit Schlaganfallpatienten und meine 8- jahrige Tatigkeit als Neuropsychologin.

*gilt fur beide Geschlechter gleichberechtigt. Im Sinne einer einheitlichen und meines Erachtens
lesbaren Sprachregelung wird auf die parallele Verwendung von weiblichen und mannlichen Formen

verzichtet.



1. Einleitung

Ein Schlaganfall trifft meist altere Menschen. In meiner Arbeit als Neuropsychologin
begegne ich jedoch auch immer wieder jungen Personen nach einem Schlaganfall.
Einige von ihnen begleite ich psychotherapeutisch und erlebe, welche Schicksale
sich hinter dem Begriff ,Krankheitsverarbeitung“ verbergen. In der Literatur finden
sich einige Artikel zur kognitiven Therapie (z.B. uber Aufmerksamkeitstraining,
Gedachtnistraining), jedoch nur wenige zur Krankheitsverarbeitung. Es wird darauf
hingewiesen, dass je nach pramorbider Personlichkeit und Art des Infarktes die
Krankheitsbewaltigung gelingt oder misslingt, wobei festzustellen ist, dass es kaum
Forschung zu Personlichkeitsmerkmalen in Bezug auf Krankheitsbewaltigung gibt.
Fiar die meisten Patienten bedeutet ein Schlaganfall erstmals die Konfrontation mit
der Unsicherheit der Welt, und sie stehen oft einer plétzlichen dramatischen
Einschrankung von Maglichkeiten gegenuber. In neurologischen
Rehabilitationszentren  stehen  verhaltenstherapeutische Interventionen im
Vordergrund. Diese fokussieren die Handlungsebene mit dem Ziel einer
weitgehenden Wiedergewinnung von Selbststandigkeit. Meines Erachtens kann hier
jedoch die emotionale Verarbeitung zu kurz kommen. Patienten reagieren mit
Depressionen und / oder Angststérungen, manche mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Die Existenzanalyse bietet  hier  aufgrund der
phanomenologischen Grundhaltung Mdoglichkeiten, auf das zu achten, was sich

hinter Angst oder Depression zeigt.

Zu Beginn dieser Arbeit werden allgemeine Information zum ,juvenilen Schlaganfall®
und moglichen Beeintrachtigungen in den verschiedenen Bereichen (motorisch,
kognitiv und psychisch) gegeben. Anschlielend werden die Auswirkungen dieser
Lebenskrise auf die drei anthropologischen Dimensionen (Frankl, 1959) und auf die
vier personalen Grundmotivationen der Existenzanalyse (Langle, 1998) dargestellt.
Zum einen wird als wesentliche Voraussetzungen fur eine gelungene
Krankheitsbewaltigung Trauern und das Wiedererlangen eines guten Selbstwertes
existenzanalytisch betrachtet. Zum anderen werden Depression, Angststorung und
posttraumatische Belastungsstoérung nach einem Schlaganfall beschrieben. Den
Abschluss der Arbeit bildet eine Zusammenfassung der wesentlichen

Therapieschritte nach den vier Grundmotivationen (GM).



2. Der juvenile Schlaganfall

2.1 Atiologie und Symptome

Der Begriff ,Schlaganfall" (Synonyme: Insult, Apoplex, Stroke) entstammt der
Umgangssprache und ist durch eine plotzliche und meist unvermittelt auftretende
zerebrale Ausfallsymptomatik charakterisiert (vgl. Kringler, 2001). Nach
Krebserkrankungen und Herzinfarkt ist Schlaganfall die dritthaufigste Todesursache
in industrialisierten Landern. Die meisten Schlaganfalle treten zwischen dem 65. und
85. Lebensjahr auf, wobei es in ca. 80 % zu einem ischamischen Infarkt kommt, d.h.
aufgrund einer schweren lokalen Durchblutungsstérung zu einem Gefallverschluss
und dadurch bedingtem Absterben von Nervenzellen. Der ischamische Infarkt ist
charakterisiert durch einen plétzlichen, schmerzfreien Ausfall der Funktion eines
umschriebenen, durch die Anatomie und Pathophysiologie der GefalRversorgung
definierten Hirnteils (vgl. Wallesch & Herrmann, 2000). Ein Teil des Hirngewebes
geht hierbei sofort zu Grunde, wahrend ein Teil funktionell zwar gestort, aber
potentiell rettungsfahig ist. Deshalb ist eine rasche Versorgung in einer Spezialklinik,
so genannten Stroke - Unit hilfreich, um irreversible Hirnschadigungen zu
minimieren.

Ca. 20 % der Patienten erleiden einen hamorraghischen Infarkt, d.h. eine
Hirnblutung. Bei jungeren Patienten ist der Anteil von Blutungen deutlich héher, ab
dem 40. Lebensjahr steigt der Anteil von Ischamien. Wahrend bei alteren Menschen
(meist definiert > 60 Jahre) Arteriosklerose die haufigste Ursache fir den
Schlaganfall darstellt, sind bei jingeren Patienten vor allem Kkardiologische
Erkrankungen oder eine cervikale Dissektion zu finden. Bei jungen Patienten bildet
jedoch die grofdte Gruppe (ca. 60 %) diejenige, bei der trotz aufwendiger
Untersuchungen keine Ursachen gefunden werden kann. 50% - 70% der jungeren
Patienten gelingt nach dem Infarkt die Ruckkehr in den Arbeitsprozess.
RehabilitationsmalRnahmen werden meist in folgende drei Bereiche eingeteilt (vgl.

www.medizin-info, 2006): 1. medizinische Rehabilitation mit dem Ziel der

Wiedererlangung der korperlichen Selbststandigkeit, 2. soziale Rehabilitation mit
dem Ziel des Erreichens der weitgehenden Eigenbestimmung und Eigengestaltung
des Lebens sowie 3. berufliche Rehabilitation mit dem Schwerpunkt der

Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess.


http://www.medizin-info/

2.2 Beeintrachtigungen

Je nach Lasionsort und -groRe zeigen sich nach einem Hirninfarkt unterschiedliche
Beeintrachtigungen. Nachfolgend mdéchte ich die haufigsten Stérungen nach den
Bereichen: motorisch, neuropsychologisch, organisch-psychisch und reaktiv-

psychisch beschreiben.

2.2.1 Motorische und sensorische Stérungen

Schwachen in der Feinmotorik bis Halbseitenlahmung bedeuten fir die Patienten
eine extreme Veranderung ihrer Fertigkeiten. Mihsam mussen sie z.B. nach einem
Infarkt lernen, mit der nicht dominanten Hand zu schneiden und zu schreiben. Heinl
beschreibt in ihrem Buch sehr berlhrend die massiven Einschrankungen nach ihrem
Schlaganfall, nachdem sie rechtsseitig gelahmt war: ,Es war, als sei ein dunkler
Schatten auf meine rechte Kérperhélfte gefallen (...). Mein Bewegungsradius war auf
die L&dnge meines linken Armes eingeschrumpft. Ich lag hilflos, abhéngig, schwer im
Bett. Der Arm hing wie leblos am Rumpf, das Bein lag bleiern schwer auf seiner
Unterlage” (Heinl 2001, 14). Ein 34-jahriger Mann erzahlt: ,Plétzlich morgens beim
Kaffeekochen splirte ich meine rechte Seite nicht mehr. Ich sah, wie ich meine Hand
bewegte, aber ich splirte sie nicht.“ Er hat nach dem Schlaganfall Probleme mit der
Kraftdosierung, der Zielgenauigkeit beim Ausfihren von feinmotorischen Tatigkeiten
und ist bei diesen Aufgaben deutlich verlangsamt.

Beeintrachtigungen in der Motorik kénnen sich auch auf die Sprache auswirken. Eine
Dysarthrie (Schwierigkeiten in der Artikulation, Lautbildung) ist die Folge, wodurch
die Patienten oftmals schwerer zu verstehen sind. Da sie sich fur ihre Aussprache

meistens schamen, ziehen sie sich vom sozialen Leben zuriick.

Sensorische Storungen wirken sich z.B. bei einem 43-jahrigen Patienten
folgendermalden aus: ,Ich spiire nicht mehr, ob das Badewasser zu heil ist.“ Auch ist
er sehr betroffen darUber, dass er sich bei handwerklichen Tatigkeiten standig
verletzt. Er zeigt mir seine von Kratzern und Abschirfungen gekennzeichneten
Hande mit den Worten: ,Schauen Sie, wie meine Hé&nde ausschauen, stdndig

verletze ich mich bei mir sehr vertrauten Arbeiten."



Auch leiden Patienten unter Missempfindungen wie z.B. Taubheitsgeflihle in den
Extremitaten, aber auch in einer Gesichtshalfte. Ein Patient schildert: ,lch habe
Angst, dass mein Mundwinkel herunterhdngt, denn die rechte Gesichtshélfte fiihlt

sich wie nach einer Spritze beim Zahnarzt an. Das wére mir sehr peinlich.“

2.2.2 Neuropsychologische Storungen

2.2.2.1 Gedachtnisstérungen

Meist ist das Lernen und Abrufen von neuen Informationen betroffen. Die
Verminderung der Merkleistung stellt des Ofteren ein erhebliches Problem bei der
Ruckkehr an den Arbeitsplatz dar. Der Erwerb und die Anwendung von
Gedachtnisstrategien und externen Gedachtnishilfen wie z.B. Fuhren eines
Gedachtnistagebuchs sind notwendig, um Gedachtnisdefizite zu kompensieren. Ein
43 jahriger Patient beschreibt: ,Friiher hatte ich ein sehr gutes Gedéachtnis, ich
musste mir keine Notizen machen. Jetzt weils ich nach einem Telefonat nicht mehr,
was ich zugesagt habe.” Bei isolierten Gedachtnisstorungen kommt es haufig zur
unbeabsichtigten Uberforderung der Patienten, da die Beeintrachtigung nicht direkt
sichtbar ist. So meint ein Patient: ,Leichter wére es, wenn mein Arm geldhmt wére,

dann kénnte jeder erkennen, dass ich krank bin.”

