
KLINISCHE SOZIALARBEIT
ZEITSCHRIFT FÜR PSYCHOSOZIALE PRAXIS

UND FORSCHUNG

Themenschwerpunkt: 
Krisentheorie und Krisenintervention

 3 Editorial

 4 Ralf Bohnert und Heiner Dehner 
  Krisen halten sich an keine Sprechzeiten 

 6 Claudia Geßner
  Kinder krebskranker Eltern
  Welche inneren und äußeren Ressourcen nutzen Kinder 
  zur Bewältigung einer solchen Belastungssituation? 

 9 Susanne Michulitz und Tina Garten
  Metaphern der Trauer
  Sprachliche Konstruktionen von betroffenen Angehörigen 
  und Überlegungen zu deren Beratung in der Sozialen Arbeit

  2 Krisentheorie und Krisenintervention in der Klinischen Sozialarbeit: 
  Literatur zum Themenschwerpunkt

 2 Hinweis/Call for Papers: »Vergessene Zusammenhänge« –    
  Jahrestagung Rekonstruktive Sozialarbeitsforschung (Nov. 2009)

 2 Zu den AutorInnen dieser Ausgabe

 2 Wissenschaftlicher Beirat und Impressum

Inhalt

  � Zentralstelle für Klinische Sozialarbeit 

 � Deutsche Gesellschaft für Soziale Arbeit e.V.

 � Deutsche Vereinigung für Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V.

Herausgeber

5. Jg.  �  Heft 2  �  April 2009



Prof. Dr. Peter Buttner 
Fachhochschule München

Prof. Dr. emer. Wolf Crefeld 
Evangel. Fachhochschule Bochum

Prof. Dr. Heike Dech
Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin

Prof. Dr. Peter Dentler 
Fachhochschule Kiel 

Prof. Dr. Brigitte Geißler-Piltz
Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin

Prof. Dr. Cornelia Kling-Kirchner
HTWK Leipzig, Fachbereich Sozialwesen 

Prof. Dr. Albert Mühlum
Fachhochschule Heidelberg

Prof. Dr. Helmut Pauls 
Fachhochschule Coburg 

Prof. Dr. Ralf-Bruno Zimmermann
Katholische Hochschule für Sozialwesen Berlin

Prof. Dr. Dr. Günter Zurhorst
Hochschule Mittweida

Wissenschaftlicher Beirat

Herausgeber
Deutsche Vereinigung für Sozialarbeit im Gesund-
heitswesen e.V. (v.i.S.d.P.) in Kooperation mit der 
Zentralstelle für Klinische Sozialarbeit, Coburg, 
und der Deutschen Gesellschaft für Soziale Arbeit 
e.V., Sektion Klinische Sozialarbeit

Redaktionsteam
Uwe Klein (Leitung)    
Kirsten Becker-Bikowski 
Silke Birgitta Gahleitner    
Gernot Hahn

Anzeigenakquise
G. Hahn, Virchowstr. 27, 90766 Fürth
Tel. 0175/276 1993

Anschrift der Redaktion
Redaktion »Klinische Sozialarbeit«
Zentralstelle für Klinische Sozialarbeit Berlin
c/o Uwe Klein, Krankenhaus Hedwigshöhe, Klinik 
für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Höhensteig 1, 12526 Berlin
Tel. 030/67 413 021   �   Fax 030/67 413 002 oder:
Tel. 030/60 500 856   �   Fax 030/60 500 857
Email: zks-berlin@ipsg.de

Layout, Grafik & Schlussredaktion
Ilona Oestreich

Druck
GREISERDRUCK GmbH & KoKG, 76437 Rastatt

Erscheinungsweise
viermal jährlich als Einlegezeitschrift in: 
DVSG – FORUM sozialarbeit + gesundheit

ISSN
1861-2466

Auflagenhöhe
2350

Copyright
Nachdruck und Vervielfältigen, auch auszugsweise, 
sind nur mit Genehmigung der Redaktion gestattet. 
Die Redaktion behält sich das Recht vor, veröffent-
lichte Beiträge ins Internet zu stellen und zu ver-
breiten. Der Inhalt der Beiträge entspricht nicht un-
bedingt der Meinung der Redaktion. Für unverlangt 
eingesandte Manuskripte, Fotos und Datenträger 
kann keine Gewähr übernommen werden, es er-
folgt kein Rückversand. Die Redaktion behält sich 
das Recht vor, Artikel redaktionell zu bearbeiten.

Impressum

 Zu den AutorInnen dieser Ausgabe

Ralf Bohnert
Diplom-Sozialpädagoge. Leiter des Krisendienstes 
Mittelfranken. Kontakt zum Krisendienst: Krisen-
dienst Mittelfranken, Hessestrasse 10, 90443 Nürn-
berg. Zentrale Telefonnummer: 0911/424855-0, 
Beratung in russischer Sprache: 0911/424855-20, 
Beratung in türkischer Sprache 0911/424855-60, In-
ternet: www.krisendienst-mittelfranken.de.
Kontakt: r.bohnert@krisendienst-mittelfranken.de

Heiner Dehner
Diplom-Psychologe. Psychiatriekoordinator der 
Stadt Nürnberg, Stabsmitarbeiter des Gesundheits-
amtes Nürnberg, Geschäftsführer des Krisendiens-
tes Mittelfranken.
Kontakt: Heiner.Dehner@stadt.nuernberg.de 

Tina Garten
Diplom-Sozialpädagogin (FH), Jahrgang 1984. 2007-
2008 als Pädagogische Mitarbeiterin an der Fortbil-
dungsakademie der Wirtschaft in Löbau tätig. Seit 

Oktober 2008 als Sozialarbeiterin der Justiz beim 
Landgericht Görlitz (Bewährungs- und Gerichtshil-
fe) angestellt.
Kontakt: tinagarten@gmx.de  

Claudia Geßner
Diplom-Sozialpädagogin, Zusatzausbildung als  
Trauerbegleiterin. Berufserfahrung in der sozialpäd-
agogischen Familienhilfe und in der Krebsberatung. 
Seit fünf Jahren tätig als Sozialarbeiterin in einer 
Reha-Fachklinik für Onkologie und Kardiologie.
Kontakt: claudia_gessner@web.de

Susanne Michulitz
Diplom-Sozialpädagogin (FH), Jahrgang 1984. Seit 
2007 in den Flexiblen Hilfen zur Erziehung der Le-
benswelt gGmbH im Kreis Görlitz tätig. Aufgaben-
gebiet: Stationäre und ambulante Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen mit psychosozialen Pro-
blemlagen.
Kontakt: susanne-michulitz@web.de

Krise/Krisenintervention in Klinischer Sozialarbeit: Literatur

Blätter der Wohlfahrtspflege. Deutsche Zeitschrift 
für Sozialarbeit. 2001. 148 (7+8): Themenschwer-
punkt »Krisenintervention«.

Borde, T. (2005). Patientenorientierung und Bedarf 
an interdisziplinärer Zusammenarbeit in Notfallam-
bulanzen. In B. Geißler-Piltz (Hrsg.), Psychosoziale 
Diagnosen und Behandlung in Arbeitsfeldern der 
Klinischen Sozialarbeit (S. 177-183). Münster: LIT.

Bosshard, M., Ebert, U. & Lazarus, H. (2007). Soziale 
Arbeit in der Psychiatrie. Lehrbuch (3. vollst. über-
arb. Aufl.) Bonn: Psy chiatrie Verlag.

Crefeld, W. (2005). Klinische Sozialarbeit und psy-
chiatrische Krisen. In B. Geißler-Piltz (Hrsg.), Psy-
chosoziale Diagnosen und Behandlung in Arbeits-
feldern der Klinischen Sozialarbeit (S. 152-163). 
Münster: LIT.

Egidi, K. & Boxbücher, M. (1996). Systemische Kri-
senintervention. Tübingen: DGVT. (Forum für Ver-
haltenstherapie und psychosoziale Praxis. 31.)

Everstine, D. S. & Everstine, L. (1997). Krisenthera-
pie (3. Aufl.). Stuttgart: Klett-Cotta. (Amer. Original 
erschienen 1983.)

Filipp, S.-H. (1981). Kritische Lebensereignisse. Mün-
chen: Psychologie Verlags Union.

Golan, N. (1983). Krisenintervention. Strategien psy-
chosozialer Hilfen. Freiburg: Lambertus. (Amer. 
Original erschienen 1978.)

Großmaß, R. (2000). Psychische Krisen und sozia-
ler Raum. Eine Sozialphänomenologie psychoso-
zialer Beratung. Tübingen: DGVT.

Hahn, G. (2005). Sozialtherapeutische Interventio-
nen bei Krisen inhaftierter Sexualtäter. In B. Geiß-
ler-Piltz (Hrsg.), Psychosoziale Diagnosen und Be-
handlung in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozial-
arbeit (S. 164-176). Münster: LIT.

Klein, U. (2005). Klinische Sozialarbeit in der Geron-
topsychiatrie: Wege zum Verstehen und zur Be-

handlung familiärer Krisensituationen. In B. Geiß-
ler-Piltz (Hrsg.), Psychosoziale Diagnosen und Be-
handlung in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozial-
arbeit (S. 137-151). Münster: LIT.

Kunz, S., Scheuermann, U. & Schürmann, I. (2007). 
Krisenintervention. Ein fallorientiertes Arbeits-
buch für Praxis und Weiterbildung. Weinheim: Ju-
venta. (Edition Sozial.)

Mennemann, H. (2000). Krise als ein Zentralbegriff 
der (Sozial-)Pädagogik – eine ungenutzte Möglich-
keit. Neue Praxis, 30 (3), 207-226.

Müller, W. & Scheuermann, U. (Hrsg.) (2004). Pra-
xis Krisenintervention. Ein Handbuch für Psycho-
logen, Ärzte, Sozialpädagogen, Pflege- und Ret-
tungsdienste. Stuttgart: Kohlhammer.

Ortiz-Müller, W. (2008). Psychosoziale Kriseninter-
vention – Systemische Perspektiven. In S. B. Gah-
leitner & G. Hahn (Hrsg.), Klinische Sozialarbeit – 
Zielgruppen und Arbeitsfelder (S. 110-124). Bonn: 
Psychiatrie Verlag 

Rupp, M. (1996). Notfall Seele. Methodik und Praxis der 
ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Notfall- und Krisenintervention. Stuttgart: Thieme.

Schleuning, G. & Welschehold, M. (2003). Münchner 
Krisenstudie. Psychiatrische Notfallversorgung: 
Strukturen und ihre Nutzung. Bonn: Psychiatrie Ver-
lag. (Forschung für die Praxis – Hochschulschriften.)

Schnyder, U. (Hrsg.) (1993). Krisenintervention in 
der Psychiatrie. Huber: Bern.

Sonneck, G. (2000). Krisenintervention und Suizid-
verhütung (5. verb. u. erw. Aufl.). Stuttgart: UTB. 
(UTB für Wissenschaft. 2123.)

Wedler, H.-L., Wolfersdorf, M. & Welz, R. (1992). The-
rapie bei Suizidgefährdung. Regensburg: Roderer.

Wüllenweber, E. & Theunissen, G. (2001). Handbuch 
Krisenintervention: Hilfen für Menschen mit geis-
tiger Behinderung. Stuttgart: Kohlhammer.

