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Zusammenfassung: Innerhalb des vom schweizerischen
Nationalen Forschungsprogramms 74 ,,Gesundheitsver-
sorgung® geforderten Projekts ,,Die spirituelle Dimension
in der Schmerzbehandlung“ wurden 37 narrative Inter-
views von chronischen Schmerzpatientinnen und -patien-
ten aus dem deutschen Projekt ,krankheitserfahrungen.
de“ untersucht. Im Rahmen einer Sekundaranalyse wur-
den diese inhaltsanalytisch und sprachlich feinanalytisch
im Hinblick auf spirituelle Beziige analysiert. Aus den voll-
standig transkribierten Interviews ergaben sich 21 Passa-
gen aus 14 Interviews, in denen Schmerzpatientinnen und
-patienten iiber spirituelle Aspekte sprachen. Drei Erzdhl-
kategorien wurden herausgearbeitet: (1) die Aushandlung,
ob und wie iiber Spiritualitit gesprochen wird, (2) Spiritua-
litdt als Ressource und (3) Schmerz als Herausforderung
fiir die Spiritualitdt. Die Frage nach der Aushandlung spie-
gelt die Schwierigkeit der Patientinnen und Patienten wi-
der, in klinisch-therapeutischen Kontexten spirituelle As-
pekte zu thematisieren. Die Ergebnisse der Analyse weisen
auf die Herausforderung hin, Patientinnen und Patienten
im klinischen Setting auf ihre spirituellen Ressourcen und
Bediirfnisse anzusprechen.
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rative, Krankheitserfahrungen

Abstract: 37 narrative interviews with chronic pain pa-
tients of the German project “krankheitserfahrungen.de”
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were conducted and analysed within the project “The spi-
ritual dimension of pain therapy”, as a part of the Swiss
National Research Programme “Smarter Health Care”. In a
secondary analysis the interviews have been analysed
with content analysis as well as with a narrative analysis
concerning spiritual aspects. In 21 passages of 14 different
interviews the chronic pain patients talked about spiritual
aspects. As aresult, three categories were identified: (1) the
narrative negotiation of spirituality, (2) spirituality as a
resource and (3) pain as a barrier to spirituality. The narra-
tive negotiation reflects the difficulty to talk about per-
sonal spiritual aspects in clinical settings. The results
show the challenge for carers addressing the patients’
spiritual resources and needs in clinical settings.

Keywords: chronic pain, spirituality, narratives, patients’
experiences

Einfiihrung

,Die Konfrontation mit schwerer Erkrankung und chronischem
Schmerz 16st bei vielen Menschen ein vertieftes Gefiihl fiir die
Bedeutung des Glaubens in ihrem Leben aus“ (Frede 2012:
51).

Chronische Schmerzen betreffen nicht nur die physische,
psychische und soziale Dimension, sondern auch spiritu-
elle Aspekte spielen dabei eine grofle Rolle (Hefti et al.
2012). Nicht zuletzt durch die Anndherung an das Konzept
von Total Pain (Saunders 2006), das in der Hospizbewe-
gung und im Bereich von Palliative Care Anwendung fin-
det (Peng-Keller 2017) fand das um die Spiritualitit erwei-
terte bio-psycho-soziale Modell Anklang.

Das von den Autorinnen und Autoren dieses Artikels
verwendete Konzept von Spiritualitdt ldsst sich wie folgt
definieren: Es lassen sich all jene Beziige in Erzdhlungen
als ,spirituell” beschreiben, die ,,die personliche Suche
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nach dem Heiligen, nach Verbundenheit oder Selbsttrans-
zendenz® (Utsch et al. 2017: 141) betreffen, unabhéngig
davon, ob diese im Rahmen von institutionalisierten Reli-
gionen stattfindet oder nicht bzw. ob es sich um lebens-
geschichtlich eingespielte Praxisformen oder durch die
Krankheit ausgeldste emergente Suchprozesse handelt
(Peng-Keller 2014, vgl. auch Biissing et al. 2014). Demnach
wird von einem weiten Verstandnis der Dimension des
Spirituellen ausgegangen, wie dies in Bezug auf Schmerz
ausfiihrlich diskutiert wurde (Schaupp 2017). Schaupp
(2017: 291) argumentiert, dass Menschen ,,iiber spirituelles
Leid sprechen wollen“ und dass es im Kontext von Krank-
heit sinnvoll ist, die Ebenen des Existenziellen und des
Spirituellen nicht streng zu trennen, da diese beziiglich von
Sinnfragen sowie Leid ohnehin stets ineinandergreifen.