2.2.2.2 Aufmerksamkeitsstorungen

Verschiedene Aufmerksamkeitsleistungen konnen isoliert oder gemeinsam
beeintrachtigt sein. Die basale Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit
kann gestort sein, wodurch Patienten sehr schnell erschopft sind, da sie immer
zusatzliche Energie aufbringen mussen, um wach zu bleiben. Aufgrund einer
allgemeinen Reaktionsverlangsamung ist es diesen Patienten z.B. nicht mehr
moglich, Auto zu fahren. Sie bendtigen im Alltag zahlreiche Pausen, was sie oft
schwer akzeptieren kdnnen und auch im Berufsleben schwierig zu organisieren ist.
Vor dem Infarkt war es flr eine 33-jahrige Patientin kein Problem nach einer 40-
Stunden Woche mit ihrem Lebenspartner und zahlreichen Freunden noch ein
erfulltes gesellschaftliches Leben zu fihren. Nun strengten sie 20 Minuten kognitive

Therapie enorm an, sie bendtigte dann eine mehrstindige Ruhepause.



Das Teilen der Aufmerksamkeit, d.h. seine Aufmerksamkeit gleichzeitig auf
verschiedene Quellen zu lenken, ist notwendig fur das Alltagsleben. Vor allem im
Arbeitsleben bedarf es fur die Patienten einer Umstrukturierung, da die gewohnte
Flexibilitat nicht mehr gegeben ist. So erschweren z.B. GroRraumbduros die Ruckkehr
auf den Arbeitsplatz. Auch die haufige Anforderung neben der Arbeit Telefonate zu
fuhren, stellt eine grol3e Belastung dar.

Die selektive Aufmerksamkeitsfunktion, die es ermdglicht, sich auf eine wesentliche
Tatigkeit zu konzentrieren und Ablenkendes zu ignorieren, bildet ebenfalls eine
Voraussetzung far das Berufsleben. Beeintrachtigungen der
Aufmerksamkeitsfunktionen werden im klinischen Alltag meist unterschatzt, da die
Anforderungen aufgrund des strukturierten Ablaufs geringer sind als im Alltag. Die
Auswirkungen zeigen sich oft erst beim Wiedereinstieg ins Berufsleben. Dann
bemerken die Patienten, dass sie geringer belastbar und sehr schnell erschopft sind.
Der Besitzer eines Architekturburos schildert: ,Bei Besprechungen ermiide ich sehr
rasch. Ich habe Schwierigkeiten, mitzukommen wenn mehrere Personen diskutieren
und verhalte mich daher ruhig.” Ein anderer Patient beschreibt ein Jahr nach einem
Thalamusinfarkt, dass er seine Arbeit zu Wege bringt, dann jedoch keine Energie

mehr fir seine Familie oder Hobbys zur Verfigung hat.

2.2.2.3 Visuelle Stérungen

Vor allem nach einem Okzipitalinfarkt leiden die Patienten an einer homonymen
Hemianopsie (Halbseitenblindheit) und damit verbundenen Schwierigkeiten in der
visuellen Exploration. Dadurch kommt es zusatzlich zu Leseproblemen. Eine junge
Patientin beschreibt: ,Auf der blinden Seite tauchen Personen, Autos und
Gegenstédnde aus dem Nichts auf und erschrecken mich. Ich fiihle mich total
verunsichert und ungeschiitzt. Das Uberqueren eines Zebrastreifens ist nun eine
grol3e Herausforderung fiir mich.”

Patienten berichten auch Uber visuelle Metamorphopsien wie z.B. eine 33-jahrige
Frau: ,Die Dachgiebel sind ineinander verschoben und auch die Hé&user stehen
schief. Ich weil8 aber, dass dies nicht real ist. Sténdig (berpriife ich meine

Wahrnehmung.*



Veranderungen in der Farb-, Form- und Objektwahrnehmung irritieren die Patienten
und erschweren je nach beruflichen Anforderungen den Wiedereinstieg ins

Berufsleben.

2.2.2.4 Aphasie

Beeintrachtigungen im Sprachverstandnis und anderen Sprachmodalitaten
(Spontansprache, Schreiben, Lesen, Nachsprechen, Benennen) zeigen sich vor
allem nach einem linkseitigen Mediateilinfarkt. Die Patienten erleben eine massive
Einschrankung in ihrem familiaren und sozialen Leben, denn ihre
Kommunikationsfahigkeit kann erheblich gestort sein. Aphasische Stérungen stellen
ein  wesentliches Hindernis fur die berufliche Integration dar. Bereits
Wortfindungsstorungen fuhren zu grof3er Verunsicherung. Ein Patient schildert seine
Not: ,Friiher habe ich gerne diskutiert und war nie um eine Antwort verlegen. Jetzt
fallen mir unter Stress die Worte nicht mehr ein. Ich komme mir wie ein Trottel vor.“
Oft treten Aphasien gemeinsam mit anderen neurologischen und
neuropsychologischen Storungen auf, wie z.B. Apraxie (siehe nachfolgendes
Kapitel), Hemiparese, Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstérungen, sodass
TherapiemalRnahmen multidisziplinar geplant werden sollen. Im Idealfall erarbeiten
Arzte, Neuropsychologen, Psychotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und

Physiotherapeuten gemeinsam ein individuelles Therapieprogramm.

2.2.2.5 Apraxie

Zu Apraxien gehodren Beeintrachtigungen im Imitieren von Finger- und
Handstellungen, in der Durchfuhrung von Handlungsfolgen (z.B. Kaffeekochen), im
Werkzeuggebrauch (z.B. Benutzen der Zahnbirste) und im Einsatz von Mimik und
Gestik zur Kommunikation. Goldenberg (2002) stellt fest, dass diese Patienten
zusatzlich Schwierigkeiten beim Losen mechanischer Probleme haben, wodurch sie
im Alltag bei handwerklichen Tatigkeiten deutlich eingeschrankt sind und die

Kompetenz z.B. fir Reparaturen im Haushalt verlieren.
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2.2.2.6 Rechenstorung

Beeintrachtigungen in der Rechenleistung treten vor allem nach parietalen Infarkten,
oftmals kombiniert mit einer Aphasie auf. Eine junge Patientin beschreibt die
Auswirkungen auf ihre berufliche Situation: ,Was soll ich tun? In meinem Beruf als

Kellnerin muss ich doch Kopfrechnen kénnen!*

2.2.2.7 Storungen der rAumlichen Orientierung

Patienten fallen im Krankenhaus dadurch auf, dass sie nicht in ihr Zimmer
zuruckfinden. Sie haben auch in vertrauter Umgebung Schwierigkeiten. Wege, die
oftmals gegangen wurden, sind nun fremd. Die Patienten lernen, vermehrt auf
Landmarker (z.B. markante Gebaude) zu achten. Visuo - konstruktive Stérungen
zeigen sich u. a. durch Schwierigkeiten beim Kopieren von geometrischen Figuren.
Raumliche Stérungen konnen sich auch auf das Ankleiden auswirken, sodass die
Patienten im Alltag damit grol3e Muhe haben. Eine Patientin beschreibt: ,/ch kann
nicht mehr alleine schwimmen gehen, da ich den Bikini ohne Hilfe nicht anziehen
an.” Beim Anziehen eines Pullovers kommen die Patienten mit der Rdumlichkeit des
Pullovers selbst (verschiedene Offnungen) und der Position des Pullovers im Raum
nicht zurecht. Dies bedeutet, dass sie mit dem Kopf z.B durch das Armloch fahren,
den Fehler zu revidieren versuchen, jedoch nach mehrmaligem Drehen des
Kleidungsstlickes nochmals durch das gleiche Armloch hineinschllpfen. Sie haben
auch groRe Probleme, hinten und vorne zu unterscheiden, obwohl sie keine
Sehschwierigkeiten haben. Im Unterschied zu Menschen mit Sehbehinderung nutzen

Markierungen und das Einiben von Bewegungsabfolgen kaum.

2.2.2.8 Defizite in exekutiven Funktionen

Exekutive Funktionen sind ein Sammelbegriff fur eine Vielzahl von Stérungen. Dies
konnen u. a. Beeintrachtigungen in der Planungsfahigkeit sein. Diese Patienten
haben Schwierigkeiten im voraus zu denken, aber auch im Beginnen oder
Beibehalten einer Handlung. Sie lassen sich leicht ablenken und / oder zeigen eine
verminderte  kognitive  Flexibilitat, sodass sie in einmal begonnenen

Handlungsroutinen verharren und sich nicht auf Neues umstellen kdnnen.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass verschiedene kognitive Bereiche nach
einem Schlaganfall gestort sein kann. Daruberhinaus sind jedoch auch psychische

Stérungen moglich.