2   Klinische Sozialarbeit   5(2) / 2009

Infoseite

Jahrestagung Rekonstruktive Sozialarbeitsforschung

»Vergessene Zusammenhänge« – Traditionen, 
Methoden und Materialien rekonstruktiver 
Forschung in der Sozialen Arbeit
5. Jahrestagung des Netzwerkes »Rekonstruktive 
Sozialarbeitsforschung und Biografie«
Zeit: 05. bis 07.11.2009
Ort: Evangelische Fachhochschule Darmstadt

Inhalt: Rekonstruktive Sozialforschung mit ihrer 
Ausrichtung, die soziale Welt aus der Perspektive 
der AkteurInnen zu erfassen, hat sich in der Sozia-
len Arbeit – insbesondere im Zuge von Individuali-
sierung und Pluralisierung – zunehmend etabliert. 
Ziel der Tagung ist es, die »vergessenen« Traditions-
linien der rekonstruktiven Sozialforschung in der So-
zialen Arbeit ins Bewusstsein zu heben und an die-

se anzuknüpfen. Dabei sollen folgende Perspektiven 
im Mittelpunkt der Auseinandersetzung stehen: (1) 
Mit welchen Methoden und Verfahren wurde in den 
frühen Forschungen gearbeitet? (2) Inwiefern lassen 
sich diese Ansätze bereits als rekonstruktive Verfah-
ren einordnen und welche Impulse stellen sie für die 
heutige Forschungsmethodologie und -methodik 
zur Verfügung? (3) Inwiefern können heutige Metho-
den dazu beitragen, »vergessene Zusammenhänge« 
in den frühen Forschungsmaterialien aufzudecken?

Call for Papers: Es werden Abstracts im Umfang 
von maximal einer Druckseite bis zum 30.04.2009 
erbeten an Dr. Kirstin Bromberg, Universität Pots-
dam, Telefon 0331-977 2398, Fax 0331-977 2618, 
Email kirstin.bromberg@uni-potsdam.de



ie wichtigste Voraussetzung 
für eine im emanzipatori-
schen Sinne erfolgreiche 

Krisenintervention ist die Konflikt-
fähigkeit des Therapeuten. Es 
kommt darauf an, wie weit es ihm 
möglich ist, sowohl gegenüber den 
Doppelbindungen der einzelnen 
Personen wie auch gegenüber der 
Spaltung zwischen den Personen 
jeweils schrittweise eine dritte, sei-
ne eigene Position einzunehmen: 
als ein Mensch mit sexueller Iden-
tität, mit eigenen Wünschen und 
Ängsten, nicht als Richter oder Ver-
mittler. (Bauriedl, 1985, S. 123)

Der grundlegende Ansatzpunkt für 
jede gelingende Kriseninterven tion 
ist, folgen wir Thea Bauriedl, die 
differenzierte Wahrnehmung des-
sen, was zwischen TherapeutInnen 
oder Klinischen SozialarbeiterInnen 
einer seits und dem/der Klienten/
Klientin oder dem Klientensystem 
an dererseits passiert. Das Wort 
»Krise« geht auf die altgriechische 
Sprache zurück, dort hatte das Verb 
»krinein« die Bedeutung von »tren-
nen« und »unterscheiden«. Die Not-
wendigkeit des genauen Hinsehens 
und Hinfühlens wirkt dabei fast wie 
ein Plädoyer für Langsamkeit und 
Gelassenheit inmitten einer tur-
bulenten Lebens- und Beziehungs-
situation. 

Der Wahrnehmungsradius der 
Klinischen Sozialarbeit geht in einer 
Krisensituation konsequent über 
die im ersten Schritt gefragte un-
mittelbare Absicherung von Leben 
hinaus. So ist klinisch-sozialarbeite-
risches Handeln beziehungsbezo-
gen, und es behält die materiellen, 
existenziellen Belange im Blick. Für 
das weitere Handeln nimmt die Kli-
nische Sozialarbeit diese beiden 
Aspekte in ein präventives Selbst-
verständnis und Konzept auf, das 
sodann nicht mehr nur individuums-
zentriert ist, sondern netzwerk-, 
institutions- und sozialraumbezo-
gen sich auch politisch aktiv zeigt 
(vgl. Penta, 2007).

»Wenn ich diesen Ausdruck ei-
nes Befreiungswunsches (so geht 
es nicht mehr weiter, ich möchte 
größere Ansprüche an das Leben 
stellen) unreflektiert und aus-
schließlich durch Psychopharma-
ka unterdrücke, oder auch durch 
Uminterpretation (du willst ja nur 

den Status quo erhalten) zum 
Schweigen bringe, habe ich damit 
in gesellschaftspolitisch relevanter 
Weise Veränderung, und das heißt 
Leben, verhindert. Die hier darge-
stellte Alternative, das Aufgreifen 
des Veränderungspotenzials in kri-
tischen Situationen, ist nicht nur in 
der Psychotherapie, sondern auch 
in der Politik (vgl. Bauriedl, 1986) 
eine Möglichkeit, kreativ mit kri-
tischen Situationen umzugehen. 
Allerdings erfordert sie vom The-
rapeuten und vom Politiker die Be-
reitschaft, seine (Macht-)Position 
jederzeit zu riskieren.« (Bauriedl, 
1985, S. 131)

Für den Umgang mit Krisen, oder 
besser: mit sich in krisenhaften Si-
tuationen befindlichen Menschen, 
benötigen Klinische Sozialarbei-
terInnen ein breites Know-how, 
das von übergangskritischen Si-
tuationen im Lebenslauf (Erikson, 
1982/1988) über akut und chronisch 
traumatisierende Lebenssequenzen 
bis hin zu Folgen psychischer und 
somatischer Erkrankungen reicht 
und grundsätzlich lebenslagenbe-
zogen interpretierbar ist.

ie folgenden Texte the-
matisieren diese Aspekte, 
bezogen auf Zielgruppen, Pro-

blemfelder und institutionelle Rah-
mungen.

In ihrem Beitrag »Krisen halten 
sich an keine Sprechzeiten« stellen 
Ralf Bohnert und Heiner Dehner die 
Entstehungsgeschichte, Strukturen 
und Arbeitsweisen eines Krisen-
dienstes vor. Sie verdeutlichen, wie 
sich durch den Kontakt mit unter-
schiedlichen Klientengruppen das 
Verständnis von Krise und damit 
das konzeptionelle Selbstverständ-
nis des Dienstes verändern und 
in der Konsequenz beispielswei-
se traumabezogene und kultursen-
sible Spezialisierungen entwickelt 
werden.

Claudia Geßner präsentiert in ih-
rem Artikel »Kinder krebskranker 
Eltern – Welche inneren und äuße-
ren Ressourcen nutzen Kinder zur 
Bewältigung einer solchen Belas-
tungssituation?« Ausschnitte aus 
einer qualitativen Studie zu Fragen 
der Resilienz bei Kindern, deren 
Mütter an Krebs erkrankt sind. Die 
Ergebnisse der Studie weisen auf 

spezifische protektive Faktoren hin, 
die zum einen im Lebensumfeld der 
Kinder angesiedelt sind und zum 
anderen sich in spezifischen inne-
ren Einstellungen und tragfähigen 
Beziehungen spiegeln.

In ihrer Arbeit »Metaphern der 
Trauer – Sprachliche Konstruktio-
nen von betroffenen Angehörigen 
und Überlegungen zu deren Be-
ratung in der Sozialen Arbeit« un-
tersuchen Susanne Michulitz und 
Tina Garten, welche Sprachbilder 
sich in Trauerprozessen nach dem 
Tod eines Angehörigen zeigen. Für 
die Autorinnen ist die Metaphern-
analyse eine Form der sensiblen 
Wahrnehmung des Umgangs mit 
Trennung, die über das Deskriptive 
hinaus einen wichtigen Beitrag zum 
Verstehen des Trauerprozesses und 
darauf aufbauender Interventionen 
leisten könnte.

In der Wahrnehmung von Szenen 
der Trauer – Trauer um den Verlust 
eines Menschen, im Abschied vom 
Leben, aber auch Trauer im Über-
gang, im Abschied von lieb ge-
wonnenen Lebensabschnitten, von 
Einstellungen und Symptomen – 
finden wir einen dialektischen Pro-
zess der Loslösung.

»Dem Blick des Trauernden tre-
ten die Einzelheiten genau hervor; 
die Logik der Verneinung funktio-
niert ganz eigentümlich: auf das 
genau Vergegenwärtigte wird zu-
gleich Verzicht geübt.« (Rutschky, 
1980/1982, S. 226)

Für die Redaktion:
Uwe Klein
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Einleitung

Der Krisendienst Mittelfranken mit Stand-
ort in Nürnberg wurde Anfang 1998 als An-
laufstelle für Menschen in seelischen Not-
lagen eröffnet. Ziel ist es, den Betroffenen 
schnelle und unbürokratische Hilfe vor al-
lem außerhalb der üblichen Sprechzei-
ten anzubieten. In den letzten elf Jahren 
wandten sich ca. 25.000 Menschen an den 
Dienst. Die MitarbeiterInnen führten über 
67.000 Beratungsgespräche und unter-
stützten Menschen telefonisch in Krisen-
situationen, von Angesicht zu Angesicht 
in den Räumen des Dienstes oder durch 
Hausbesuche.

Entstehungsgeschichte

Mitte der 90er-Jahre trafen sich Psychia-
trieerfahrene, Angehörige und Fachleu-
te im Bürgermeisteramt für Gesundheit 
der Stadt Nürnberg und diskutierten über 
mögliche Verbesserungen in der Versor-
gung psychisch kranker Menschen. Vor al-
lem wurde von verschiedenen Teilnehme-
rInnen auf das Fehlen eines niedrigschwel-
ligen, ambulanten und aufsuchenden Kri-
seninterventionsangebots hingewiesen. 
Gerade nachts und an den Wochenenden 
würden die Versorgungslücken besonders 
spürbar.

Die Projektierung eines solchen Diens-
tes übernahm Heiner Dehner, Psychia-
triekoordinator der Stadt Nürnberg. Paral-
lel dazu verglich Ralf Bohnert, der heu-
tige Leiter des Krisendienstes, in seiner 
Diplomarbeit zum Abschluss seines So-
zialpädagogikstudiums bestehende Kri-
sendienste miteinander. Mit diesem Wis-
sen über Konzepte, Organisationsformen 
und Finanzierungskonstruktionen konnte 
ein erstes Gerüst für einen Nürnberger Kri-
sendienst entwickelt werden.

Aufgrund des innovativen Charakters 
des entstehenden Dienstes konnte nicht 
auf bestehende Finanzierungsmodali täten 
zurückgegriffen werden. Durch Gesprä-
che mit möglichen Kooperationspartnern 
und Kostenträgern kristallisierte sich als 
einzige Möglichkeit eine Finanzierung ge-
mäß den Richtlinien der Sozialpsychia-
trischen Dienste (SpDi’s) in Bayern he raus. 
Der Bezirk Mittelfranken, als Kostenträger 
der SpDi’s, willigte schließlich in eine An-
schubfinanzierung ein. 

Mit einer zusätzlichen Unterstützung der 
Stadt Nürnberg und durch private Über-
nahme finanzieller und juristischer Risi-
ken konnte im Januar 1998 der ambulan-
te Krisendienst Nürnberg-Fürth mit einer 
Besetzung von zwei Personen pro Schicht 
gestartet werden. Nach einer kontinuier-

lichen geografischen Ausweitung wurde 
die Einrichtung 2002 in Krisendienst Mit-
telfranken umbenannt und ist seither für 
den gesamten Bezirk Mittelfranken und 
dessen ca. 1,4 Millionen BürgerInnen zu-
ständig. 

Arbeitsweise und Angebote

Entsprechend den Anliegen der potentiel-
len Nutzer, der Kooperationspartner und 
Kostenträger setzen wir in der konzep-
tionellen Entwicklung die sieben nachfol-
gend beschriebenen Schwerpunkte.

