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Persönliche Hinführung

»Es wird vielleicht auch noch die Todesstunde
uns neuen Räumen jung entgegen senden.«

Hermann Hesse

In meinem Aufsatz »Schwere Erkrankung im Psychotherapeuten – Eine explo-
rative Studie« (Dott, 2014) habe ich mich auf die Auseinandersetzung mit der
Krankheit und auf die Genesung konzentriert, aber das Thema Tod weitgehend
hintangestellt. Diese Lücke soll jetzt geschlossen werden. Die Konfrontation mit
demTod ist ein Trauma und der Tod ein unmögliches Thema. Deswegen ist diese
Arbeit so schwierig, intellektuell und emotional, aufgrund der Befürchtung, zu
(re-)traumatisieren, der Schwierigkeit, über das Unbenennbare zu sprechen, und
andererseits aufgrund der Möglichkeit einer Erinnerung an die eigene Sterblich-
keit als Kraftquelle.

2014 schrieb ich, dass durch die überwältigendeVerlust- oderTodesangst eine
Verdrängungsgrenze durchbrochen werde. Der Glaube an die eigene Omnipo-
tenz oder Unverletzlichkeit werde zerstört, die Grenze von Realität und Fantasie
vorübergehend undeutlich. Bestimmte Belastungen durch Patienten erscheinen
vergrößert. Es entstand der Wunsch, mich vor diesen Belastungen und Konflik-
ten zu schützen.

Die Erfahrung der eigenen Zerbrechlichkeit bestand neben der ambivalen-
ten Identifikation mit den starken Helfern. Diagnosen sowie der Glaube an das
ärztliche Können und an die Heilung halfen bei der Genesung. Es ging dar-
um, Sicherheit in vertrauensvollen Beziehungen zu gewinnen – dazu benötigt es
das gesamte familiäre, freundschaftliche, berufliche und medizinische Umfeld.
Allmählich festigte ich mich wieder, die Hier-und-Jetzt-Momente des Lebens
wurden wichtiger. Die Fähigkeit, Freude zu empfinden, steigerte sich, Empfind-
samkeit und Empfindlichkeit, aber auch meine Ängstlichkeit, meine Reizbarkeit
und mein Ruhebedürfnis nahmen zu.

Insgesamt habe ich nach dem Erhalt meiner Diagnose Plattenepithelkarzi-
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nom und der Entfernung meines Kehlkopfes vier Rezidive erfahren. Eines wurde
überwiegend mittels Strahlentherapie behandelt, die beiden anderen mittels ei-
ner Chemo- und Antikörpertherapie sowie einer weiteren Strahlentherapie. Da-
nach erfolgte die Abfassung des Manuskripts dieses Buches. In diesem Zeitraum
war mein Zustand relativ stabil. Aktuell (März 2018) habe ich erhebliche, teils
lebensbedrohliche Erkrankungen (Tracheitis und Tracheomalazie – Luftröhren-
entzündung und Luftröhrenerschlaffung mit Atemwegsverlegung) und weitere
Komplikationen durchgestanden und habe eine erneute Chemotherapie begon-
nen. Die Angst vor Verschlechterung ist ein häufiger Begleiter, mein Aufwand an
körperlicher und seelischer Selbstfürsorge erheblich, meine Suche nach Lebens-
freude wichtiger denn je. Den bis zu den erneuten Erkrankungen vorliegenden
Text konnte ich imWesentlichen beibehalten.Manche der dargelegten Ideen wa-
ren mir auch tatsächlich hilfreich.

Die erste Todesangst erlebte ich nach der Diagnosestellung. Ich fürchtete,
durch die Operation eventuell meine Stimme zu verlieren, arbeitsunfähig zu wer-
den, nicht mehr liebenswert zu sein. Diese Todesangst war für mich erträglich
und verbal-symbolisch zu handhaben. Nach der Entfernung meines Kehlkopfes
betrachtete ich mein unverbundenes Stoma, die Öffnung am Hals zum Atmen,
erstmals im Spiegel. Ich erschrak und hatte sofort die Assoziation einer zerbrech-
lichen Vase, die fällt und in unzählige Teile zersplittert. Es war ein schreckliches
Bild. Diese Todesangst verstehe ich auf einer bildhaft-symbolischen Ebene, sie
war immer noch erträglich, nachträglich verbalisierbar. Aber noch war ich nicht
gefallen, es war nur eine Angst, die Angst vor demZusammenbruch (s. u.;Winni-
cott, 1991 [1974]). Die Beschreibung der Behandlung als »palliativ«, was ich als
Diagnose im Sinne einer Festschreibung erlebt hatte, bescherte mir im Folgenden
die erste und bislang einzige Panikattacke mit Todesangst. Die mehrfachen An-
stürme der großen Angst haben mich letztlich doch sehr erschüttert, sodass die
Panik durchgebrochen war. Dank des erfolgreichen Verlaufs der Chemotherapie
und der zusätzlichen wirksamen Bestrahlung einer Knochenmetastase1 konnte
ich jetzt wieder als »kurativ« betrachtet werden.