2.2.3 Organisch - Psychische Storungen

2.2.3.1 Antriebslosigkeit

Patienten beginnen von sich aus keine Handlungen mehr, sie brauchen standig
Aufforderung und Motivation von auf’en. Ein 43-jahriger Mann erzahlt von seinem
Rehabilitationsaufenthalt: ,Zur Therapiestunde mussten sie mich immer abholen.”
Ein Ehemann berichtet: ,Friiher war meine Frau immer aktiv. Neben dem Haushalt
hatte sie zahlreiche Hobbys. Jetzt sitzt sie im Wohnzimmer und macht nur das, was
ich ihr sage.” Diese Patienten machen keine Zukunftsplane mehr, fihlen sich in ihrer
Untatigkeit jedoch nach eigenen Angaben nicht unwohl. Fur Partner ist das fehlende

Interesse schwer auszuhalten und fuhrt oft zu Trennungen.

2.2.3.2 Affektive Instabilitat

Dazu gehoren pathologisches Lachen und Weinen, welches nach stereotypen
Mustern in unterschiedlicher Intensitat verlauft und sich relativ rasch wieder
zuruckbildet. Es gibt hierfur keinen spezifischen Ausléser und keine
korrespondierende Stimmungslage. Typisch ist, dass die Patienten den pl6tzlich
auftretenden Affekt nicht kontrollieren konnen wund, dass er nicht dem
Spannungsabbau dient. Oftmals vermeiden die Patienten soziale Kontakte. Ein 44-
jahriger Mann erzahlt: ,Ich habe mein Theaterabonnement zuriickgegeben, da ich

mich fiir meine unpassenden Gefiihlsausbriiche schdme.”

2.2.3.3 Frontalhirnsyndrom / Dysexekutives Syndrom

Die Bezeichnung ,Frontalhirnsyndrom® leitet sich vom Ort der Lasion (Frontalhirn) ab
und umfasst verschiedene exekutive Stérungen wie z.B. verringertes

Arbeitsgedachtnis, reduzierte Problemldsefahigkeit sowie Wesensveranderungen. In

12



der jingeren Neuropsychologie hat sich die Bezeichnung ,Dysexekutives Syndrom*
durchgesetzt, welches den Ausfall der Funktion ohne Ruckgriff auf die Anatomie
angibt (vgl. Goldenberg, 2002), denn auch nach subkortikalen L&sionen oder
Kleinhirninfarkten sind exekutive Defizite feststellbar.

Die Veranderung der Personlichkeit ist in zwei unterschiedliche Richtungen maglich.
Einerseits ist ein Wegfall der Impulskontrolle beobachtbar. Diese Patienten zeigen
eine mangelnde soziale Geschicklichkeit. Sie benehmen sich takt- und distanzlos. So
leidet z.B. das Pflegepersonal unter standigen sexuell anzuglichen Bemerkungen.
Oft ist das Stérungsbewusstsein nicht oder nur gering vorhanden, sodass die
Patienten die Notwendigkeit von TherapiemalRnahmen und Verhaltensanderungen
nicht erkennen konnen. Sie sind auch sehr leicht ablenkbar und in ihren
Verhaltensweisen sprunghaft. Der Wegfall der Impulskontrolle kann im Extremfall
auch zu aggressiven Durchbrichen fuhren.

Andererseits konnen Patienten auch antriebslos sein, sodass sie keine Eigeninitiative
ergreifen. Diese Antriebslosigkeit kann sich zusatzlich auf ihre Sprache bis hin zum
Mutismus (keine Sprachaullerung) auswirken. Diese Patienten sind in ihrem
Verhalten sehr starr. Einmal begonnene Handlungen kénnen, auch wenn sie nicht
zum Ziel fiuhren, nicht verandert werden. Die Patienten finden keine neuen

Losungswege, sondern zeigen oft perseverierendes Verhalten.

2.2.4 Reaktiv - Psychische Stérungen

Nach einem Schlaganfall kommt es haufig zu affektiven Erkrankungen wie
Depressionen, generalisierten Angststorungen, Panikattacken und manchmal zu
manischen Syndromen und posttraumatischen Belastungsstorungen. Diese
Patienten profitieren weniger von Rehabilitationsmallinahmen und Studien zeigen
(vgl. Pdssl & Schellhorn, 2001), dass der Transfer der, im Klinik Setting erreichten,
Leistungen in den Alltag gefahrdet ist.

Nachfolgend mochte ich zuerst einen Literaturiberblick zur Poststroke Depression

und zur Angststorung geben und anschlieend die Folgen eines Schlaganfalls aus

existenzanalytischer Sicht beleuchten.
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2.2.4.1 Depression (Poststroke- Depression)

Die haufigste psychiatrische Erkrankung stellen Depressionen (Poststroke-
Depression) dar, wobei die Angaben uber die Haufigkeit je nach Studie stark
variieren (zwischen ca. 11% — 79%). Ein Grund dafur wird in den unterschiedlichen
Untersuchungsmethoden, Untersuchungsdesigns sowie Untersuchungszeitpunkten
gesehen. Eine vor dem Infarkt bestehende Depression gilt als zusatzlicher
Risikofaktor. Mehrere Studien verweisen auf ein hohes langfristiges Risiko flr eine
Poststroke - Depression. Angeleri et al. (1997) stellen zwei Jahre nach dem
Schlaganfall eine Pravalenz von 34 % fest. Hackett et al. (2005) finden in ihrem
Review Uber insgesamt 17934 Patienten einen konstanten Zusammenhang zwischen
Entwicklung einer Depression und korperlicher Behinderung, Schwere des
Schlaganfalls und kognitiver Beeintrachtigung. Auch zeigen sie auf, dass soziale
Isolation zu einer Poststroke-Depression beitragen kann. Weiters finden sich
Hinweise, dass Frauen gefahrdeter sind als Manner, was sich jedoch nicht in allen
Studien bestatigen lasst (siehe Huff et al., 2003). Carota et al. (2005) finden in einer
prospektiven Studie, in der Krankenschwestern insgesamt 273 Patienten taglich
bereits im Akutstadium auf der Stroke-Unit nach den Verhaltensmustern - Apathie,
offenkundige Traurigkeit und pathologisches Schreien - beurteilen, dass sich am
eindeutigsten als Pradiktor flr eine Depression der Schweregrad der Behinderung
und Schreien herausstellen. Auch waren jlingere Patienten (< 68 a) haufiger
depressiv, wobei die Autoren darauf verweisen, dass sich dies nicht in allen Studien
zeigt. Sie diskutieren einen Bias, da altere Patienten im 3 und 12 Monate follow - up
fehlen. Klose et al. (2005) und Poppenborg et al. (2005) zeigen in ihren Studien Gber
181 Patienten mit juvenilem Schlaganfall (Alter bis 45 Jahre), dass im Mittel 4,9
Jahre nach dem Ereignis ca. 24% ihre Lebensqualitat als niedrig angeben, ca. 34 %
depressiv  sind, 16% unter einer = maliggradigen  posttraumatischen
Belastungsstérung und 3% unter einer schweren posttraumatischen
Belastungsstorung leiden, obwohl ihre korperlichen Beeintrachtigungen gering sind.

Patienten, die vor dem Schlaganfall alleine leben, haben ein erhdhtes Risiko.

Nicht beantwortbar ist derzeit die Frage nach der Ursache der Depression. Neben
der psychischen Belastung durch Behinderung und Krankheit werden auch

strukturelle oder neurochemische Veranderungen im Gehirn durch den Infarkt
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diskutiert. Aldenhoff (1997) entwickelt eine psychobiologisches Modell zur
Depressionsentstehung (siehe Abbildung 1), in dem er biologische und
psychologische Mechanismen verknupft. Dieses Modell finde ich als
Erklarungsansatz hilfreich, da es sowohl biologische als auch psychotherapeutische
Erkenntnisse bericksichtigt. Als Ausgangspunkt flr eine spatere Depression sieht
Aldenhoff ein friihes Trauma®, wobei er hier psychologische Traumata wie
frGhkindliche Deprivation, Vernachlassigung, Missbrauch, aber auch biologische
Traumata wie Veranderung der Rezeptorausstattung nach Viruserkrankungen
wahrend der Embryogenese und bisher noch unbekannte Mechanismen subsumiert.
Entscheidend ist, dass eine grundlegende Veranderung des
Stressbewaltigungsmechanismus vor sich geht, wobei hier vor allem die Achse
Hypothalamus, Hypophyse, Nebennierenrinde (HHN-Achse) die Hauptrolle spielt. Er
uberlegt auf der biologischen Ebene ein ,biological priming“, welches zu
neurobiologischen Veranderungen flihrt, auf der psychologischen Ebene zu
Personlichkeitsveranderungen, die auch an der Entstehung von Life-Events
mitwirken. Auch wenn dem Individuum der Anpassungsprozeld gelingt, postuliert er
eine gesteigerte Empfindlichkeit fur spatere depressionsauslosende Situationen.
Entweder durch psychologische Mechanismen wie Trauer, Rollenwechsel, Konflikte
oder durch ,biologische Mechanismen® wie Operation oder Virusinfektion und, nach
meinem Verstandnis auch nach Schlaganfall, kommt es zur Reaktivierung dieser
,biologischen Narben®. Aber auch ohne frihkindliche Erlebnisse ist die Entstehung
einer Depression bei entsprechender Schwere des Ereignisses denkbar. Dies flhrt
dazu, dass das Modell kaum Uberprufbar ist, da es in jedem Fall als Erklarung dienen
kann. Nach Aldenhoff gelingt dem Individuum eine adaquate emotional - kognitive
Verarbeitung nicht, weil ihm z.B. die Reaktionen der Trauer oder der Aggression
nicht zuganglich sind. Er Uberlegt eine Dissoziation der emotionalen und vegetativen
Symptome von den kognitiven Anteilen und interpretiert den Kontrollverlust Uber
Denken und Antrieb im Sinne von Seligman’s (1967) Modell der erlernten
Hilflosigkeit. Da das Individuum sich als hilflos erlebt, scheint eine andauernde
Stressantwort plausibel, die jedoch in eine Sackgasse fuhrt, weil keine Bewaltigung
stattfindet. Es kommt zum ,overdrive” (Anstieg von Kortisol) des Systems und zur
manifesten Depression. Er weist darauf hin, dass gezeigt werden konnte, dass vor
dem Auftreten von depressiven Symptomen bereits Auffalligkeiten in der