Mit wem sprechen Schmerzpatientinnen und -patien-
tenim klinischen Setting iiber ihre Spiritualitdt? Und haben
sie tiberhaupt das Bediirfnis dazu? Diesen Fragen geht das
vom Schweizerischen Nationalfonds im Rahmen des Natio-
nalen Forschungsprogramms 74 geférderten Projekt ,,Die
spirituelle Dimension in der Schmerzbehandlung® nach, in
dem die Bedeutung der spirituellen Dimension in der medi-
zinischen Behandlung und Pflege von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmerzen untersucht wird. Die
Ergebnisse sollen fiir die Lehre im Gesundheitsbereich auf-
bereitet werden. Der folgende Beitrag stellt die Ergebnisse
einer Sekundédranalyse innerhalb des oben genannten Pro-
jektes dar. Die Datengrundlage bildeten qualitative Inter-
views, die zwischen 2008 und 2010 fiir das deutsche Projekt
»krankheitserfahrungen.de“ mit Schmerzpatientinnen und
-patienten erhoben wurden. Das Ziel der Sekunddranalyse
stellte die Exploration von erzdhlten Beziigen zwischen
Schmerzerleben und Spiritualitat dar: Was wird erzdhlt
und wie wird erzahlt?

Im methodologischen Hintergrund unseres empiri-
schen Zugangs zu miindlichem Erzdhlen stehen einige Vo-
rannahmen zur Wirkweise miindlichen Erzdhlens: Wenn
Schmerzpatientinnen und -patienten {iber spirituelle As-
pekte sprechen, so kann dies als eine Form der Rekon-
struktion ihrer narrativen Identitdt gesehen werden. Die
selbstbeziigliche Dimension des Erzdhlens hat in diesem
Zusammenhang einen besonderen Stellenwert, da spiritu-
elle Beziige in dem genannten Sinne oft einen Aspekt des
eigenen Selbstverstindnisses betreffen, {iber das gesell-
schaftlich — und besonders im medizinischen Kontext —
kaum gesprochen wird. Ebenso werden im Erzdhlen ethi-
sche und moralische Einstellungen hdufig nicht offen dis-
kutiert, sondern sie spiegeln sich in Episoden, Redewieder-
gaben oder anderen Erzdhlstrukturen wider. Daher ist es
wichtig, nicht nur das inhaltliche ,,Was“ von Erzdhlungen,
sondern auch das ,,Wie“ zu betrachten (Lucius-Hoene &
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Deppermann 2004): Welche Emotionen, Wertvorstellun-
gen, Glaubensgrundsdtze werden im Gesagten transpor-
tiert? Manchmal geschieht dies durch Nicht-Gesagtes,
durch Schweigen, durch Pausen oder das Ringen nach
Worten: “Stories with their tropes — their metaphors and
other ways of pressing language beyond literal descripti-
on — help people to say more than they thought themselves
capable of articulating. Part of the aesthetic pleasure of
stories comes from feeling allowed access to the limits of
what can be said. But then, at some point in the best-told
stories, narrative also allows the unsayable just to be, in its
silence” (Frank 2010: 167).

Dabei sind insbesondere Konzepte der Handlungs-
machtigkeit, der sogenannten Agency, sowie kulturell vor-
geformte Deutungsmuster in Bezug auf Spiritualitat und
Schmerz besonders interessant, da beim Schmerzerleben
héufig Ursachenzuschreibung und Grenzen der Verander-
barkeit zur groflen Herausforderung von Schmerzpatien-
tinnen und -patienten werden. Durch Positionierungen
anderen und sich selbst gegeniiber konnen Erzdhler/-
innen die eigenen Zukunftsperspektiven und Realitats-
konstruktionen neu ordnen und reflektieren. Besonders
kommt dem Akt des Erzdhlens eine emergente sinnstiften-
de Wirkung zu, wenn es um die Themen wie Sinnfindung
und Transzendenz im Kontext von Schmerzen geht. ,,Eben-
so werden die mit der Krankheit verbundenen subtileren
Aspekte von Rechten, Verpflichtungen, sozialen Rollen
und Selbstanforderungen thematisiert. Die Bedeutungs-
zuschreibung ermdoglicht die Vermittlung wichtiger Identi-
tdtsaspekte, z.B. als Kampfer, als im religiosen Glauben
verankerter Mensch, als Opfer, als Zyniker* (Lucius-Hoene
2002: 18).