Erreichbarkeit
Erfahrungsgemäß ereignen sich psychi-
sche wie soziale Krisensituationen zu je-
der Tages- und Nachtzeit. Für eine effek-
tive Krisenintervention ist u. a. der Zeit-
punkt der Beratung maßgebend. Der Kri-
sendienst Mittelfranken ist 60 Stunden 
pro Woche an 365 Tagen im Jahr erreich-
bar. Während der Öffnungszeiten (Mon-
tag-Donnerstag 18-24 Uhr, Freitag 16-24 
Uhr, an Wochenenden und Feiertagen 10-
24 Uhr) sind in der Zentrale in Nürnberg 
vier Fachleute anwesend. In Rufbereit-
schaft für Hausbesuche halten sich außer-
dem für den restlichen Bezirk Mittelfran-
ken noch weitere acht MitarbeiterInnen 
und gewährleisten dadurch für alle Bürge-
rInnen in Mittelfranken nicht nur eine tele-
fonische Beratung, sondern auch eine auf-
suchende Krisenintervention. 

Krisenverständnis und Klientengruppe
Jede Krise verläuft anders und besitzt eine 
»subjektive Qualität«. Ausprägung der Kri-
se, persönliche Belastbarkeit, Krisenkom-
petenz und -anfälligkeit, Problemlösungs-
ressourcen und soziale Unterstützung u. a. 
bedingen den Interventionsprozess.

Der Krisendienst Mittelfranken orientiert 
sich an einem subjektiven Krisenverständ-
nis: jede/r Hilfesuchende definiert seine 
Notsituation selbst und kann sich zunächst 
unabhängig vom Problemhintergrund 
(psychische Erkrankungen, familiäre Prob-
leme, häusliche Gewalt, Suizidalität usw.) 
an die Einrichtung wenden. Beim Erstge-
spräch werden Dringlichkeit, Zuständig-
keit und Hilfsmöglichkeiten abgeklärt.

2008 kontaktierten 2.900 Menschen den 
Krisendienst, 7.200 Gespräche wurden 
geführt. Aufgrund des offenen Krisenbe-
griffs wendet sich eine Vielzahl von Men-
schen mit unterschiedlichsten Krisenhin-
tergründen an die Einrichtung. Die jähr-
lichen Auswertungen zeigen wiederholt, 
dass bei ca. 65 % der KlientInnen eine psy-
chische Grunderkrankung vorliegt, 35 % 
von ihnen sind in psychosozialen Notsi-

tuationen und Lebenskrisen. Sorgen um 
Angehörige bzw. Freunde, Beziehungs-
probleme, berufliche Schwierigkeiten, Ge-
walterfahrungen und finanzielle Probleme 
stehen dabei im Vordergrund. Jede/r sieb-
te AnruferIn äußert Suizidgedanken.

Der Krisendienst ist primär für die In-
tervention in der Akutsituation zustän-
dig. Häufig reichen jedoch einmalige Ge-
spräche nicht aus, weshalb Betroffene – je 
nach Problemschwerpunkt – an spezielle 
Einrichtungen weiter- bzw. zurückvermit-
telt oder alternativ Folgekontakte durch 
KrisendienstmitarbeiterInnen angeboten 
werden. Für diese Nachsorgegespräche 
gibt es keine festgelegte Begrenzung, son-
dern es wird individuell und nach Bedarf 
entschieden. 

Besonders in den Anfangsjahren hatte 
der Dienst auch eine nicht unerheb liche 
Anzahl von sogenannten DauerklientIn-
nen – Menschen, sie sich immer wieder in 
schwierigen, belastenden Situation befin-
den und zusätzlich zu der regulären tags-
über stattfindenden Therapie/Beratung 
auch häufig abends bzw. an den Wochen-
enden Kontakt zum Krisendienst suchen. 
Die zentrale Frage ist dabei immer wieder: 
wird durch die niedrigschwellige und of-
fene Arbeitsweise des Dienstes (s. u.) eine 
gute Einbindung mancher KlientInnen in 
das reguläre Versorgungssystem mit sei-
nen vielfältigen Behandlungs angeboten 
vielleicht sogar verhindert? Sind die re-
gelmäßigen Entlastungskontakte mit un-
terschiedlichen MitarbeiterInnen eher kon-
traindiziert? In der Praxis wird diese Frage-
stellung immer wieder einzelfallbezogen 
bearbeitet und entsprechend exakte Auf-
tragsklärungen, aktive Weitervermittlungs-
angebote und ggf. Begrenzungen hinsicht-
lich Gesprächsdauer und -inhalten durch-
geführt oder aber auch als Realität eines 
Notdienstes akzeptiert, der neben seiner 
wichtigsten Aufgabe der Kriseninterven-
tion auch krisenpräventiv tätig ist. 

Niedrigschwellige Ausrichtung
»Der Stellenwert eines Krisendienstes steht 
in enger Verbindung mit der Bereitschaft 
zur aufsuchenden Hilfe« – diese Forderung 
begegnete uns in den ersten Jahren im-
mer wieder. Neben der telefonischen Be-
ratung und dem persönlichen Gespräch in 
unseren Büroräumen verfügen wir über ei-
nen mobilen Dienst, um zu zweit Hausbe-
suche oder bspw. Gespräche in den Poli-
zeiinspektionen anbieten zu können. Inzwi-
schen könnte o. g. Aussage daher wie folgt 
lauten: »Der Stellenwert eines Krisendiens-
tes ist auch abhängig von der Möglichkeit, 
zunächst einmal nur telefonisch beraten zu 
werden.« Persönliches Erscheinen ist also 
keine Zugangsvoraussetzung. Dies schät-

Krisen halten sich an keine Sprechzeiten
Ralf Bohnert & Heiner Dehner
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zen viele KlientInnen – sie nutzen die Ge-
legenheit, anonym bleiben zu können und 
entscheiden bspw. am Telefon selbst, wie 
verbindlich, intensiv und wie lange das Ge-
spräch dauern soll. 2008 blieben 15 % der 
Betroffenen anonym. Etwa 90 % der Kon-
takte (6.715) finden telefonisch statt; im 
Jahr 2008 gab es 359 Beratungen im Kri-
sendienstbüro und 126 Hausbesuche. 

Der Krisendienst ist öffentlich und direkt 
zugänglich. Die Hilfeleistungen sind kos-
tenfrei und die Büroräume in einem neu-
tralen Wohngebäude untergebracht. Vor-
anmeldungen, Terminabsprachen oder gar 
Antragsstellungen sind nicht erforderlich, 
in der Regel gibt es keine Wartezeiten. 

Knapp 30 % der hilfesuchenden Men-
schen kommen nicht aus den Stadtgebie-
ten Nürnberg und Fürth. Dies zeigt, dass 
sich die seit 2002 vorgenommene geogra-
fische Ausweitung positiv entwickelt und 
die Etablierung eines Krisendienstes auch 
in ländlicheren Gebieten ermöglicht hat.

Ein positives Resultat des niedrigschwel-
ligen Ansatzes und der effektiven Öffent-
lichkeitsarbeit ist die Tatsache, dass eine 
Vielzahl der KrisendienstklientInnen (ca. 
35 %) durch uns erstmals mit einer Ein-
richtung des psychosozialen Versorgungs-
systems Kontakt hatten. Damit erfüllt der 
Krisendienst seine Funktion als »erste An-
laufstelle«. 

Kooperationen und Netzwerkbildung
Krisenintervention ist nur im Verbund und 
in enger Zusammenarbeit mit anderen 
ambulanten und stationären Behandlungs- 
und Beratungseinrichtungen wirksam. 

Krisensituationen erfordern multiprofes-
sionelle und institutionsübergreifende Lö-
sungen. Hierbei ist besonders die Koope-
ration mit der Polizei zu nennen, die sich 
durch genaue Absprachen, regelmäßige 
Dienstgruppenunterrichte, gemeinsame 
Fortbildungen und Hospitationsmöglich-
keiten auszeichnet. Die SpDi’s sind neben 
der Polizei auch zahlenmäßig die wichtigs-
ten Kooperationspartner. Des Weiteren ar-
beiten wir mit psychiatrischen Kliniken, 
Notfallseelsorge, Telefonseelsorge, Kin-
der- und Jugendnotdienst, Frauenhäuser 
usw. zusammen. 

Bei der Optimierung der Versorgungs-
situation zeigten sich in den letzten Jah-
ren aber auch Versorgungslücken, die 
wir gemeinsam unter Nutzung der be-
reits vorhandenen Ressourcen zu schlie-
ßen versuchten. So entstanden bspw. das 
Nürnberger Netzwerk Traumahilfe (NeT) 
und die Arbeitsgemeinschaft Psychoso-
ziale Notfallversorgung Nürnberg (ARGE 
PSNV). Ein für die praktische Tätigkeit po-
sitiver Aspekt des NeT war die Erarbeitung 
einer (nicht öffentlichen) Traumatherapeu-
tInnenliste. Die KollegInnen erklären sich 
bereit, akut traumatisierten Menschen bin-
nen weniger Tage und nach erfolgter Kri-
senintervention therapeutische Hilfe anzu-
bieten. Aufgabenschwerpunkt der ARGE 
PSNV ist in Zusammenarbeit mit der Not-

fallseelsorge und den Hilfsorganisationen 
die Sicherstellung der Akutbetreuung von 
Menschen nach belastenden Ereignissen 
wie Unfällen, Überfällen, Großschadens-
lagen etc. Ein weiteres Kooperationspro-
jekt findet sich im Nürnberger Weg wie-
der: durch eine optimierte Zusammenar-
beit zwischen Polizei, Frauenhaus, Krisen-
dienst und weiteren Einrichtungen sollen 
Opfer von häuslicher Gewalt und Stalking 
eine schnelle und aktive Form der zuge-
henden Beratung erhalten. 

Personal-, Organisations- und 
Finanzierungsmodell 
Derzeit arbeiten ca. 70 Personen mit un-
terschiedlichen Aufgaben beim Krisen-
dienst Mittelfranken. Fünf hauptamtli-
che MitarbeiterInnen teilen sich vier Voll-
zeitstellen, die aufgrund der historischen 
Entwicklung bei den Trägern der SpDi’s 
in Nürnberg und Fürth angebunden sind. 
Damit ist auch die enge Zusammenarbeit 
zwischen SpDi’s und Krisendienst struktu-
rell geregelt. Die restlichen MitarbeiterIn-
nen sind nebenamtlich im Krisendienst tä-
tig, arbeiten größtenteils tagsüber haupt-
amtlich in anderen Einrichtungen und leis-
ten hiermit einen wesentlichen Beitrag zur 
fachlichen und personellen Vernetzung. 
Um der multifaktoriellen Entstehung von 
Krisen gerecht zu werden, setzt sich das 
MitarbeiterInnenteam aus Fachkräften un-
terschiedlicher Berufsgruppen zusammen 
(u. a. psychiatrische Fachpflegekräfte, So-
zialpädagogInnen, Psy cho lo gInnen). 

Träger des Krisendienstes Mittelfranken 
ist der Förderverein ambulante Krisenhil-
fe e.V. und damit zuständig für Finanzen, 
Konzepte, Fortbildungen, Qualitätssiche-
rung etc. In diesem gemeinnützigen Ver-
ein hatten sich 1998 engagierte Menschen 
zusammengefunden, um durch diese juris-
tische Person den damaligen Initiator aus 
seiner persönlichen Haftung abzulösen.