Kortisolphysiologie feststellbar sind.
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Abbildung 1 Schema zur Depressionsentstehung, Aldenhoff, 1997

,frihes Trauma“
psychologisch, z.B. Deprivation, Missbrauch
biologisch, z.B. Virusinfektion
genetisch
unbekannt,

1
,biological priming“
(biologische Narbe)

Anderung der Rezeptorstruktur
der ,second messenger” — Kaskade
1
Uberempfindlichkeit fiir erregende Neurotransmitter
1
1. Latenzphase
1
(Re)-Aktivierung
durch psychologische Mechanismen:
Trauer
Rollenwechsel
Rollenkonflikt
Deprivation

,biologische Ereignisse”
Virusinfekt
Operation, Unfall
1
Fehlen einer adaquaten emotional-kognitiven Verarbeitung

2. Laterfzphase
vegetativ-emotional klognitive Dissoziation
psychobiologisclhe Strel3reaktion
CRH-overdrive, Kortisolanstieg, Zunahme von (3-Rezeptoren
Deprelssion

1
?

2.2.4.2 Angststorung

Wesentlich weniger Daten liegen zu Angststorungen nach einem Schlaganfall vor,
und auch hier variieren die Pravalenzen zwischen 1% - 28% flr generalisierte
Angststorung, 9 % -10% fur Agoraphobie und 2% fur Agoraphobie mit Panikstorung
(vgl. Schottke et al, 2001). In ihrer deutschsprachigen Studie zeigen Schottke et al.
(2001), dass Angststorungen (Panikstorung, Agoraphobie, Soziophobie, einfache

Phobien, Zwangsstérung) einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Major
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Depression oder einer dysthymen Storung darstellen, wobei es in dieser Studie
unerheblich ist, ob die Angststorung bereits vor dem Schlaganfall vorhanden ist, oder

erst nach dem Schlaganfall entsteht.

3. Schlaganfall und anthropologische Dimensionen der

Existenzanalyse

Frankl (1959) unterscheidet in seinem dreidimensionalen Menschenbild folgende
anthropologische Dimensionen: die somatische, die psychische und die noetische
Dimension.

Betrachtet man die Auswirkungen eines Schlaganfalls nach diesem Modell zeigen
sich auf der 1. Dimension (physisch - somatisch) Veranderungen des Korpergefuhls
bis zur Halbseitenlahmung. Sensibilitdtsstorungen wie Taubheitsgeflhle,
Missempfindungen wie Kribbeln in einer Kérperhalfte. Aber auch Kopfschmerzen, die

als Spannungskopfschmerzen diagnostiziert werden, treten immer wieder auf.

Auf der 2. Dimension (psychische) steht fur viele Patienten das Erleben von
Anspannung und von Angst im Vordergrund. Diese Gefuhle werden z.B. durch
Missempfindungen wie Einschlafen eines Armes oder leichte Kopfschmerzen
ausgelost. Oftmals steigert sich die Angst zur Panik, hinter der die Frage steht, ob
jetzt wieder ein Schlaganfall eintritt. Je nach pramorbider Personlichkeit und Art des
Infarktes schildern oder verschweigen Patienten ihre Angste. Manchen von ihnen féllt
es sehr schwer ihre Geflihle wahrzunehmen und zu benennen. Wenn das Vertrauen
der Patienten zu Therapeuten oder Lebenspartnern grofl3 genug ist, sprechen sie ihre
Beflrchtungen aus. So erzahlt ein 42- jahriger Patient, dass er sich haufig die Frage
stellt, ob er ,jetzt spinne®, da er seit dem Infarkt unter Panikattacken und Phobien
leidet. Er war friher ein selbstsicherer und erfolgreicher Manager, der viel arbeitete
und in der kargen Freizeit kulturhistorisch interessante Reisen unternahm. Ein
anderer Patient ist Uberzeugt, als er wieder zu arbeiten beginnt und vereinzelt

Wortfindungsstérungen bemerkt, dass er nun geistig behindert sei.

Auf der 3. Dimension (noetische) stellt sich fur die Patienten die Sinnfrage.

Herausgerissen aus dem Leben, vor allem der Verlust der Leistungsfahigkeit und die
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plétzliche Abhangigkeit fihren manchmal zum Erleben von Sinnlosigkeit. Das
Werteempfinden ist erheblich gestort, fokussiert werden die Einschrankungen. Frankl
(1992) weist darauf hin, dass das Infragestellen des Lebenssinns nach einem
erschitternden Ereignis per se nicht pathologisch ist. Diesen Menschen fehlen
jedoch die Krafte, die eine das Leben unbedingt bejahende Weltanschauung zu

geben vermag.

4. Schlaganfall und personale Grundmotivationen der

Existenzanalyse

In diesem Kapitel mochte ich die Auswirkungen eines Schlaganfalles auf die vier

personalen Grundmotivationen nach Langle beleuchten.

Unmittelbar nach dem Infarkt zeigt sich eine Erschitterung auf der Ebene der 1.
Grundmotivation. ,(...) die Grundfrage der Existenz: Ich bin — kann ich sein?”
(Langle 1998, 1) kann vom Patienten nicht sicher bejaht werden. Er erlebt, dass das
Grundvertrauen plotzlich nicht halt, sein basales Sein-Konnen ist in Frage gestellt.
Langle beschreibt: ,Um dasein zu kénnen, genligt es nicht, Halt, Raum und Schutz
zu erhalten — ich mulB3 diese Voraussetzungen auch ergreifen, mich fir sie
entscheiden, mich auf sie einlassen. Mein aktives Zutun fiir diese Grundbedingung
des Daseins ist das Annehmen des Positiven und das Aushalten des Negativen.
Annehmen ist die Bereitschaft, mich auf den Raum einzulassen, mich auf den Halt zu
stellen, mich in den Schutz zu begeben; kurz: 'dazusein’ und nicht zu fliehen.
Aushalten meint die Kraft, das Schwere, das Bedrohliche, das Unheilvolle, das
Schicksalhafte, das Unabénderliche sein zu lassen zu ‘tragen’, was nicht zu &ndern
ist. Das Leben stellt mir Bedingungen und die Welt hat ihre Gesetze, denen ich mich
beugen muB3, (...) aber diese Bedingungen sind andererseits auch verlasslich,
unumstéBlich, haltgebend. Sie sein lassen kbnnen, sie als gegeben annehmen ist
mir nur dann méglich, wenn ich dabei auch selber sein kann. So heil3t annehmen:
einander sein lassen, weil geniigend Raum ist, dal3 auch ich selber sein kann,, weil
mich die Umstédnde nicht mehr bedrohen. Im Aushalten und Annehmen-Kénnen
Schafft sich der Mensch den Raum, den er zum Dasein braucht.” (ebenda, 1,2)
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Auf der Ebene der 2. Grundmotivation wird ,die Grundfrage des Lebens: ,Ich
lebe — mag ich aber leben? /st es gut, dazusein?“ (ebenda, 2) angezweifelt. Oft
konnen sich die Patienten nach dem Schlaganfall nicht vorstellen, mit ihren
Einschrankungen gut weiterzuleben. Der Zugang zu bisherigen Erlebniswerten wie
z.B. Bergsteigen, Schifahren ist ihnen aufgrund von korperlichen Beeintrachtigungen
nicht mehr moglich. Der Grundwert, das tiefste Gefuhl fur den Wert des Lebens, ist
nicht fuhlbar, die Zustimmung zum eigenen Leben verloren gegangen. Langle weist
darauf hin, dass die Einwilligung zum Leben, das aktive Zutun verlangt wird. ,/ch
ergreife das Leben, lasse mich auf es ein, wenn ich mich anderen Menschen,
Sachen, Tieren, geistigen Inhalten, mir selber zuwende, mich tatsachlich hin -
wende, auf es zugehe, Nédhe aufnehme, es beriihre, es an mich ziehe. Das bringt
das Leben in mir in Schwingung. Damit es mich frei bewegen kann, ist die

Einwilligung in das Sich-beriihren-Lassen vorausgesetzt.“ (ebenda, 2,3)