Methodik

Datengrundlage: Das Projekt
»krankheitserfahrungen.de“
(DIPEx Germany)

Die untersuchten Erzdhlungen stammen aus dem Projekt
»krankheitserfahrungen.de“. Dessen Ziel ist es, Patienten-
erfahrungen mit bestimmten Krankheiten und medizi-
nischen Themen auf Grundlage wissenschaftlicher Metho-
den zu sammeln und in Form einer Online-Plattform
anderen Betroffenen sowie Interessierten kosten- und bar-
rierefrei zur Verfiigung zu stellen (Lucius-Hoene 2012;
Breuning et al. 2017). Der Hintergrund des Projektes, das in
Deutschland an die Universitdten in Freiburg, Gottingen
und Berlin angegliedert ist, stammt aus England. Dort
existiert die Seite healthtalk.org bzw. DIPEx (Database
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of Indiviudal Patients‘ Experiences) sowie ein angeglieder-
tes Forschungsinstitut bereits seit 2001 (Herxheimer &
McPherson 2008). Daraus entstand ein weltweiter Arbeits-
und Forschungsverbund (DIPEx International, s. www.di-
pexinternational.org). Die deutsche Webseite krankheit-
serfahrungen.de (DIPEx Germany) besteht seit 2011 und
begann mit den Krankheitsfeldern ,,chronischer Schmerz*
und ,,Diabetes Typ2“, welche vom Forderschwerpunkt
,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung“ ge-
fordert wurden. Alle Krankheitsfelder werden durch narra-
tive Interviews nach einheitlicher Methodik erhoben und
ausgewertet sowie in Themen- und Personentexten mit
Video-, Audio- und Textausziigen aufbereitet. Diejeni-
gen Interviews, die zusatzlich fiir die Forschung von den
Betroffenen freigegeben werden, kénnen zusitzlich wis-
senschaftlich untersucht werden.

Sampling: Chronischer Schmerz auf
www.krankheitserfahrungen.de

Die Interviews mit Betroffenen von chronischen Schmerzen
wurden im Zeitraum von 2008 bis 2010 innerhalb ganz
Deutschlands gefiihrt. Das Sampling stellt ein ,,purposeful
sampling®“ (Coyne 1997) dar, das zum Ziel hat, eine breite
Varianz an Erfahrungen abzudecken. Daher wurde Wert
auf eine Ausgewogenheit bzgl. Herkunft, Alter, Geschlecht,
Erkrankungsbild, Familienstand und sozio6konomischen
Status gelegt. Das N fiir die Webseite betrug 42, davon
haben 37 ihr Einverstandnis fiir die wissenschaftliche Nut-
zung ihrer Daten gegeben.

Die Erhebungsmethode stellte das narrative Interview
mit einem anschlief3enden leitfadengestiitzten Nachfrage-
teil dar (Ziebland & McPherson 2006). Die Interviewpart-
ner/-innen meldeten sich freiwillig iiber verschiedene
Zugangswege. Das narrative Interview begann mit der Ein-
stiegsfrage: ,,Vielleicht fangen Sie einfach einmal an zu
erzdhlen, wie Ihr Leben so war, als Sie zum ersten Mal mit
dem Schmerz zu tun bekommen haben, und wie es dann
weiter ging.“ Ein Teil der Interviewpartner/-innen (4) wur-
de — wenn es in den Verlauf des Interviews passte — expli-
zit nach Glaube oder Spiritualitdat gefragt, bei anderen
wurde auf das von den Erzdhlerinnen und Erzdhlern einge-
fiihrte Thema im Verlauf der Themengebiete Ressourcen,
personliches Wachstum, Sinn, Ursachenklarung weiter
eingegangen. Wichtig war in der Interviewfiihrung sowie
in der Organisation, dass die Betroffenen als Expertinnen
und Experten ihrer Problematik gesehen wurden (Lucius-
Hoene et al. 2014).
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Tabelle 1: Sampling der wissenschaftlich frei gegebenen Daten