Finanziert wird der Krisendienst Mittel-
franken zu 90 % vom Bezirk Mittelfran-
ken. Dies entspricht einer Summe von ca. 
360.000 Euro pro Jahr. Die restlichen 10 % 
für die Gesamtkosten von ca. 400.000 
Euro werden von der Stadt Nürnberg für 
Honorarkräfte zur Verfügung gestellt. Die 
Geschäftsführung arbeitet ehrenamtlich.

Muttersprachliche Krisenintervention
Die Inanspruchnahme des Krisendiens-
tes durch Menschen mit Migrationshinter-
grund war in den Anfangsjahren wesent-
lich geringer als deren Anteil an der Be-
völkerung. Die vielzitierte und gewünsch-
te interkulturelle Öffnung des Dienstes ge-
lang uns mit der Einstellung von russisch-
sprachigen Fachleuten, die uns bei der Pla-
nung des russischen Krisendienstes unter-
stützten. Seit Oktober 2005 ist ein Team 
von vier russischsprachigen Fachfrauen 
(Psychiaterin, Diplom-Psychologin und Di-
plom-Sozialpädagoginnen) an drei Aben-
den in der Woche im Krisendienst erreich-
bar. Nach nun über drei Jahren und einer 

Reihe von sehr interessanten und lehrrei-
chen Erfahrungen lässt sich aufgrund der 
konstanten Inanspruchnahme und der An-
erkennung aus Fachkreisen bilanzieren, 
dass der russischsprachige Krisendienst 
seine Aufgaben kulturspezifisch wahr-
nehmen und erfüllen kann. Etliches ist 
anders als im deutschsprachigen Krisen-
dienst. So wissen wir beispielsweise in-
zwischen, dass Telefonate das Gefühl aus-
lösen können, abgehört zu werden, und es 
notwendig ist, in russischsprachigen Zei-
tungen für den Krisendienst zu werben. 
Dies hat zur Folge, dass die Anzeige des 
Krisendienstes neben denen einer russi-
schen Metzgerei, eines Geistheilers und 
eines plastischen Chirurgen erscheinen 
kann, was aber unserem Bekanntheits-
grad dient. Aus der praktischen russischen 
Krisendienst arbeit ist – aufgrund fehlender 
Alternativangebote – außerdem ein Ge-
sprächskreis für russische Frauen entstan-
den, der neben Informationen über Krank-
heitsbilder auch Hilfsmöglichkeiten und 
Anregungen zur Selbsthilfe beinhaltet. 

Als zweites muttersprachliches Ange-
bot arbeitet seit Beginn dieses Jahres nun 
der türkische Krisendienst. Dieser wurde 
durch eine auf drei Jahre begrenzte Finan-
zierung ermöglicht; die Kosten für eine hal-
be Personalstelle übernimmt das Bundes-
amt für Migration und Flüchtlinge (BAMF). 
Zusätzlich erhalten wir einen Honorarkos-
tenzuschuss durch den Bezirk Mittelfran-
ken. Kooperationspartner des Förderver-
eins ambulante Krisenhilfe e.V. ist hier die 
Beratungsstelle für Migration und Integra-
tion der Arbeiterwohlfahrt Kreisverband 
Nürnberg. An vier Abenden in der Wo-
che stehen türkischsprachige Fachleute 
hilfesuchenden Menschen zur Verfügung. 
Die türkische Fachöffentlichkeit steht dem 
neuen Angebot sehr aufgeschlossen ge-
genüber. Momentan wird das Projekt in 
verschiedenen Bereichen der türkischspra-
chigen KlientInnengruppe vorgestellt (z. B. 
in Schulen, Vereinen, Moscheen). 

Fortbildungen und Veranstaltungen
Aufgrund vieler Nachfragen werden jähr-
lich Krisenhelferschulungen angeboten. 
Diese beinhalten Basiswissen über Krank-
heitsbilder, Krisenformen und spezifische 
Möglichkeiten der Krisenintervention. 

Zum zehnjährigen Bestehens des Krisen-
dienstes wurde im Herbst 2008 zusammen 
mit der Deutschen Gesellschaft für Suizid-
prävention eine dreitägige Veranstaltung 
zum Thema »Krisendienste im Netzwerk 
der ambulanten und statio nären Suizidprä-
vention« durchgeführt. Mehr als 300 Perso-
nen nahmen daran teil. Ähnlich große Re-
sonanz haben die jährlichen bundesweiten 
Borderline-Trialoge im Bezirkskrankenhaus 
Ansbach. Thema der letzten Tagung war: 
»Pubertätskrise oder Borderline?«. 

Zu unseren regelmäßigen Angeboten 
gehören auch Veranstaltungen zu den 
Themenkreisen »Opferschutz, Bedrohungs-
management und Stalking«.
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Kinder krebskranker Eltern   
Welche inneren und äußeren Ressourcen nutzen Kinder 
zur Bewältigung einer solchen Belastungssituation?

Claudia Geßner

Einleitung 

Nach Schätzung des Deutschen Krebs-
registers erkranken jährlich rund 100.000 
Menschen unter 60 Jahren an einer bös-
artigen Tumorbildung. Erkrankt ein El-
ternteil, so sind auch die Kinder multip-
len Stressoren ausgesetzt, vor denen sie 
kaum jemand wirksam zu schützen ver-
mag. Eltern sind oft selbst zu stark be-
lastet, um mit ausreichender empathi-
scher Kompetenz auf die Kinder einzuge-
hen. Sie nehmen Notsignale häufig nicht 
wahr oder unterschätzen die Belastung 
ihrer Kinder. Entsprechend ihrem kogni-
tiven Entwicklungsstand sowie den fa-
miliären Rahmenbedingungen reagieren 
Kinder auf unterschiedliche Weise und 
versuchen, sich an die neuen Umstände 
anzupassen. 

In bisherigen Studien wurden vorran-
gig unangemessene Reaktionsmuster 
betroffener Kinder, die Ausprägung ver-
schiedener Symptome und Gründe für 
das Scheitern einer adäquaten Bewäl-
tigung untersucht. Es konnten wichtige 
Erkenntnisse über psychosoziale Stö-
rungen in Abhängigkeit von Alter, Fami-
lienkonstellation, Erlebenswelt der Kin-
der oder Kommunikation in der Familie 
gewonnen werden (Compas et al., 1994; 
Siegel et al., 1996; Welch et al., 1996; Bi-
renbaum et al., 1999). 

Weniger Beachtung galt bislang der 
Frage, wie Kinder diese Belastungen 
auch konstruktiv verarbeiten, ohne in 
ihrer weiteren Entwicklung beeinträch-
tigt zu sein. Wie schaffen sie es, trotz 
des Miterlebens der körperlichen Symp-
tomatik des kranken Elternteils und der 
psychischen Reaktion ihrer Familie, trotz 
der veränderten Alltagsstruktur, oft ver-
bunden mit Trennungssituationen und 
neuen Anforderungen, trotz eigener 
Ängste und auftretender Konflikte, diese 
psychische Schwerstarbeit zu meistern? 
Nicht alle Kinder werden krank oder ver-
haltensauffällig, sie erbringen eine enor-
me Anpassungsleistung und entwickeln 
sich möglicherweise zu starken Persön-
lichkeiten. 

Dieser Fragestellung habe ich mich 
ressourcenorientiert in einer empiri-
schen Forschungsarbeit zur Erlangung 
des akademischen Grades Master of 
Arts gewidmet. 

Forschungsstand

Trotz der hohen Anzahl an Kindern mit 
mindestens einem krebskranken Eltern-
teil wird dieses Thema in Deutschland 
bisher noch wenig untersucht, in der Pra-
xis finden sich nur wenige klinische und 
präventive Ansätze. Am Universitätskli-
nikum Hamburg forscht seit einigen Jah-
ren ein Team um Dr. med. Georg Romer 
intensiv zu den psychischen Folgen und 
Möglichkeiten der Präven tion bei Kin-
dern körperlich kranker Eltern. Die For-
schungsarbeit führte u. a. zu Erkenntnis-
sen über Auswirkungen auf die Kinder in 
Abhängigkeit z. B. von Art und Verlauf der 
Erkrankung oder dem Geschlecht des er-
krankten Elternteils und des Kindes.

In der internationalen Literatur finden 
sich viele Hinweise auf das besonde-
re Risiko für psychosoziale Auffälligkei-
ten bei den betroffenen Kindern. Wegen 
der Häufigkeit von Brustkrebserkrankun-
gen sind Kinder krebskranker Mütter die 
bislang am besten untersuchte Risiko-
gruppe. Vor allem in den USA nahm das 
Forschungs interesse in den letzten zwei 
Jahrzehnten zu, zahlreiche Veröffentli-
chungen zum Thema sind erschienen 
(Wellisch et al., 1992; Christ et al., 1994; 
Christ, 2000; Compas et al., 1994, 1996; 
Armestead et al., 1995; Lewis et al., 1996, 
2006; Worsham, 1997; Barnes et al., 
2000; Hoke, 2001; Visser et al., 2005). 

Die lebensbedrohliche Dimension 
wird einer Krebserkrankung schon von 
kleineren Kindern zugeordnet und führt 
zu Angst vor dem Sterben des Eltern-
teils. Die Unsicherheit über Verursa-
chung und Prog nose fördert diese Angst 
ebenso wie das schwach wirkende Er-
scheinungsbild des erkrankten Eltern-
teils (Lewis et al., 1996; Romer & Haa-
gen, 2004, 2007). Hilflosigkeit und Wut 
können ausgelöst werden, wenn Kin-
der ihre kranken Eltern leiden sehen und 
nicht wissen, wie sie trösten können. 
Manche Kinder entwickeln Schuldvor-
stellungen, die jüngeren, wenn sie die 
Gefühlslage der Eltern auf ihr eigenes 
Verhalten beziehen (Piaget, 1970/1983), 
Jugendliche auf Grund pubertärer Aus-
einandersetzungen (Romer & Haagen, 
2007) und einer Ausbruchschuld (Geig-
ges, 1996). Teilweise führen die erhöh-
ten Autonomieanforderungen zu einer 
Überforderung der Kinder und damit, 
gerade bei jugendlichen Mädchen, zu ei-
ner Parentifizierung und der Vernachläs-
sigung eigener Bedürfnisse aus Verant-

wortlichkeit (Rost, 1992; Romer & Haa-
gen, 2007). 

Die schwere Erkrankung eines Eltern-
teils führt in den meisten Fällen zu gra-
vierenden Veränderungen der beste-
henden Familienstruktur und erfordert 
ein entsprechendes Krisenmanagement. 
Häufig ändert sich die familiäre Rollen-
verteilung und nicht selten wirken sich 
finanzielle Schwierigkeiten auch auf die 
Kinder aus. 

Übereinstimmend kamen die bishe-
rigen Studien zu dem Ergebnis, dass 
verschiedene innere und äußere Belas-
tungsfaktoren zu einer tiefen Verunsiche-
rung der Kinder führen und nachhaltig 
ihr Selbst- und Weltverständnis erschüt-
tern können. In den meisten Untersu-
chungen richtet der sich Fokus allerdings 
auf die Ausbildung psychischer Störun-
gen und deren Vermeidung, also ein pa-
thogenetischer Blickwinkel. Das Ziel mei-
ner Forschungsarbeit lag jedoch in der 
Identifizierung der inneren und äußeren 
Ressourcen und protektiven Prozesse, 
die die Kinder eben vor der Entwicklung 
solcher psychosozialen Auffälligkeiten 
schützen. Meine salutogenetische Frage-
stellung zielte daher auf die Erforschung 
der Faktoren, die bei den Kindern zu ei-
ner Annäherung an ihr Kohärenzgefühl 
führen. Damit möchte ich der Prävention 
und Intervention einen kleinen Beitrag 
hinzufügen, die dafür Sorge trägt, dass 
Kinder nicht psychisch dekompensieren 
und erkranken, sondern durch geeignete 
Hilfe ihre Belastung verarbeiten können.