Nach einem Schlaganfall ist meines Erachtens langerfristig vor allem eine Storung
auf der Ebene der 3. Grundmotivation, die ,die Grundfrage des Personseins: Ich
bin - darf ich so sein?“ (ebenda, 3) beinhaltet, fassbar. Die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit, die geringere Belastbarkeit und oft niedrige Reiztoleranz, sowie
andere Krankheitsfolgen wie Gesichtsfeldausfall, Missempfindungen, Lahmung,
Sprachstérungen fuhren zu einer deutlichen Abnahme des Selbstwertes. Die
Patienten schildern Unsicherheiten in sozialen Kontakten und haben Angst,
unangenehm aufzufallen. Langle verweist darauf: ,,Um selbst sein zu diirfen, geniigt
es nicht, Beachtung, Wertschétzung und Bestéatigung zu erhalten, ich mul8 das 'Ja zu
mir' selber sprechen“ (ebenda, 3). Langle stellt auch fest, dass ein traumatisches
Erleben entwirdigend ist: (...) ,Entwiirdigend ist es auch, wie die Integritdt des
Eigenen gewaltsam, riicksichtslos und ungefragt durchbrochen wird, so dass wir
zusehen missen, wie es zu Selbstverlust und Entfremdung kommt.“ (Langle 2006, 9)

Auf der Ebene der 4. Grundmotivation wird ,die Sinnfrage der Existenz: Ich bin da
— woflr ist es gut?“ (Langle 1998, 4) gestellt. Langle beschreibt: ,Dafiir brauche ich
dreierlei: ein Tatigkeitsfeld, einen Strukturzusammenhang und einen Wert in der
Zukunft® (ebenda, 4). Diese Bereiche verandern sich haufig radikal fur Patienten.
Bisherige Madglichkeiten, sowohl Arbeit als auch Freizeit betreffend sind

eingeschrankt. Bisher selbstverstandliche Beziehungen zu Mitmenschen werden
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hinterfragt. Uberlegungen von Patienten sind: ,Geniige ich als Partner noch?“
,Hoffentlich verldsst mich mein Partner nicht, denn erst jetzt erkenne ich, wie wertvoll
er fur mich ist.” Oft werden Patienten im Alltag abhangiger vom Lebenspartner, da
sie z.B. nicht mehr Autofahren kénnen. Wesentlich scheint hier die
phanomenologische Haltung. Langle definiert diese ,(...) als ,die wertvollste
Méglichkeit der Situation®. Existentieller Sinn ist somit das, was hier und jetzt auf dem
Boden der Tatsachen und der Realitdt méglich ist, mir méglich ist, was von mir jetzt
gebraucht wird, was jetzt das Dringlichste, das Wertvollste, das Interessanteste ist.”
(Langle, 1998, 4)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass ein Patient nach einem Schlaganfall
sein Ja zu sich und seinem Leben, seinen Lebensbedingungen erneut oder erstmals
bewusst geben muss, um offen zu werden fur das, was fur ihn im Leben von

Bedeutung ist.

Um sich den neuen Mdoglichkeiten zuwenden zu konnen, bedarf es einer gelungenen
Krankheitsbewaltigung, mit welcher ich mich nachfolgend auseinandersetzen

mochte.

5. Krankheitsbewaltigung

,Der gesunde Kdérper ist uns ein stiller Begleiter, er wird im alltdglichen Leben oft
‘vergessen’, doch flihlen wir uns im Regelfall eins mit ihm“ (Hager & Ziegler 1998,
10). Der Schlaganfall tritt unvorhersehbar und schmerzlos (auf3er bei Dissektion und
Blutung) in das Leben der Patienten. Heinl drickt es anschaulich aus: ,Er kam
heimtiickisch schleichend auf leisen Sohlen wie ein Dieb" (Heinl 2001, 11). Keine
Phase geht voraus, in der sich der Betroffene damit auseinandergesetzt hat und
Bewaltigungsstrategien entwickeln konnte. Menke beschreibt in ihrem Buch: ,Kein
Warnsignal war vorausgegangen. Gesund und fréhlich war ich am Abend der
besagten Nacht ins Bett gegangen und schlief tief, fest und traumlos bis zu
ebendiesem Zeitpunkt des Aderrisses, der zu einem Wendepunkt in meinem Leben
werden sollte“ (Menke 2004, 5). Die Krankheitsverarbeitung ist von vielen Faktoren
wie Personlichkeitsmerkmalen, korperlichen Erkrankungen, sozialem Netzwerk,

Selbstwahrnehmung, bisherigen Krisenerfahrungen, verfugbaren Coping-Strategien,
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abhangig. Possl und Schellhorn weisen darauf hin, dass die Krankheitsverarbeitung
sehr unterschiedlich verlauft: ,Wéhrend eine Reihe von Patienten trotz schwerer
Behinderungen ein positives Selbstbild und Lebenskonzept bewahren kbnnen, sind
bei vielen Patienten mit relativ geringen Leistungseinbul3en Verarbeitungsmuster
erkennbar, die es ihnen und ihrer Familie sehr schwer machen, mit der verénderten
Lebenssituation  zurechtzukommen®  (Possl &  Schellhorn 2001,  331).
RehabilitationsmalRnahmen  fokussieren  haufig  korperliche und  geistige
Beeintrachtigungen, sodass die Krankheitsbewaltigung zu kurz kommen kann. In
neurologischen Rehabilitationszentren finden traditionellerweise
verhaltenstherapeutische Interventionen statt, die vor allem die Handlungsebene in
den Mittelpunkt stellen. Meines Erachtens wird hier der emotionalen Verarbeitung oft
zu wenig Aufmerksamkeit gegeben. Abwehrmechanismen wie Bagatellisieren oder
Vermeiden zeigen sich nicht nur bei den Patienten, sondern auch bei Helfern. Auch
erlebe ich Patienten mit meist hohen narzisstischen Personlichkeitsanteilen, die
einen Rehabilitationsaufenthalt ablehnen oder nach einigen Tagen abbrechen, da sie
uberzeugt sind, alles alleine zu schaffen und wieder wie vor dem Schlaganfall zu
werden.

Nicht nur fir den Patienten selbst, sondern auch fir die Angehdrigen und Freunde
verandert sich die Lebenssituation. Auseinandersetzung mit der Bruchigkeit und
Endlichkeit des Lebens, sowie das Erlernen von neuen Rollen werden von ihnen
gefordert. Plotzlich ist der Partner, Freund, auf Hilfe angewiesen und vor allem
emotional labiler, in seinen Grundfesten erschittert. Poppenborg et al. (2005) zeigen
in ihrer Befragung von Angehdrigen von Patienten nach juvenilem Schlaganfall, dass
viele schwer belastet sind. Ca. 47 % der Angehorigen leiden unter einer schweren
posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD). Meines Wissens gibt es fir sie kaum
Hilfsangebote, sondern sie werden oft mit ihren Angsten und Sorgen alleine

gelassen.
Nachfolgend mochte ich die notwendigen Voraussetzungen flr eine erfolgreiche

Krankheitsbewaltigung ausfiuihren. Im Mittelpunkt steht der Trauerprozess und die

Wiedererlangung eines guten Selbstwertes.
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5.1 Trauerprozess

Wie bei anderen existenziellen Grunderfahrungen steht im Zentrum der
Krankheitsverarbeitung ein Trauerprozess. Parkes C.M. (1975) beschreibt folgende
vier Trauerphasen: |. Periode der Betaubung (Abgestumpftheit), Il. Phase der
Sehnsucht, Ill. Phase der Desorganisation und Verzweiflung und IV. Phase des
reorganisierten Verhaltens. Auch nach Kast (2006), die das Prozesshafte des
Trauern betont, lassen sich vier Phasen unterscheiden. Diese mdchte ich
ausfuhrlicher darstellen und mit der existenzanalytischen Sichtweise verbinden.

4 Phasen: Phase des Nicht-wahrhaben- Wollen
Phase der aufbrechenden Emotionen

Phase des Suchens und Sich -Trennens

> nh -

Phase des neuen Selbst- und Weltbezugs

Hierbei ist zu beachten, dass der Umgang mit dem Verlust immer individuell ist und
der Verlauf auch nicht chronologisch erfolgen muss. Stufen kdnnen ausgelassen

bzw. mehrfach durchlitten werden.