DiesesAuf undAb spiegelt die zugrunde liegendeAmbivalenzwider. Ich nenne

1 Ich bedanke mich bei allen mich behandelnden Ärzten und dem Pflegepersonal des
Klinikums Großhadern, besonders bei Herrn PD Dr. Reiter, der sich nach meiner Larynxent-
fernung meiner angenommen hat, und bei Frau Dr. Roswitha Forstpointner, die mich die
in den letzten Jahre onkologisch betreut, sowie bei den Ärztinnen Frau Dr. Kahnert vom
Klinikum der Universität München Campus Innenstadt und Frau Prinz an der Kreisklinik
Ebersberg, die mir in den letzten Krisen lebensrettend zur Seite standen.
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dies den Konflikt zwischen dem Topf der inneren Lebenskraft, der aus unzähligen
Quellen gespeist wird – aktuellen und erinnerten Freuden, ideellen undmateriellen
Ressourcen, optimistischenBehandlungsansätzen–, unddem innerenGifttopf, der
alle Frustrationen des alltäglichen Lebens, auch die allerkleinsten, aufnimmt. Und
so birgt die Bestätigung des Optimismus bereits die Katastrophe seines Verlustes.

Das Erleben von Todesangst ist potenziell traumatisch. Ob sich aus einem
Traumaeine traumatischeBelastungergibt, ist abhängigvonder Ich-Stärkeundder
mitTraumata regelmäßig zusammenhängendenReaktivierung frühererTraumata.
Es gibt eine Dosis-Wirkungs-Beziehung: Je gravierender der Belastungsfaktor ist,
desto wahrscheinlicher entwickelt sich eine posttraumatische Belastungsstörung
(PTBS), der Schweregrad ist dadurch jedoch nicht vorhersagbar. Neben einer
Vielzahl prätraumatischer Faktoren übt womöglich das, was nach dem Trauma
geschieht, den größten Einfluss darauf aus, ob jemand eine Posttraumatische Be-
lastungsstörung entwickelt oder nicht. Unempathische und nichtmentalisierende
Reaktionen, die gegebenenfalls frühere widrige Beziehungserfahrungen wieder-
holen, beeinflussen die Verwundbarkeit (Sandler et al., 1991; Allen et al., 2015).

Haynal (2008) erinnert daran, dass Freud die Psychoanalyse im Schreiben der
Traumdeutung in einer Selbstanalyse entwarf, weniger als»Sprech-Kur«denn als
»Schreib-Kur«. Schubert undAmberger (2016, S. 199ff.) empfehlen expressives
Schreiben zur Unterstützung des Heilungsprozesses. Und so kann die Wirkung
der Schreibkur in der eigenen Seele und am eigenen Leib erfahren werden. Die
Beschäftigung mit dem Thema hat etwas von der »Heiligung des Schreckens«
(Türcke, 2011) an sich.Das Schreiben als aktive Tätigkeit vermindert dasGefühl,
passiv ausgeliefert zu sein, und Denken an das Sterben regt das Unbewusste an.
Dieses manifestiert sich als Todesangst undWeiterlebensglauben (Bittner, 2012,
S. 92). Ich bemerke an meiner Freude oder an meinem Widerwillen, mich mit
dem Thema zu beschäftigen, in all den vergangenen Monaten diese Ambivalenz.
Die Beschäftigung damit scheint mir teils tröstlich, teils uninteressant oder gar
abstoßend. Eine eindeutige Zuordnung dieser Gefühle zu meiner Verfassung will
mir nicht gelingen.

Die erste große Errungenschaft ist am Tag meiner Operation das intensive
Erleben gehabt zu haben, alles erledigt zu haben, vielleicht für immer, nichtsmehr
tun zu können, alle Verantwortung in die Hände der Ärzte und des Pflegeperso-
nals zu legen, undmit mir undmeiner Familie, meinen Freunden, meinem Leben
im Reinen zu sein. Dies verschaffte mir ein Gefühl tiefer Zufriedenheit und Er-
leichterung, eine Freiheit von Spannung – »it’s not bad at all« (Arlow, 1990,
S. 23; ähnlich bei Bittner, 2012, S. 98). Warum kam mir dieses Gefühl weitge-
hend wieder abhanden?
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