Um die tatsächlichen Ereignisse und 
Wahrnehmungen zu erfassen, entschied 
ich mich für eine qualitative Erhebung. 
Die Darstellung sollte jedoch aus Sicht 
der betroffenen Kinder erfolgen, denn 
sie sind die Experten in ihrer Situation.

Forschungsdesign

Das Modell des problemzentrierten Inter-
views nach Witzel (1982) ist für den For-
schungsansatz gut geeignet, die Auswer-
tung erfolgte als qualitative Inhaltsanaly-
se nach Mayring (2003).

Die Suche nach Teilnehmenden nahm 
ich in einer Reha-Fachklinik vor, in der 
ich 20 Anfragen an krebserkrankte Müt-
ter stellte und 10 Zusagen erhielt. Letzt-
lich nahmen sechs Kinder im Alter von 
zehn bis 17 Jahren teil: vier Mädchen und 
zwei Jungen. Ihre Mütter waren an Brust-
krebs oder Schilddrüsenkrebs erkrankt, 



die Erstdiagnosen lagen neun Monate 
bis drei Jahre zurück. Die Kinder waren 
über die Krankheit informiert und zeigten 
nach Aussage der Eltern eine gute Bewäl-
tigung.

Die Interviews führte ich in zwei Schrit-
ten durch: 
1 Familieninterviews mit selbst erstell-

tem Fragebogen zur Erfassung von Da-
ten zur familiären Situation und Bildung 
einer Vertrauensbasis; 

2 Einzelinterviews mit den Kindern zur Er-
fassung der subjektiven Wahrnehmun-
gen und Handlungsweisen der Kinder.

Die Einzelinterviews wurden im MP3-For-
mat aufgenommen, verschiedene Leitfra-
gen dienten als Impulse für freie Erzählun-
gen im Sinne einer psychodynamischen 
Gesprächsführung nach Flick (1991). 

Die erzählgenerierende Einleitungs-
frage lautete: »Ich möchte dich in unse-
rem Interview dazu befragen, wie du mit 
der Erkrankung deiner Mutter zurecht-
kommst, wie sich das auf deinen Alltag 
und euer Familienleben auswirkt, ob dich 
das manchmal belastet und wie du es 
dann überwindest.« Detaillierungsfragen 
zielten auf das kindliche Verständnis zur 
mütterlichen Erkrankung, das Kommuni-
kationsverhalten, das Erleben des Alltags, 
die Bewältigung von Belastungen sowie 
auf die eigenen Gefühle und Bedürfnisse. 
Abschließend fragte ich jedes Kind nach 
seinen Tipps für andere Kinder in einer 
solchen Situation.

Auswertung

Die Analyse der transkribierten Interview-
daten nahm ich nach einem zuvor fest-
gelegten Ablaufmodell vor, wie Mayring 
(2003) es vorsieht. Das bedeutet, die Ana-
lyseeinheiten wurden nach bestimmten 
Kriterien definiert und schrittweise bear-
beitet. 

Die Analyse richtete sich auf zwei 
Hauptfragen: 
1 Welche belastenden Auswirkungen hat 

die elterliche Krebserkrankung auf Kin-
der und Jugendliche? 

2 Wie haben die Kinder ihre Belastungs-
situation bewältigt?

Zu diesen Fragen ermittelte ich Textpas-
sagen zu den Bereichen: Alltagsauswir-
kungen – Bewältigung des Alltags, emo-
tionale Belastungen – emotionale Bewäl-
tigung. Alle Textausschnitte wurden zu-
nächst tabellarisch sortiert und im nächs-
ten Schritt paraphrasiert, d. h. der zentra-
le Aspekt jeder Nennung in Kurzform auf 
eine einheitliche Sprachebene gebracht. 
Anschließend erfolgte die Generalisie-
rung der Paraphrasen, also eine Neufor-
mulierung auf einem höheren Abstrak-
tionsniveau. Da raus ließen sich in einem 
induktiven Verfahren Kategorien bilden, 
die stetig am Ausgangstext rücküberprüft 
wurden, um eine gegenstandsnahe Ab-
bildung des Materials zu erreichen.
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Ergebnisse

Alltagsauswirkungen
Zu den wichtigsten Alltagsauswirkungen 
zählte die Abwesenheit der Mütter in allen 
Familien über mehrere Wochen. Alle Kin-
der erhielten zumindest in dieser Zeit zu-
sätzliche Aufgaben im Haushalt oder an-
deren Bereichen des täglichen Lebens, nur 
ein Kind empfand dies jedoch als Belas-
tung. Der Schulalltag verlief bei allen be-
fragten Kindern normal weiter, die Freizeit-
gestaltung wurde ebenfalls weitergeführt. 
Während der Chemo- bzw. Strahlenthera-
pien der Mütter erlebten die Kinder intensiv 
die Einschränkungen ihrer Mutter in der All-
tagsbewältigung, was sie sehr belastet hat. 

Emotionale Belastungen
Die emotionalen Belastungen wurden 
von den Kindern und Jugendlichen inten-
siv thematisiert. Insbesondere der Schock 
nach Mitteilung der Diagnose war ein-
schneidend und löste Angst vor dem Tod 
der Mutter aus. Gerade die jüngeren Kin-
der litten auch unter der Sehnsucht nach 
der Mutter während der Abwesenheit und 
die Mädchen teilweise unter den sichtba-
ren körperlichen Veränderungen ihrer Müt-
ter. Die Schuldzuweisung an sich selbst 
entstand nur bei einem Mädchen. Trotz der 
eindringlich beschriebenen Belastungen 
waren alle Kinder in der Lage, ihren Alltag 
zu bewältigen, ohne erhebliche Leistungs-
abfälle in der Schule, ohne sozialen Rück-
zug oder das Ausbilden anderer psychoso-
zialer Auffälligkeiten. Welche Faktoren dazu 
geführt haben könnten, habe ich zu identi-
fizieren versucht und nach äußeren und in-
neren Faktoren unterteilt.

Äußere Faktoren
Auffallend war in allen befragten Familien, 
dass das Alltagsleben weitestgehend in der 
Form wie vor der Erkrankung aufrechter-
halten wurde. Innerfamiliäre Arbeitsteilung 
und in zwei Familien die Hilfe der Groß-
eltern, bei denen die Kinder während der 
mütterlichen Abwesenheit wohnten, trugen 
dazu bei. Alle Kinder berichteten auch von 
einer steten Anteilnahme des sozialen Um-
felds, indem sich z. B. Lehrer, Nachbarn und 
Verwandte regelmäßig nach dem Befinden 
der Mutter und manchmal auch dem des 
Kindes erkundigten. Die Kinder wurden in 
allen Fällen von ihren Eltern über die Krank-
heit informiert und über den Behandlungs-
verlauf altersgemäß aufgeklärt. Der Kon-
takt zur Mutter wurde bei allen sehr eng 
gehalten, durch tägliches Telefonieren und 
mehrfache, positiv erlebte Krankenhausbe-
suche. Es fanden viele Gespräche mit den 
Eltern, mit Freunden und Familienangehö-
rigen, z. B. den Großeltern, statt. Ein posi-
tiver Krankheitsverlauf wirkte sich motivie-
rend auf die Kinder aus ebenso wie der zeit-
liche Abstand zur akuten Krankheitsphase. 
Neben diesen Einflussfaktoren aus dem äu-
ßeren Umfeld der Kinder und Jugendlichen 
nutzten sie aber ein erstaunliches Reper-

toire an inneren Ressourcen, das entschei-
dend zur Bewältigung beitrug.

Innere Faktoren
Die Kinder zeigten bemerkenswerte kog-
nitive Fähigkeiten in der Ausprägung einer 
durchgehend positiven Denkweise und ge-
zielter Ablenkung. Dabei wurde z. T. das Be-
wältigungsmodell der Eltern übernommen. 
Jungen wie Mädchen sprachen auch von 
einer bewussten Verdrängung, wenn ihnen 
die Belastung allzu stark erschien, also als 
Schutzfunktion. Obwohl die konkrete Unter-
stützung für die einzelnen Kinder differierte, 
hatten sie zumindest alle das Gefühl, aus-
reichend unterstützt zu werden. Sie fühl-
ten sich weder äußerlich noch innerlich ein-
sam. Ihr Vertrauen zu den Eltern und ande-
ren Bezugspersonen war stark ausgeprägt 
und konnten immer wieder einen heilenden 
inneren Abstand gewinnen. Bei einem Mäd-
chen spielten auch religiöse Vorstellungen 
eine wichtige und tragende Rolle.

Resümee

Die Studie zeigt mit ihrer kleinen Stichprobe 
einen Ausschnitt individueller Bewältigungs-
strategien und ist damit nicht als repräsen-
tativ anzusehen. Die Interviewtexte besitzen 
dennoch eine wirkungsvolle Aussagekraft, 
und die Ergebnisse der Auswertung können 
in Beratungssituationen von Nutzen sein. In 
der Beratung von Eltern wären die ermittel-
ten Faktoren möglicherweise hilfreich, wenn 
es um die Frage geht, was eigentlich für die 
Kinder wichtig ist. Wie die Interviews deut-
lich machten, stehen die Eltern unter enor-
mem Verantwortungsdruck, das Alltagsleben 
aufrechtzuerhalten, Trost zu spenden, Halt 
und Erklärungen zu geben. Gerade der selbst 
stark belastete gesunde Elternteil ist hier in 
hohem Maße gefordert. Eltern könnten mehr 
Sicherheit im Umgang mit ihren Kindern er-
langen, wenn sie um deren psychische Be-
lastungen und Bedürfnisse sowie ihre eige-
ne Modellfunktion dabei wissen. Die darge-
stellten Resultate könnten bei der gemeinsa-
men Erarbeitung von Lösungsstrategien so-
wie bei der Suche nach inneren und äußeren 
Ressourcen der Familien unterstützen.

Kinder erkrankter Eltern brauchen Bestär-
kung in der Annahme ihrer Empfindungen, 
ihrer Gesprächsbereitschaft und -suche, der 
Wahrnehmung eigener Interessen und einer 
gezielten Ablenkung. Das soziale Umfeld ist 
in allem so weit wie möglich mit einzubezie-
hen. 