5.1.1 Phase des Nicht-wahrhaben-Wollens

Dies trifft meist auf die Akutphase nach einem Schlaganfall zu. Abwehrmechanismen
wie Verdrangen, Verleugnen, Bagatellisieren werden zum eigenen Schutz
eingesetzt. Sie entsprechen meines Erachtens einer Stérung auf der 1.
Grundmotivation. Das DASEIN-Konnen ist in Frage gestellt. Langle stellt fest: ,Das
Dasein ist an die Bedingungen dieser Welt geknlipft. Wirklich dazusein bedeutet, mit
den Bedingungen zu leben. Es verlangt das Alter, das Geschlecht, den
Gesundheitszustand [Hervorhebung E.K.] (...) anzunehmen® (Langle 1999, 23).
Das ist den Patienten unmittelbar nach dem Schlaganfall meist nicht moglich. Grota
& Bratina (1995) zeigen auf, dass sich bei Patienten mit rascher Ruckbildung der
Symptome nur die Halfte der Betroffenen Uber das objektive Ausmald der initialen
Defizite und nur ein Viertel Uber das objektive Ausmal} der tatsachlichen Besserung
bewult sind. In diesem Stadium bendtigen die Patienten vor allem eine haltgebende

Struktur und Empathie. Die meist viel zu optimistischen Vorstellungen Uber die
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Wiederherstellung sollen jedoch nicht geférdert werden. Ein 42-jahriger Patient ist
zwei Tage nach seinem Schlaganfall Uberzeugt: ,/ch fange in zwei Wochen wieder
im vollen Ausmal3 zu arbeiten an, es geht mir ja schon wieder gut.” Eine 34-jahrige
Patientin mit einer Hemianopsie fragt an: ,Welche Therapie muss ich machen, damit
ich wieder geheilt bin? Geben Sie mir Therapieprogramme. Ich werde jeden Tag
stundenlang tben.” Ein 46-jahriger Mann, der einen neuerlichen Schlaganfall erlitten
hat und wahrend des Gespraches nur mit Muhe die Augen offen halten kann und
immer wieder kurz einschlaft meint: "Diesmal habe ich viel weniger
Beeintrachtigungen als das letzte Mal. Ich kbénnte eigentlich schon wieder arbeiten
gehen." Haufig sind die Patienten ganz auf ihre berufliche Welt konzentriert, so
schnell wie moglich auf ihren Arbeitsplatz zurickzukehren ist ihr Ziel. Dies verweist
auch auf die grol’e Bedeutung der Arbeitsfahigkeit im mittleren Lebensalter. Neben
finanzieller Wichtigkeit ist sie selbstwertstiftend und spielt eine grof3e Rolle fur die
soziale Integration in unsere Leistungsgesellschaft. Manche Patienten haben kaum
Interesse an einem Rehabilitationsaufenthalt oder weiterflhrenden Therapien.
Informationen seitens der Arzte und Therapeuten kdénnen zu diesem Zeitpunkt oft
nicht ernst genommen werden. Menke schildert diese Phase: ,(...) ich mich zunéchst
weigerte, eine Rehaklinik zu besuchen. Ich wollte auf Biegen und Brechen nach
Hause in mein altes Leben zuriickkehren. Ich bildete mir ein, dass alle meine
Beschwerden sich von alleine bessern wiirden, wenn ich erst wieder zu Hause, in
meiner vertrauten Umgebung und in meinem Biiro sei. Glauben Sie mir, ich war in
der Tat von diesem Gedanken lberzeugt. Kein noch so gutes Argument meiner
Familie oder auch der Sozialarbeiterin, die den Rehaantrag stellen sollte, liberzeugte
mich. Ich weigerte mich strikt® (Menke 2004, 32,33). Die Selbsteinschatzung der
Leistungsfahigkeit stimmt oft nicht mit der tatsachlichen Leistungsfahigkeit tberein.
Diese kann deutlich niedriger sein.

Frankl betont, dass auch die Leidensfahigkeit wesentlich fur den Menschen ist. Nach
seiner Wertelehre ist der Einstellungswert beim Annehmen einer Krankheit
entscheidend: ,/n der Weise, wie einer diese Dinge auf sich nimmt, ergibt sich eine
unabsehbare Fiille von Wertméglichkeiten. Das heil8t aber, dass nicht nur im
Schaffen und im Freuen das menschliche Leben sich zu erfiillen vermag, sondern
auch noch im Leiden!” (Frankl 1992, 145). Fir ihn steht das ,Wozu“ anstelle des
~Warum®“ im Mittelpunkt und er sieht die Mdglichkeit, dass der Mensch im Leiden

reifen und wachsen kann.
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Meiner Erfahrung nach ist es flr die Frage nach dem ,Wozu“ in dieser Phase noch
zu fruh, die Frage nach dem ,Warum gerade ich?“ wird gestellt. Ein 42-jahriger Mann
fragt: ,Warum habe gerade ich einen Infarkt erlitten? Ich bin doch noch so jung.
Warum finden die Arzte keine Ursache?“ Menke stellt sich auch die Frage: ,Warum
wurde ausgerechnet ich so hart gestraft, wo es doch sicherlich viel schlechtere
Menschen als mich gab?“ (Menke 2004, 44). Langle beschreibt den Weg des
Trauerns bis die Frage ,Wozu“ moglich wird. Er (vgl. Sulz 2003) bezeichnet diese
Phase als Vorphase des Trauerprozesses. Dem Patienten ist es noch nicht moglich
das Faktische wahrzunehmen und Trauer zuzulassen. Er wehrt sich, kann nicht
loslassen.

Eine wesentliche therapeutische Intervention der Existenzanalyse ist, anzufragen,
wie es tatsachlich ist: ,Was ist passiert?, Wie wirkt sich das auf das Leben aus? Was
verandert sich? Was bedeutet es fur den Menschen? Langle betont, dass Trauer
von selbst aufkommen misse. Dies bedeutet fir den Therapeuten Zurlckhaltung
und Begleitung. ,Die Induktion der Trauer geschieht liber eine doppelte Zuwendung:

zum Trauernden und zum Thema, Inhalt.“ (ebenda, 52)

5.1.2 Phase der aufbrechenden Emotionen

Zunehmend erleben Patienten ihre Einschrankungen, und spatestens bei
Arbeitsbeginn  schutzen  Bewaltigungsstrategien des  Verleugnens  und
Bagatellisierens nicht mehr. Selbstverstandliche Tatigkeiten fallen plétzlich schwer,
das Ausmal} der Beeintrachtigungen wird sichtbar und spurbar. Haufig zeigen sich
z.B. Konzentrationsprobleme, wodurch die Belastbarkeit der Patienten deutlich
herabgesetzt ist. Gefuhle von Wut und Zorn, aber auch Ohnmacht, Hilflosigkeit und
Ruhelosigkeit stirzen die Patienten in ein Emotionschaos. Menke schildert ihren
ersten Tag im Rehabilitationszentrum: ,So alleine hatte ich mich niemals vorher in
meinem Leben gefihlt. Alle Emotionen stlirzten geballt auf mich ein. Die Krankheit,
die Hilflosigkeit und die Hoffungslosigkeit. Letztendlich die Einsamkeit, in fremder
Umgebung unter fremden Menschen zu sein (...)* (Menke 2004, 40). Bei Langle
entspricht dies der 1. Phase des Trauerns: Haltung des Sein-Lassens = Weinen (vgl.
Sulz 2003). Die Patienten lassen Geflihle des Schmerzes zu und Tranen flieRen. Sie
mussen auch Vorstellungen, Erwartungen, Plane fur die Zukunft loslassen. Alles was

bisher selbstverstandlich ist, ist nun in Frage gestellt. ,Das Leben beginnt wieder zu
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flieBen nach der Starre des Schocks. [...] Es erreicht mich der Urgrund des Lebens —
die ‘Nachricht’, dass es in mir trotzdem lebendig bleibt, obwohl ich glaubte, das
Leben verloren zu haben. Mitten im Zweifel, ob ich noch wirklich leben kann, erreicht
mich die Antwort vom Leben selbst, das sich riihrt, kraftvoll aufschiebt und mich
durchflutet: da ist noch Leben in dir, nach dem und trotz allem. Diese innere
Bewegung ist Ausdruck neuen Lebens, bzw. alten, noch immer erhaltenen Lebens.
'Trotz allem' ist mein Leben nicht erstorben, sondern ruhrt sich wieder — von selbst!”
(ebenda, 49). In dieser Phase entspricht das Annehmen der Tatsachen der 1.
Grundmotivation, das Zulassen der Gefuhle der 2. Grundmotivation. Auf der Ebene
der 2. Grundmotivation (Es ist gut, dass es mich gibt) nimmt der Patient Beziehung
zu sich auf, wendet sich sich selbst zu, erlebt Nahe zu sich und halt die Beziehung
zu sich; ,Er gestattet sich sich® (vgl. ebenda). Durch diese Beziehungsaufnahme und
das Aushalten entsteht Warme und es geschieht eine Wandlung in der Person und in
der Beziehung zum Verlust. Die Grundbeziehung zum Leben entsteht, das
Beruhrtsein vom Leben selbst. Langle betont, dass es wichtig ist, das Leben wieder
in die Hand zu nehmen, indem der innere Dialog aufgenommen wird, sich selbst Mut
und Trost zugesprochen wird. Hierbei ist Selbstmitleid ein wichtiger Faktor, denn das
positive Selbstmitleid schafft Nahe zu sich. Dies entspricht bei Langle der 2. Phase
des Trauerns: Das innere Sprechen, differenziert in Selbstmitleid (Mitgefuhl fur sich
selbst) und Zuspruch zu sich selbst, Zuwendung zu sich (vgl. ebenda). Bei Kast fliel3t
auch die Phase des Suchens und Sich-Trennens in die 2. Phase des Trauerns nach

Langle ein.

5.1.3 Phase des Suchens und Sich-Trennens

Hinschauen auf das Faktische und auf neue Madoglichkeiten, aber auch
Abschiednehmen von den urspringlichen Lebensmaoglichkeiten ist notwendig. Hiefur
ist Zeit ein wichtiger Faktor. In unserer Leistungsgesellschaft haben wir jedoch meist
verlernt, uns Zeit zuzugestehen. Die Beziehungsaufnahme zu sich, der Zuspruch zu
sich selbst und die dadurch entstehende Warme und Kraft ermoglichen allmahlich
eine Integration des Verlustes. In das Leben kommt wieder Bewegung. Meines
Erachtens entspricht dies neben der 2. Grundmotivation (Beziehungsaufnahme zu
sich) auch der 3. Grundmotivation, der Zustimmung zum ,Ich darf so sein wie ich

bin“. Als therapeutische Haltung in dieser Phase fuhrt Langle an: ,Mitfuihlen,
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Emotionen leihen ('Es ist unbeschreiblich (...) Wie soll man mit so was fertig werden
kénnen?’). Trost, Zuspruch, besonders als Haltung [...] vermitteln; Sparsamkeit bei
Worten!“ (ebenda, 52,53). Das Wohlergehen des Trauernden, das Sich-um-ihn-
Kimmern, wenn er es selbst noch nicht kann, steht im Vordergrund. Hiezu gehort
auch die Uberlegung des Therapeuten, ob z.B. eine voribergehende

medikamentdse Unterstutzung gebraucht wird.

5.1.4 Phase des neuen Selbst- und Weltbezugs

Wenn die Such- und Trennphase nicht mehr im Mittelpunkt steht, kann die Phase
des neuen Selbst- und Weltbezugs einsetzen. Nach der Trauer ist eine Zuwendung
zur Welt wieder moglich. Eine Neuorientierung unter Ausschépfung von verbliebenen
Fahigkeiten beginnt. Das bisherige Leben wird hinterfragt, neue Madglichkeiten
werden aufgespurt. Bei Langle entspricht dies der 3. Phase: Orientierung. ,Der
Trauernde steht vor der Frage, ob das noch ein Leben ist, was ihm nach dem Verlust
bleibt (...). Daraus resultiert eine neue, verinnerlichte Beziehung zum verlorenen
Wert 'Trauer fiihrt zur Beziehungserhaltung'. Es wird erkannt, dass die Liebe zum Du,
handle es sich um eine Person, einen Wert, ein Land, nicht aufgegeben werden
muss* (ebenda, 50). Nach meinem Verstandnis bedeutet dies fur Patienten, dass sie
zwar vieles, was selbstverstandlich fur sie war, verloren haben, jedoch nicht
endgultig, sondern durch Verinnerlichung das Wertvolle bewahren konnen. Als Folge
des Trauerns beschreibt Langle folgende Erfahrung: ,/ch habe verloren — aber ich
habe dadurch ein Leben wieder gewonnen“ (ebenda, 51). Die Patienten kdnnen
wieder offen sein fur die Welt und Beziehung zu neuen Werten aufnehmen. Ein
Patient formuliert treffend: ,Eigentlich war ich ein Dummbkopf, ausschliellich fir die
Arbeit zu leben.“ Nunmehr nimmt er sich mehr Zeit fur seine Familie und fur seine
Hobbys. Eine Patientin berichtet ein Jahr nach ihrem Schlaganfall, dass Vieles, was
ihr frGher wichtig war, nunmehr in den Hintergrund getreten ist. Sie freut sich Uber
jeden Fortschritt und ist dankbar fir die gro3e Unterstitzung, die sie seitens der
Familie, der Arbeitskollegen und der Therapeuten erfahrt. Ihre Angstlichkeit tritt in
den Hintergrund, als ihr Alltagstatigkeiten wieder gelingen. Sie kehrt stundenweise in
das Arbeitsleben zurick und erzahlt: ,Mein Leben ist nun schwieriger, aber ich habe
viel Wertvolles erfahren, das mir ansonsten verborgen geblieben wére. Ich lebe
bewusster und schaue besser auf mich.“ Wie in der vorigen Phase sind die 2. und 3.
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Grundmotivation hier wesentlich. ,Therapeutisch kbnnen Fragen hilfreich sein wie
Wie weiter, was &ndern? Welche Wertbeziige hast du? Welche kbénnen neu

aufgenommen werden?“ (ebenda, 53)

Da insbesondere der Selbstwert der Patienten durch einen Schlaganfall deutlich

sinkt, mochte ich nachfolgend diesen aus existenzanalytischer Sicht beleuchten.

5.2 Selbstwert

Die Patienten stehen mitten im Berufsleben und sind, meiner Erfahrung nach,
oftmals &aulerst leistungsorientiert. Zu beachten ist, dass flr viele die
Leistungsorientierung vor ihrem Infarkt durchaus ins Lebenskonzept passte (Possl &
Schellhorn, 2001). Eines der schwierigsten Therapieziele ist es, dass Patienten nicht
standig den Vergleich mit ihren pramorbiden Fahigkeiten, sondern mit den
Fahigkeiten unmittelbar nach ihrem Schlaganfall fihren, da sie sich sonst meist nur
als Versager erleben. Wesentlich ist, ob die eigene Daseinsberechtigung nur von
Leistung abhangt. Wenn nie erlebt wurde, dass es unabhangig von Leistung gut ist,
auf der Welt zu sein, bringt ein Schlaganfall den Selbstwert noch mehr zum Einsturz.
Wie vorhin ausgefluhrt, ist Trauern Uber das, was verloren wurde, erforderlich, um
wieder ein gutes Selbstbewusstsein zu entwickeln und sich selbst anzunehmen.
JAchten wir zu wenig auf unsere Geflihle und unser Erleben, wird das
Selbstwertgefiihl untergraben® (Langle 1999, 28). Existenzanalytisch betrachtet
entspricht der Selbstwert der 3. Grundmotivation, der Grundfrage der Person: ,Darf
ich so sein wie ich bin?“ Zur Entwicklung des Eigenen bedarf es der Abgrenzung
gegenuber dem anderen und des ,JA® zur eigenen Person. Selbstwert ,bezeichnet
das subjektive Gefiihl des Wertes der eigenen Person und der Einstellung zum
Ich auf der Basis der Selbst- und Fremdeinschédtzung des eigenen Kbénnens
(Féhigkeiten und Erfahrungen), der Beziehungs- und Erlebnisfahigkeit, der
Zustimmung zur Art des eigenen Erlebens (Aussehens und Persénlichkeit) und zur
Weise des Verhaltens (Sein-Berechtigung) und Handelns (ethische Dimension der
Rechtfertigung — Authentizitdt) innerhalb des Sinnverstdndnisses der eigenen
Existenz“ (Ausbildungsunterlagen, Langle 6/99 al/gm3, 2). Die Fahigkeit zur
Selbstdistanzierung ermdglicht uns, der Welt und auch uns gegenulberzutreten,

wodurch wir uns frei zu uns selbst verhalten kdnnen. Nach einem Schlaganfall ist das
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Annehmen von sich, das Zu-sich-selber-stehen-Konnen oftmals deutlich erschwert.
Der Zugang zu sich kann verschuttet sein. Ein Patient wiederholt immer wieder: ,So
wie ich jetzt bin will ich nicht sein.” Im therapeutischen Prozess wird einerseits durch
personale Begegnung, in der die Person angesehen wird und Beachtung und
Wertschatzung erfahrt, der Selbstwert induziert, andererseits wird durch Fdrderung
der inneren Dialogfahigkeit und der Fahigkeit zur Selbstdistanzierung und eigenen
Stellungnahme die Zustimmung zu sich selbst ermoglicht.

Gelingt die Anpassung an die neue Lebenssituation nicht, ist Trauern nicht méglich,
konnen sich wie unter ,Reaktiv - Psychische Stérungen, S 13 beschrieben, eine
Depression, Angststorung und posttraumatische Belastungsstérung entwickeln.
AbschlieBend mdchte ich diese Krankheitsbilder aus existenzanalytischer Sicht

betrachten.

6. Depression

Aus existenzanalytischer Sicht ist die Depression ,ein Symptom fiir das Scheitern in
einer Grunddimension der Existenz, nédmlich im Werterleben und der mit ihm
verbundenen Beziehung zum Leben" (Langle 2004, 9). Den Patienten ist es nicht
mehr moglich in Beziehung zu sich und dem Leben zu stehen. Die Welt wird grau,
freudlos und die Lust am Leben nimmt ab. Typisch fir Patienten ist meiner Erfahrung
nach das Festhalten an der Hoffung, wieder wie vor dem Schlaganfall zu werden.
Das momentane Leben wird als Ubergang interpretiert und als wertlos erlebt. Um
Schmerz zu vermeiden, versuchen die Patienten den Schlaganfall und damit
verbundene Verluste bzw. Folgen zu verdrangen. In der Existenzanalyse wird diese
Form der Depression als eine Schutz-Reaktion auf unbewaltigte Beziehungs- und
Wertdefizite gesehen. ,Man hat von einem Leben Kenntnis bekommen, das sagt,
dass es gut sein kbnnte, aber es mit einem selbst nicht gut meint” (Langle 2004, 13).
Eine Depression kann auch entstehen, wenn die Angst zu grol wird. Einerseits die
Angst vor einem weiteren Schlaganfall und damit verbundener schwerer
Behinderung, andererseits die Angst, das Leben nicht mehr zu schaffen, wertlos zu
sein. Langle verweist auf die Wichtigkeit des Trauerns: ,,Gelingt es dem Menschen
aber, sich seinem Dasein unter diesen misslichen Umstdnden zuzuwenden, so

verstarkt das zwar momentan sein Leiden, so wie die Behandlung einer Wunde
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kurzfristig mehr schmerzt, als wenn sie nicht beachtet wird. Die Zuwendung aktiviert
das Leid, I6st u. U. aggressive Impulse aus, wenn das Leid voriibergehend zu viel
wird, sté3t aber friiher oder spéter die Trdnen an und I6st Trauer aus. Durch das
Halten der Beziehung zum Dasein auch unter den widrigen Umstédnden bleibt dafiir
die Verbindung erhalten, durch die das Leben flieBen kann.“ (Langle 2004, 10)