Für die Klinische Sozialarbeit stellt die Bera-
tung von Familien mit einem krebskranken El-
ternteil eine anspruchsvolle Aufgabe dar, de-
ren angemessene Umsetzung im Aufbau von 
Beratungsangeboten erfolgen muss. Um die 
Wirksamkeit entsprechender Beratungs- und 
Begleitungsangebote zu überprüfen bedarf 
es gezielter Praxisforschung, deren Ergebnis-
se im Sinn weiterer Professionalisierung der 
Sozialen Arbeit in die methodische Ausdiffe-
renzierung integriert werden müssen.
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Metaphern der Trauer  
Sprachliche Konstruktionen von betroffenen Angehörigen 

und Überlegungen zu deren Beratung in der Sozialen Arbeit

Susanne Michulitz & Tina Garten

Einleitung

Personen, die einen geliebten Menschen 
verloren haben, werden mit einer Lebens-
grenzsituation konfrontiert, in der sie sich 
oft nicht zurechtfinden. Emotionen von 
Einsamkeit und tiefer Traurigkeit sind kei-
ne Seltenheit. Hinterbliebene fühlen sich 
oft unverstanden und ziehen sich aus ih-
rem sozialen Umfeld zurück (vgl. Fässler-
Weibel, 1991, S. 7; Arndt, 1990, S. 75). In 
unserem Forschungsprojekt »Metaphern 
der Trauer« (Garten & Michulitz, 2007) 
haben wir uns mit dem komplexen The-
ma »Trauer« auseinandergesetzt. Dazu in-
terviewten wir Menschen, die einen na-
hestehenden Angehörigen verloren ha-
ben, und untersuchten deren verwen-
dete sprachliche Konstruktionen (Meta-
phern). Bei der Auswahl der Befragten 
griffen wir auf das Kriterium der maxi-
malen strukturellen Variation nach Gla-
ser und Strauss (1967/1998) zurück. Das 
heißt, dass wir ein breites Spektrum von 
individuellen und sozialen Ausgangsbe-
dingungen, Einzelschicksalen und Um-
gangsweisen mit dem zu untersuchenden 
Problemfeld erfassten. Das aufgezeichne-
te Datenmaterial wurde transkribiert und 
mit der systematischen Metaphernanaly-
se nach Schmitt (2003, 2005) ausgewer-
tet. Wir wählten diese Auswertungsme-
thode, weil sich durch die Analyse der 
sprachlichen Bilder Rückschlüsse auf die 
Denk- und Handlungsmuster von Indivi-
duen oder Gruppen ziehen lassen.

Die rekonstruierte Empfindungs- und 
Denkwelt von Trauernden kann im Kon-
text Sozialer Arbeit Trauerberater/innen 
sensibilisieren. Neben den konkreten 
Hilfsangeboten für Hinterbliebene nimmt 
die Trauerberatung vor dem Hintergrund 
der Hospizbewegung, der Arbeit mit alten 
Menschen, der Notfallseelsorge etc. ei-
nen besonderen Stellenwert ein. Da rüber 
hinaus treten im alltäglichen Leben immer 
wieder Verlust- und Trennungs situationen 
auf, die bei besonderer Thematisierung 
einer integrativen Trauer arbeit bedürfen 
und somit in allen Feldern Sozialer Arbeit 
vorkommen können. 

Unsere Forschungsarbeit erhebt auf-
grund der begrenzten Anzahl qualitati-
ver Interviews keinen Anspruch auf All-
gemeingültigkeit, sondern versteht sich 
eher als explorative Arbeit, die weite-
re Untersuchungen in diesem Feld nach 
sich ziehen sowie interessante und prakti-
sche Anhaltspunkte für Professionelle der 
Sozialen Arbeit bieten kann.

Theorien der Trauer

Bei der Literaturrecherche wurden die Kom-
plexität des Themas und unterschiedliche 
Ansichten von Autoren/innen offensicht-
lich, was sich in diversen Definitionen und 
Phasenmodellen sowie theoretischen An-
sätzen zur Erklärung von Trauer widerspie-
gelt. Als einige wichtige Autor/innen sind 
hier Freud (1916/2006), Kachler (2005), Kast 
(1982) sowie M. S. Stroebe und W. Stroebe 
(1994) zu nennen. Darüber hinaus wurden 
vielfältige symptomatische Auswirkungen 
deutlich, die bei einem ungünstigen Ver-
lauf der Trauer fortdauern können und die 
Gestaltung des alltäglichen Lebensablaufes 
beeinträchtigen. Im Rahmen dieses Aufsat-
zes fokussieren wir auf die Aussagen von 
Bowlby (1980/2006), da er die wichtigsten 
Aspekte der Trauertheorie integriert.

Klassische versus romantische 
Ansätze zur Erklärung von Trauer
Zur Erklärung von Trauer ist eine Unter-
scheidung zwischen klassischen und ro-
mantischen Ansätzen sinnvoll (vgl. Znoj, 
2004, S. 9). Erstgenannte fordern die Los-
lösung von den Verstorbenen. Die Bindung 
sollte dabei komplett getrennt und dafür 
nach gewisser Verarbeitungszeit neue (Er-
satz-)Beziehungen eingegangen werden. 
Das Streben nach einer Fortführung der 
Beziehung zum verloren gegangenen Men-
schen wird als »ungesund« betrachtet.

Bei den romantischen Ansätzen, denen 
auch Bowlby (z. B. 1980/2006) zuzuordnen ist, 
erfolgt eine Modifizierung dieser negativen 
Bewertung: Die Bindung zu den Verstorbe-
nen wird (und soll) durch Liebe und Erinne-
rungen weitergeführt (werden), nur in einer 
anderen Form. Ein Fortbestehen der Bezie-
hung hilft den Trauerprozess zu bewältigen.

Für den Verlauf der Trauer werden oft-
mals Phasenmodelle genutzt um einzu-
schätzen, ob eine »gesunde« oder eine 
eher »ungesunde« Form des Trauerns 
vorliegt. Diese Modelle sind im tatsächli-
chen Trauerprozess begrenzt anwendbar. 
Sie bieten allerdings eine gewisse Orien-
tierungshilfe, weshalb im Folgenden das 
Phasenmodell nach Bowlby (1980/2006, 
S. 86 ff.) kurz vorgestellt wird.

Phasenmodell nach Bowlby
1. Phase der Betäubung: Diese kann ei-

nige Stunden bis eine Woche andauern 
und Ausbrüche von intensiven Emotionen 
wie Panik, Wut etc. beinhalten. Betroffene 
sind häufig unfähig, die Nachricht vom Tod 
des/der Angehörigen anzunehmen.

2. Phase der Sehnsucht und Suche nach 
der verlorenen Figur: Trauernde realisieren 
in dieser Monate bis Jahre währenden Zeit-
spanne zeitweilig den Verlust. Verschiedene 
symptomatische Auffälligkeiten stellen kei-
ne Seltenheit dar, was sich in Tränenausbrü-
chen, Ruhelosigkeit, Schlaflosigkeit, Zorn, 
Feindseligkeit gegenüber anderen und stän-
digen Gedanken an den/die Verstorbene/n 
äußern kann. Charakteristisch für diese 
Phase ist ein Wechselspiel von rastlosem 
Suchen, zwischendurch auftretender Hoff-
nung und wiederholter Enttäuschung. Trau-
ernde verspüren einen enormen Drang, 
den verstorbenen Menschen zurückzuge-
winnen, was bei einem »gesunden« Trauer-
verlauf mit der Zeit abnimmt. Als Reaktion 
auf die Feststellung, dass eine Wiederver-
einigung unmöglich ist, wird eine tiefe und 
durchgehende Traurigkeit empfunden.

3. Phase der Desorganisation und Ver  -
zweiflung: Trauernde können sich verwirrt 
und hilflos fühlen, da sie gegensätzlichen, 
schmerzvollen Antrieben ausgesetzt sind. 
So schwanken sie beispielsweise bei der 
Entscheidung Erinnerungsstücke aufzube-
wahren oder wegzuwerfen. Als wichtige 
Traueraufgaben zu diesem Zeitpunkt wer-
den das Aushalten der Emotionen und der 
Versuch genannt, die gegensätzlichen An-
triebe in Einklang zu bringen.

4. Phase eines größeren oder geringe-
ren Grades von Reorganisation: Letztend-
lich entwickelt sich ein gewisses Verständ-
nis dafür, dass der Verlust von Dauer ist 
und dass das eigene Leben reorganisiert 
werden muss. Es ist wichtig, alte Muster 
des Denkens, Fühlens und Handelns auf-
zugeben und neue zu bilden. Diese Tatsa-
che kann bei Trauernden zusätzlich zur Ver-
zweiflung führen, wenn sie der Ansicht 
sind, dass alles verloren sei. Für sie ist es 
schwierig und notwendig zugleich, sich mit 
Möglichkeiten auseinander zu setzen und 
die neue Situation zu bewältigen. Die Neu-
definition kann schmerzhaft und belastend 
sein, aber dennoch sehr bedeutsam, da 
nun die Hoffnung, den/die Verstorbenen/e 
wiederzugewinnen, endgültig aufgegeben 
werden kann.

Die enorme Bedeutung einer Beziehung 
beruht auf der elementaren frühkindlichen 
Bindung zur ersten Bezugsperson (häufig 
die Mutter) und den sich später aufschich-
tenden anderen Beziehungen. Daher stellt 
ein Verlust ein sehr schmerzhaftes Ereig-
nis dar, weil auch frühere Trennungserfah-
rungen aktualisiert werden. Eine weitere 
Verbundenheit zum/zur Verstorbenen und 
ein Gefühl seiner/ihrer Anwesenheit sind 
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oftmals tröstlich. Durch das Aufrechter-
halten und Modifizieren der Bindung zum 
Verstorbenen erhalten Trauernde ihr Iden-
titätsgefühl und sind fähig, ihr Leben neu 
zu organisieren.

Sprachbilder

Um Trauernden in der Beratung begegnen 
zu können, ist es sinnvoll, ihre innere Welt 
zu betrachten. So hat ihnen der »Tod eine 
wertvolle Person genommen«. Um die-
sen Verlust »ertragen« zu können und ihre 
Trauer zu »verarbeiten«, beschreiten sie ei-
nen schmerzvollen, stellenweise schwie-
rigen »Trauerweg«. Die in Anführungszei-
chen dargestellten Begrifflichkeiten veran-
schaulichen die bildlichen Denkstrukturen 
von Betroffenen. Hier wird die gemeinsa-
me Grundannahme qualitativer Forschung 
sichtbar, dass sich Denken und Fühlen 
in Sprache ausdrückt. Unter den Metho-
den, die sich mit Mustern des sprachli-
chen Ausdrucks von Gedanken, Gefühlen 
und Erwartungen – also Deutungsmustern 
(Schmitt 2005) − beschäftigen, nimmt die 
Metaphernanalyse einen besonderen Platz 
ein. Zum besseren Verständnis des jünge-
ren Begriffs der Metapher wird kurz der 
Rahmen der kognitiven Metapherntheo-
rie skizziert (Lakoff & Johnson, 1980/2003; 
Schmitt, 2000a, 2003, 2004).

Die kognitive Metapherntheorie 
nach Lakoff und Johnson
Die bedeutenden Linguisten Lakoff und 
Johnson definieren den Begriff der Meta-
pher wie folgt: »Das Wesen der Metapher 
besteht darin, dass wir durch sie eine Sa-
che oder einen Vorgang in Begriffen einer 
anderen Sache beziehungsweise eines an-
deren Vorganges verstehen und erfahren 
können.« (Lakoff & Johnson, 1980/2003, 
S. 12) Dabei fokussieren sie nicht auf poe-
tische und literarisch auffällige Metaphern, 
sondern vor allem auf Metaphern der All-
tagssprache. In diesem Sinne kann man 
dann von einer Metapher sprechen, wenn: 
(1) ein Wort/eine Redewendung in einem 
strengen Sinn in dem für die Sprechäu-
ßerung relevanten Kontext mehr als nur 
wörtliche Bedeutung hat und (2) die wört-
liche Bedeutung einem prägnanten Be-
deutungsbereich (Quellbereich: Weg) ent-
stammt, (3) jedoch auf einen zweiten, oft 
abstrakteren Bereich (Zielbereich: Trauer) 
übertragen wird (Schmitt, 2003, S. 4).

Mehrere Metaphern mit dem gleichem 
Quell- und Zielbereich lassen sich zu ei-
nem metaphorischen Konzept zusammen-
fassen. Diese Konzepte strukturieren unser 
Denken und Handeln. Sie beruhen häufig 
auf dem jeweiligen kulturellen Hintergrund 
und spiegeln diesen wider.