7. Angststorung

Viele Schlaganfallpatienten reagieren mit Angst vor einem weiteren Schlaganfall. Ihre
Aufmerksamkeit richtet sich darauf, was mdglicherweise passieren konnte. Sie
haben von den Arzten die Information erhalten, dass fiir sie ein erhdhtes Risiko
besteht. |hre naturliche Reaktion auf die reale Situation der Gefahr fur das eigene
Leben weitet sich auf eine Erwartungsangst aus. Menke beschreibt: ,Als ich das
Licht geléscht hatte und schlafen wollte, (iberkam mich plétzlich ein sonderbares
Gefiihl. Mein rechter Arm und mein linkes Bein flihlten sich plétzlich ganz gefiihllos,
schwer und kraftlos an. Ich hatte kaum die Kraft, den rechten Arm anzuheben, so
bleischwer fiihlte er sich an. Panikartig (berkam mich wieder die groBe Angst, einen
neuen Schlaganfall zu bekommen. Mein Herz raste, der Schweild brach mir aus und
mir wurde schwindelig” (Menke 2003, 43). Ein 42- jahriger Patient meint: ,Es muss
wieder gelingen, dass ich so werde wie vor dem Schlaganfall.” Jedes korperliche
Missempfinden mundet fur ihn in den Teufelskreis der Angst. Er beschreibt: ,Wenn
ich Kopfweh splire, gerate ich in Panik vor einem weiteren Schlaganfall. Der
Kopfschmerz wird schnell unertrdglich und ich will nur mehr so schnell wie méglich
nach Hause. Ich lasse alles liegen und stehen und lege mich ins Bett. Dort kann ich
einschlafen und jedesmal hoffe ich, dass es kein Schlaganfall ist. Ich will, dass diese
Angst verschwinde.“ Wie Langle (2003) beschreibt, mdéchten die Patienten die
Realitat in ihren Bann zwingen, den Zufall beherrschen, den Erfolg herbeifihren.
Spurbar ist fur sie immer wieder ,Leere® und es kommt zu Kkorperlichen
Zusammenbruchen. Zum Beispiel erlebe ich Patienten, die vermehrt unter
Infektionen leiden und / oder ein erhohtes Schlafbedurfnis haben. Dies wirkt sich
massiv auf den Lebensalltag der Patienten und deren Angehérigen aus. Eine 38-
jahrige Patientin schildert, dass sie sich nicht mehr traut, einkaufen zu gehen. Sie
versorgt ihre kleinen Kinder nur mit grof3er Anstrengung. Sobald sie alleine ist, stellt

sich ein Gefuhl der diffusen Angst ein.
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8. Posttraumatische Belastungsstorung

Unter posttraumatischer Belastungsstorung versteht man ,eine verzégerte oder
protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aussergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmalles (...)" (WHO
1992). Typische Symptome sind Intrusionen, darunter versteht man sich
aufdrangende und belastende Gedanken und Erinnerungen an das Trauma bis hin
zu Flashbacks (plotzliches intensives Wiedererleben des Ereignisses mit dem
Eindruck, es aktuell zu erleben), Ubererregungssymptome wie erhohte
Stressreaktionen bei Hinweisreizen, Schreckhaftigkeit, Schlafstérungen, Reizbarkeit,
ubermaliige Wachsamkeit und auch Vermeidungsverhalten. Langle unterscheidet als
Folge eines Traumas eine ,markante Verdnderung auf der Strukturebene der
existentiellen ~ Verankerung, sowie eine  persistierende  Blockade  der
Prozessfunktion im Existenzvollzug” (Langle 2005, 10). Das Trauma betrifft alle vier
Grundmotivationen, alle strukturellen Grundbedingungen der Existenz werden erfasst
und blockiert. Dadurch hat die Person keine Madoglichkeit einer adaquaten
Bewaltigung. ,Der Mensch verliert durch die Traumatisierung den Zugang zu seinen
personalen Ressourcen und somit zu seiner Ich-Aktivitat® (ebenda, 11). Ein
traumatisierter Patient versucht der massiven Erschutterung durch Ausschaltung von
Geflhlen zu entkommen. Ein 43-jahriger Schlaganfallpatient wiederholt 1,5 Jahre
nach seinem Infarkt immer wieder: ,Ich will nicht mehr daran denken, mich nicht
damit beschéftigen. Das bringt nichts.” Wahrend er dies ausspricht, wird die Stimme
immer erregter, das Gesicht blass, deutliche Symptome von Angst und aufsteigender
Panik sind erkenn- und spurbar. Der Lebensraum des Patienten ist sehr
eingeschrankt, er zeigt in vielen Bereichen ein Vermeidungsverhalten und verliert
seinen Arbeitsplatz. Sein ganzes Streben gilt, Geflhle von Angst hintanzuhalten und
das Leben zu kontrollieren. Langle beschreibt (2005, 12): ,Die besondere Situation
des Traumatisierten ist nun, dass er in diesen psychischen Konvulsionen stecken
bleibt — er kann das Erlebte nicht wirklich verarbeiten, weil die Ich-Strukturen nicht
ausreichen; und er mag auch nicht daran arbeiten, [weil die Gefuhle so heftig sind,
Hervorhebung durch E.K.]. So kommt der Traumatisierte nicht in einen
Bearbeitungsprozel3, sondern persistiert in einem vitalen Geschehen von
Copingreaktionen. Diese schlitzen den Traumatisierten vor dem, was er nicht
annehmen, ja nicht einmal aushalten kann (1.GM); sie schitzen bei dem

bestehenden Mangel an Kraft und dem Unwert des Erlebten, um sich nicht mit dieser
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reinen Zerstérung in Beziehung setzen zu muissen (2.GM). Man fiihlt, dass man sich
im direkten Gegeniiber mit dem Erlebten nicht mehr im Leben halten kénnte. Man
funlt, in einer solchen Welt kann man nicht mehr so sein, wie man zuvor war, und
weils nun nicht mehr, wer man eigentlich ist (3.GM). Die zerstérerische Dramatik des
Geschehens lasst auch keinerlei Spielraum fiir eine zukunftstrdchtige Entwicklung,
fur eine Hoffnung, etwas Konstruktives zu haben, das man solchen

Zerstérungsausmallen entgegenstellen kbnnte.*

9. Zusammenfassung

Ein Schlaganfall fuhrt zu einer Erschutterung auf allen vier Grundmotivationen:
DASEIN-Kénnen (1.GM), WERTSEIN-M&gen (2.GM), SELBSTSEIN-Durfen (3.GM)
und SINNVOLLES-Wollen (4.GM).

Ich mdchte hier nochmals die wesentlichen Schritte der Krankheitsbewaltigung nach
diesen vier personalen Grundmotivationen zusammenfassen. Meiner Erfahrung nach
liegt eine der Schwierigkeiten im Annehmen der Fakten (1.GM), die Sehnsucht nach
dem Leben vor dem Infarkt bestimmt das Denken. Als erster Therapieschritt ist die
Arbeit an Halt gebenden Strukturen notwendig, um allmahlich die Akzeptanz des
Gegebenen zu ermdglichen. Als nachster Schritt steht die Beziehungsaufnahme zu
sich selbst im Mittelpunkt (2.GM). Gefiuhle, die zu machtig sind, und die Angst davor,
diese nicht aushalten zu kénnen, fihren zu einer Abspaltung der Emotionen. Erst
allmahlich konnen Patienten Uber das Verlorene trauern und erlauben sich, sich
selbst zu bemitleiden. Hier sehe ich u. a. den Therapeuten als Hilfs-Ich, der Gefuhle
ausspricht. Patienten entdecken bisher kaum mehr Beachtetes wie z.B. die Nahe von
Lebenspartnern, da sie vorher grofteils mit ihrer Karriere, ihrem Beruf und
demzufolge mit Handeln und Funktionieren beschaftigt waren. Wenn ein Ja zu sich
und dem Leben gelingt, eine bewusste Stellungnahme zu dem, was jetzt ist, erdffnen
sich neue Moglichkeiten und das Leben wird erstmals oder wieder als wertvoll erlebt.
Die eigene Person wird akzeptiert (3. GM), Behinderungen kdnnen integriert werden
und Neues (4.GM) ausprobiert werden. Die Methode der Personalen
Existenzanalyse (PEA) erweist sich in diesem Prozess als sehr hilfreich. Patienten
verstehen allmahlich ihre Gefuhle und Reaktionen und erarbeiten neue
Stellungnahmen. lhre innere Dialogfahigkeit wird geférdert. Wenn sie wieder aktiv ihr

Leben gestalten, koénnen sie auch dieser durch den Schlaganfall bedingten
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Lebenskrise oftmals etwas Positives abgewinnen. Hier ist z.B. die Frage ,Was hat
sich fur sie verandert?" hilfreich. Durch diese massive Erfahrung sind die Patienten
gezwungen, sich intensiv mit sich auseinanderzusetzen. Sie stellen sich die Frage:
»Was ist mir wirklich wichtig im Leben? (4.GM).
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