Das Beispiel »Trauer als weitergehender 
Weg« (metaphorisches Konzept) kann mit 
folgenden Metaphern bebildert werden: 
(1) »Hat man es wirklich nur beiseite getan 
und gesagt, es muss weitergehen.« (2) »Ja, 

im Prinzip lief das Leben dann ganz nor-
mal weiter.« (Garten & Michulitz, 2007) Die 
Betroffenen beschreiben hier ihre Trauer-
erfahrungen (Zielbereich) mit Metaphori-
ken des Weges: weitergehen bzw. -laufen 
(Quellbereich). 

Lakoff und Johnson (1980/2003) liefern 
kein für sozialwissenschaftliche Forschung 
gültiges Verfahren zur Identifikation und In-
terpretation von metaphorischen Konzep-
ten. Die systematische Metaphernanalyse 
(Schmitt, 2003, 2005) übersetzt die von La-
koff und Johnson entwickelte Metaphern-
theorie in die qualitative Sozialforschung 
und erweitert sie um Ablaufschritte der 
systematischen Rekonstruktion von meta-
phorischen Mustern. Die Vorgehensweise 
wird dabei dem Anspruch gerecht, mög-
lichst viele und unterschiedliche metapho-
rische Konzepte des Denkens, Fühlens und 
Handelns zu finden, Interpretationen zu 
entwickeln und diese nachvollziehbar dar-
zustellen (vgl. Schmitt, 2003, S. 1 f.).

Identifizierte metaphorische 
Konzepte der Trauer
Bei der Auswertung der Interviews der 
Trauernden wurde kein dominierendes 
sprachliches Modell sichtbar, sondern 
mehrere – oftmals auch widersprüchliche 

– metaphorische Konstruktionen. An dieser 
Stelle werden die prägnantesten Konzepte 
vorgestellt (weitere Beispiele vgl. Garten & 
Michulitz, 2007, S. 155 ff.).

Tod als Zerstörer: Ein Todesfall stellt ein 
einschneidendes Ereignis dar und kann das 
Leben von betroffenen Angehörigen beein-
flussen »das [die Todesmeldung] war ein 
ganz schöner Schlag«. Trauernde konzep-
tualisieren den Tod als Angreifer, von dem 
sie getroffen werden und der ihnen Scha-
den zufügt. In einigen Fällen benutzt der 
Tod sogar Waffen, um zuzuschlagen: »Also 
es war wirklich, als wenn man mit der Keule 
kriegt.«. Dem Vorgang der Zerstörung ste-
hen Betroffene machtlos gegenüber, »und 
[wir haben] geheult wie die Kaputten«.

Verlust als Last und Trauer als Kraft-
akt: Das Verlustereignis wird neben der 
Beschädigung (s. o.) auch als Belastung 
empfunden, die die Trauernden nieder-
drückt »Also es [der Verlust] war natürlich 
schwer«. Das schwere Gewicht des Ver-
lustes muss von den Hinterbliebenen ge-
tragen werden und verdeutlicht deren An-
strengungen: »Und da habe ich all meine 
Kraft gebraucht«. Erinnerungen oder Ge-
spräche über den Verlust können zu »Er-
leichterungen« führen. Komplementär 
wird im Bild an »Stützung« als Hilfe ge-
dacht: »Also wir haben da echt versucht, 
auch so viel Unterstützung zu geben, wie 
es ging.« Sie gibt den Betroffenen insbe-
sondere vor dem Hintergrund des famili-
ären Verbundes einen Halt, um nicht von 
der Last erdrückt zu werden und dem 
Druck standhalten zu können.

Trauer als Produktionsvorgang: In der 
Literatur zum Thema wird die Annahme 
vertreten, dass Hinterbliebene eine Trau-

erarbeit leisten müssen und gewisse Trau-
eraufgaben zu bewältigen haben, um ihr 
persönliches Wohlergehen dauerhaft zu 
gewährleisten, was sich auch in den aus-
gedrückten Metaphern widerspiegelt. Das 
Lösen der Traueraufgaben gestaltet sich 
allerdings nicht so einfach, sondern ist mit 
Problemen und Schwierigkeiten behaf-
tet: »Also es ist nicht so einfach mit der 
Trauer«; »Das sind auf jeden Fall ande-
re Schwierigkeiten bei der Trauerbewälti-
gung«. Trauernde befinden sich in einem 
Produktionsvorgang und müssen entspre-
chende Anstrengungen leisten, um den 
Verlust verarbeiten zu können: »Das ist ei-
gentlich, wie gesagt, viel aufarbeiten, viel 
darüber [über den Verlust] reden, viel tun«; 
»Ich versuche mir dann immer vorzustel-
len, wie das mein Vater hätte haben wol-
len, dass ich es tue. Das ist vielleicht auch 
so ein bisschen was, was du noch mit ver-
arbeiten oder einarbeiten kannst«. Die Ver-
arbeitung und Auseinandersetzung erfolgt 
neben der körperlichen auch auf der geis-
tigen Ebene, »wenn man sich stark Gedan-
ken macht über den Todesfall«. In einigen 
Fällen gelingt die Trauerarbeit weniger be-
wusst, die trauernde Person wirkt dann 
wie eine Maschine, die einfach nur noch 
funktioniert: »Aber mir blieb damals wahr-
scheinlich keine andere Wahl, als einfach 
nur Gehirn ausschalten und funktionieren, 
weiter funktionieren.« 

Tod und Trauer als Objekt: Ein meta-
phorisches Konzept kann auch durch ver-
gegenständlichende Metaphern wie Ob-
jekte, Substanzen und Behälter aufgebaut 
werden. Dabei projizieren wir die Grunder-
fahrung des Körpers als abgeschlossenes 
Objekt auf komplexe Begriffe (wie »Trau-
er«), um sie handhaben zu können, ohne 
dass diesen Begriffen eine solche Eigen-
schaft zukäme. Zudem behandeln wir kom-
plexe Erfahrungen als zählbare, messbare 
Substanz analog zu Substanzen wie Sand 
oder Wasser. So stellen Tod und Trauer für 
die Betroffenen etwas Abstraktes dar. Da-
her versuchen sie, diese unklar definierten 
Erfahrungsbereiche als konkrete Stofflich-
keiten zu metaphorisieren. Zu Beginn der 
Trauerzeit ist es den Betroffenen nicht mög-
lich, den Tod als Objekt zu greifen: »Das 
[den Tod] kann halt der Geist nicht fassen«; 
»Das ist gerade sowas [der Tod], was man 
überhaupt nicht begreifen kann«. Sobald 
der Tod jedoch fassbar ist, sind die Trauern-
den in der Lage, den Verlust zu realisieren: 
»Das [den Tod] packt sie mittlerweile ganz 
gut«; »Und ich versuche es für mich auch 
so, oder generell in der Familie versuchen 
wir das [Trauerthema] so zu handhaben.«

Trauer als flüssige Substanz: Es kommt 
vor, dass Betroffene dermaßen viel Trau-
er »enthalten«, dass diese real wie meta-
phorisch überläuft, sie jedoch nicht in der 
Lage sind, die Flüssigkeit abzulassen. »Die 
Gefühle sind im Prinzip übergeschwappt«; 
»Und mir lief eine Träne nach der anderen 
runter«; »Also es kam mir vor, als wenn 
sich ganz ganz viel angestaut hätte und 
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das dann einfach alles raus war und dass 
es mir danach auch wirklich besser ging«. 
Die beiden letzten Beispiele zeigen, wie 
zunächst unmetaphorisch-wörtliche Be-
schreibungen des Weinens auch als pro-
totypisches Bild des »Fließens« der Affek-
te dienen können.

Trauer als Raum: Trauernde befinden 
sich in einem mentalen Raum »Also das ist 
für mich das erste Mal, wo ich da jetzt ein 
bisschen mehr raus gehe«. Diese Metapho-
rik geht mit einer Innen-/Außenorientierung 
einher und betont die Abgrenzung zur Um-
welt: »Aber ich denke so, in der Familie war 
es einfach ziemlich isoliert, ausgegrenzt.« 
Der konstruierte Raum ermöglicht, in einer 
geschützten Atmosphäre zu trauern, ohne 
jedoch gänzlich isoliert zu sein. Es besteht 
die Möglichkeit, den Raum zu öffnen, hin-
auszugehen oder Mitmenschen hineinzu-
lassen. Zudem sind Trauernde in der Lage, 
ihre Trauer und den erlebten Verlust in ei-
nem gesonderten Raum abzuschließen. 
Der »Abschluss« erfolgt in den meisten Fäl-
len am Ende des Trauerweges.

Trauer als Weg: Um die Trauer »verar-
beiten« zu können, beschreiten die Betrof-
fenen einen »Trauerweg«. Sie gehen auf 
diesem Weg vorwärts und streben ein Ziel 
an »Ja, im Prinzip lief das Leben dann ganz 
normal weiter.« Einen besonderen Punkt 
auf der Trauerstrecke stellt die Beerdigung 
dar. Zudem können Hindernisse auf dem 
Weg liegen, sodass die Gefahr besteht, 
dass man nicht mehr weitergehen kann 
oder vom Trauerweg abkommt: »So geht 
es nicht weiter«.

Trauer als räumliche Nähe im zwischen-
menschlichen Kontext: Trauer führt Famili-
enmitglieder und Freunde zusammen. Be-
troffene sind demnach nicht isoliert, son-
dern halten sich in einer Gemeinschaft auf: 
»Also wir haben uns da echt auch zusam-
mengerappelt und waren auch viel zusam-
men.« Die Intensität sozialer Beziehungen 
wird durch das Nähe-Schema deutlich: 
»Ja mit meinem Vater habe ich mich ko-
mischerweise angenähert.« Vermutlich ist 
der Verlust in der Gemeinschaft besser zu 
bewältigen, wodurch der Familie und den 
Freunden in der Trauerzeit eine besonde-
re Bedeutung zukommt: »das war ein inte-
ressanter Zusammenhalt zu der Zeit«; »Ok, 

… das schweißt einen zusammen«.
Trauer als abzutrennendes und beste-

hendes Band: Der Tod trennt das beste-
hende Band zwischen zwei Menschen. Zu-
rück bleibt ein einsamer Mensch: »Also 
er fühlt sich da einfach nur alleine gelas-
sen.« Die Trennung fällt den Hinterbliebe-
nen meist sehr schwer: »dass er sich von 
vielen Dingen [der Verstorbenen] nicht so 
trennen konnte«; »Wir hatten eine … gute 
Beziehung …, und das fehlt ja jetzt irgend-
wie«. Kurz bevor das Band für immer aus-
einandergeht, wird ein letztes Mal daran 
festgehalten und Abschied genommen: 
»Da hab ich ihm [dem Verstorbenen] noch 
mal die Hand gedrückt«; »Ich hab ihm die 
Hand gehalten, und der Robert und die 

Mutti haben sich richtig von ihm verab-
schiedet«; »Ja und dann sind die anderen 
auch alle herangetreten, um Abschied zu 
nehmen«. Auch im Kontext der Bildlichkeit 
von Band und Bindung finden sich also zu-
nächst unmetaphorisch-konkrete Beschrei-
bungen von Praktiken, die aber als Bildge-
nerator das Schema der Verbindung rati-
fizieren. Der endgültige Abriss des Ban-
des zu der verlorengegangenen Person in 
der realen Welt wird durch den »Verlust« 
und die »Abschiednahme« belegt. Es be-
steht jedoch die Möglichkeit, eine menta-
le Beziehung zum Verstorbenen beispiels-
weise durch Kommunikation und kogniti-
ve Leistung aufrechtzuerhalten »Die [Bin-
dung] ist nicht abgerissen in dem Moment, 
aber die ist … vielleicht hat sie ein anderes 
Niveau bekommen«; »Also wie gesagt, da 
ist noch ein Stückchen Seele, das gibt es 
auch, dass man sich unterhält, wenn man 
vor dem Bild steht oder wenn man am 
Grab ist oder so. Also diese übermentale 
Beziehung doch noch relativ zu pflegen.«

Vergleich: Bindungsmetaphern 
und Bowlbys Bindungstheorie

Vergleicht man die Ergebnisse der Meta-
phernanalyse mit Bowlbys (z. B. 1980/2006) 
Theorie und Befunden, so lässt sich die 
starre Phaseneinteilung durch unser Unter-
suchungsmaterial nicht bestätigen. Es wird 
eine lange, wenn nicht sogar ewige Trau-
erzeit offensichtlich, die bestimmte Phasen 
und Momente aufweist, von Individuum zu 
Individuum jedoch stark variieren kann. Die 
von den metaphorischen Konzepten ver-
bildlichten affektiven und kognitiven Mus-
ter finden sich in allen Phasen der Trauer.

Trauernde konzeptualisieren den Tod 
der Angehörigen als Verlust eines wertvol-
len Besitzes, der schmerzvoll ist und ver-
arbeitet werden muss. Jedoch scheint die 
von Bowlby beschriebene komplette Reor-
ganisation im Vergleich zu unserem Daten-
material, in dem entgleisende Trauerreak-
tionen nicht enthalten waren, übertrieben.

Bowlby beschreibt die Fortführung der 
Beziehung in einer anderen Form, was den 
Trauerprozess erleichtert. Diese Aussage 
wird anhand der dargestellten Ergebnis-
se bestätigt und darüber hinaus erweitert: 
Betroffene beschreiben die Toten noch 
als existent. Die Bindung wird auf der rea-
len Ebene gelöst, weswegen sich die Hin-
terbliebenen verabschieden müssen und 
zunächst allein sind. Aber die Beziehung 
wird auf der mentalen Ebene weiterge-
führt, wobei Erinnerungen/Andenken, Ab-
bilder und Kommunikation helfen können. 
Somit wird auch der romantische Ansatz 
zur Erklärung von Trauer bekräftigt.

Ein kaum berücksichtigter Faktor stellt 
die Beziehung zu Familienmitgliedern und 
Freunden in dieser Zeit dar. Das familiä-
re und freundschaftliche Zusammensein 
dient als Hilfe und Stütze, es können sogar 
neue Kontakte geknüpft werden.

Konsequenzen für die 
Beratung in der Sozialen Arbeit

Was lässt sich aus der Kenntnis der meta-
phorischen Konzepte für die Beratung in 
der Sozialen Arbeit ableiten? Zunächst ist 
offensichtlich, dass die Metaphernanalyse 
als wissenschaftliche Reflexion von Trauer-
beratung möglich und sinnvoll ist. Anschlie-
ßend folgen praxisnahe Ausführungen für 
die konkrete Nutzung sprachlicher Bilder in 
helfender Kommunikation über Trauer.

Integration der Metaphernanalyse in 
Trauerberatung und Therapie
Die gefundenen Metaphern der Trauer 
können Professionellen zur Unterstützung 
dienen, die Empfindungen und Meinun-
gen von Trauernden besser zu verste-
hen. Eine Zusammenfassung über wichti-
ge Grundsätze und Methoden im Umgang 
mit Trauernden bieten Langenmayr (1999) 
und Worden (1999) (ausführlich dazu auch 
Garten & Michulitz, 2007, S. 53 ff.).

Je nach Ausbildung und Persönlich-
keit der Professionellen und bezüglich 
der Trauernden sind verschiedene Bera-
tungs- und Behandlungsmodelle vorstell-
bar. Dabei besteht die Möglichkeit des 
Einbezuges der oben vorgestellten meta-
phorischen Konzepte der Trauer. Vor dem 
Hintergrund der Metaphorik des Bandes 
scheinen Interventionsformen nützlich, die 
die Bindung zum/zur Verstorbenen thema-
tisieren und die Methoden zur Aufrechter-
haltung der Beziehung anwenden. So wer-
den bei der Therapie zur Wiederbelebung 
des steckengebliebenen Trauerprozesses 
(Volkan & Zintl, 2000) »Brückenobjekte« 
(z. B. das Halstuch der Verstorbenen) ein-
gesetzt, die einen Kontakt zum/zur Toten 
herstellen. Die Familienübergangs-Thera-
pie (Langenmayr, 1999) wird der besonde-
ren Bedeutung von Familie durch deren In-
tegration in den Behandlungsprozess ge-
recht. Bei allen Formen der Trauerarbeit 
sollte der/die Professionelle als Bündnis-
partner wahrgenommen werden.

Die konkrete Nutzung sprachlicher Bilder 
in der Beratung
Einen tieferen Einblick in die Möglichkei-
ten einer Beratung könnte die Untersu-
chung von Gesprächssequenzen mit hel-
fender Kommunikation über Trauer sein. 
Solche Studien liegen nicht vor. Der vor-
liegende Aufsatz informiert wie die Stu-
dien von Kronberger (1999) und Barkfelt 
(2003) über die metaphorisch ausgedrück-
ten Selbst- und Weltbilder der Klient/innen. 
Was ist davon für Praktiker/innen nützlich?

Die Beiläufigkeit der alltäglichen Meta-
phorik legt nahe, dass nicht nur Betroffe-
ne Metaphern gebrauchen, sondern auch 
ihre Bezugspersonen, Sozialarbeiter/in-
nen und andere Professionelle. Beratung 
(und auch Psychotherapie) sind Phäno-
mene, die durch die gegenseitige Steue-
rung durch Metaphern konstituiert werden 
(Angus, 1996). In stockenden und beider-



seits frustrierenden Beratungsprozessen 
blockieren eventuell unterschiedliche Me-
taphern die Verständigung (vgl. Schmitt, 
2000b). Deshalb müssen sich Beratende 
für ihre eigenen, nicht bewusst gebrauch-
ten Metaphern und die damit verbunde-
nen (ggf. festgefahrenen) Annahmen über 
sich und die Welt sensibilisieren.

Die Hinweise auf Bowlby (z. B. 1980/ 
2006) haben deutlich gemacht, dass Trau-
er auch als Ausdruck der Verstörung zen-
traler Beziehungserwartungen und Bezie-
hungsmuster zu betrachten ist. Wie die-
se Beziehungsverunsicherung gelebt wird, 
hängt von der biografisch aufgeschichte-
ten Beziehungserfahrung ab und kann, wie 
es Bowlby beschreibt, eine weite Spanne 
von vermeidendem Rückzug bis hin zu 
überkompensierendem Ergreifen aller Be-
ziehungsangebote beschreiben. Beratung 
sollte also sensibel die Möglichkeiten der 
Trauernden erspüren, trotz der Verletzung 
noch Beziehung einzugehen. Auf diese 
Weise können Professionelle als Außen-
stehende die Trauernden kontaktieren und 
einen Austausch im Raum initiieren. Be-
ratung kann eine Alternativerfahrung zur 
Bindungsverstörung sein und dazu führen, 
mit erlebter Bindungssicherheit wieder ex-
plorierend auf die Welt zuzugehen. Insge-
samt kann die gewonnene Bindungssi-
cherheit im Beratungs- und Behandlungs-
kontext als Voraussetzung für eine erfolg-
reiche Verlustbewältigung dienen (vgl. 
Hauser & Endres, 2002, S. 166 ff.).

Die Metaphorik von Band und Bindung 
(s. o.) hat ihren Platz in der Reflexion der 
Beziehungen. Es geht nicht darum, die 
Bindung zu den Verstorbenen forciert ab-
zuschneiden, sondern in eine symbolische 
Beziehung zu transformieren. Reale Bin-
dungen – zu Freunden, Bekannten und ins-
besondere zur Familie – spielen eine wich-
tige Rolle und sollten als Ressourcen bei 
der Trauerverarbeitung wahrgenommen 
werden. Fehlt das soziale Netzwerk, so 
können »Kontakte« zu Selbsthilfegruppen, 
Internetforen etc. »geknüpft« werden (vgl. 
Garten & Michulitz, 2007, S. 179 ff.).

Das Aufgreifen der Sprache der Klient/
innen ermöglicht es, deren Welt sozusa-
gen aus dem Innern der zum Ausdruck 
gebrachten Selbst- und Weltsicht zu ver-
stehen und Handlungsweisen zu entwi-
ckeln, die ihre Sicht der Welt nicht überfor-
dert. Der Versuch, die Welt aus dem Innern 
der Selbstsicht der Klient/innen zu verste-
hen, ist einigen Ansätzen der Sozialen Ar-
beit wie der qualitativen Forschung ge-
meinsam. Besonders Angus und Korman 
(Angus, 1996; Angus & Korman, 2002) so-
wie Kopp (1995) haben darauf aufmerk-
sam gemacht, dass nicht die Einführung 
einer neuen Metapher, sondern die Aus-
differenzierung der vorhandenen Bildlich-
keit für die zu Beratenden eher einen Fort-
schritt des Selbst- und Weltverständnisses 
nach sich zieht (vgl. Schmitt, 2000b). Bark-

felt (2003) spricht von der Notwendigkeit, 
insbesondere zu Beginn der Beratungsbe-
ziehung die Metaphern der Hilfesuchen-
den zu »validieren«, bevor innere Möglich-
keiten, aber auch Grenzen der metapho-
rischen Weltauffassung in den Blick gera-
ten. Hier kann beispielsweise in der Meta-
phorik vom Tod als Zerstörer – wenn ein/e 
Trauernde/r sich »getroffen«, »geschla-
gen«, »zerstört« fühlt – nach dem Bezie-
hungsaufbau und nach der Validierung 
der Metaphern überlegt werden, welche 
»Schläge« es im Leben sonst noch gab 
und was in jenen Fällen geholfen hat zu 
»heilen« oder sich wieder »aufzubauen«. 
Die Metaphoriken der Last, der Kraft und 
der Arbeit wären darauf hin zu explorieren, 
ob ein Mensch auch Gelegenheit hat, sich 
»auszuruhen« von den Lasten und Pausen 
machen kann, ob andere Menschen bei 
der Bewältigung der Last helfen können 
usw. Jede Metaphorik entwickelt einen ei-
genen Bereich von Denk- und Handlungs-
möglichkeiten.

Abschließende Bemerkungen

Der Tod zerstört zunächst die »Bindung« 
zwischen Verstorbenen und Hinterbliebe-
nen in der äußeren Realität, weshalb ein 
Verlustereignis eine enorme »Belastung« 
für die Trauernden darstellt und »verar-
beitet« werden muss. Auf dem persönli-
chen »Trauerweg« kann »Unterstützung« 
und Trost durch Familienmitglieder, Freun-
de und Bekannte erfolgen sowie durch das 
»Weiterführen« der Beziehung zur verlore-
nen Person auf der mentalen Ebene. Ist es 
Betroffenen dennoch nicht möglich, den 
Verlust zu »bewältigen«, so können Bera-
ter/innen helfend und »unterstützend« zur 
Seite stehen. Je nach Persönlichkeit des/
der Betroffenen können unterschiedliche 
Beratungsansätze und »Angebote« sinn-
voll sein. Besonders zu betonen ist der Zu-
sammenhang zwischen Beratung und Me-
taphern. Diese können Aufschlüsse über 
die Denk- und Empfindungswelt von Trau-
ernden geben und verschiedene Anwen-
dungsmöglichkeiten im Beratungskontext 
bieten. Sprachliche Konstruktionen kön-
nen Hinweise liefern, die Betroffenen »da 
abzuholen, wo sie stehen«.
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