Krankheitsbild /
Schmerzformen

Stichprobengrofie 37

Riicken- 14
schmerzen

ménnlich / weiblich 15 /22

Kopfschmerzen 8

Alter beim Interview Gelenk- 4
schmerzen

Range 29-76 Fibromyalgie 4

Durchschnittsalter 56 Polyneuropa- 2
thie

20-29 1 Sonstiges 8

30-39 1

40-49 10 Berufsstand

50-59 1 Berentet 28

60-69 9 Berufstatig 6

70-79 5 Berufstatig, 1

arbeitsunfahig
Arbeitslos 2

Familienstand

Verheiratet / in 24 Nationalitdt

Partnerschaft

Geschieden 6 Deutsch 36
Ledig 4 Schweizer 1
Verwitwet 3

Kinder 22

Kinderlos 15

Auswertung

Bei der hier durchgefiihrten qualitativen Analyse handelt
es sich um eine sogenannte Supraanalyse (Heaton 2004;
Medjedovi¢ 2014), eine Form der Sekundéranalyse, in der
die Forschungsfragen iiber die durch die Interviews in-
tendierten Fragestellungen hinausgehen. In diesem Fall
waren dies die Fragen nach spirituellen Beziigen von
Schmerzpatientinnen und -patienten. Hierdurch soll ein
spezifisches, vertieftes Verstdndnis iiber mogliche Zusam-
menhédnge zwischen Schmerz und Spiritualitdt ermdglicht
werden. Voraussetzung ist die gute Kenntnis der Inter-
views, um Fehlinterpretationen zu vermeiden. Dies ist ge-
geben, da die Erstautorin und zwei der Co-Autoren Teil der
Arbeitsgruppe von DIPEx Germany sind.

Die Interviews waren bereits alle transkribiert (in
Schriftsprache) und wurden auf Stellen mit spirituellen
Beziigen computergestiitzt mit Hilfe von Atlas.ti (Kuckartz
2010) untersucht. Dies geschah zunéchst durch eine lexi-
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kalische Suche nach den Textfeldern Spiritualitdt, Glaube,
Religion, Gott, Christentum, Hoffnung, beten, Kirche, En-
gel und Sinn. Da jedoch schnell klar wurde, dass dies fiir
die weiten Bereiche der Sinnfindung nicht ausreichte, wur-
den alle Interviews noch einmal vollstindig rekodiert
(Strauf3 1991; Saldana 2013) im Hinblick auf Stellen zur
Spiritualitit (im oben eingefiihrten Sinne — also zu allen
Stellen, die sich im weitesten Sinne auf existenzielle Fra-
gen und transzendente Zusammenhinge bezogen) und die
im weitesten Sinne auch das Schmerzthema einbezogen.
Dabei handelte es sich um eine induktive Vorgehensweise.
Die kodierten Stellen wurden zundchst inhaltsanalytisch
ausgewertet (angelehnt an Mayring 2007). Die sechs auf-
falligsten Parallelen bzgl. kontrastierenden Stellen wur-
den zusatzlich nach dem Gesprachsanalytischen Tran-
skriptionssystem (GAT) transkribiert (Selting 1998) und in
narrativen Feinanalysen (Lucius-Hoene & Deppermann
2004) sequentiell und strukturell beziiglich der Formen
der sprachlichen Verhandlung der Erzdhlungen iiber Spiri-
tualitdit und Schmerz sowie die interaktiven Prozesse
ausgewertet. In einem spiralférmig-hermeneutischen Er-
kenntnisprozess griffen die verschiedenen Analyseschritte
ineinander (vgl. zum Diskurs der qualitativen Analyse:
Kruse 2014). Dabei konnten auch die interaktiven Prozesse
betrachtet werden, zum Beispiel, welchen Einfluss die Fra-
geformulierungen der Interviewerinnen (z.B. weil diese
das Thema Spiritualitét als wenig relevant erachteten) auf
das Antwortverhalten haben konnten oder aber auch, in
welcher Form die Erzdhler/-innen tiberhaupt in der Lage
sind, Worte fiir eventuell ,,Unbeschreibbares“ (Giilich
2005) zu finden.

Ergebnisse

Es ergaben sich insgesamt 21 Stellen aus 14 verschiedenen
Interviews, in denen spirituelle Beziige zum Schmerz
thematisiert wurden. Die kodierten Stellen umfassten je-
weils zwischen 113 und 455 Wortern, durchschnittlich
umfassten sie 286 Worter. In 14 von 37 Interviews wurde
das Thema von den Interviewpartnern angeschnitten. In
23 der analysierten Interviews kamen nach der benannten
Definition keine spirituellen Aspekte zur Sprache. Bei vie-
ren wurde, wie bereits oben erldutert, die explizite Frage
nach Religiositdt oder Spiritualitdt gestellt, bei anderen
nicht. Aus den Inhaltsanalysen und den sequenziellen
und strukturellen Feinanalysen ergaben sich drei Haupt-
kategorien: (1) sprachliche Aushandlung, ob und wie {iber
Spiritualitéit gesprochen wird, (2) Spiritualitit als Ressour-
ce und (3) Schmerz als Herausforderung fiir die Spirituali-
tat.
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Zwar sind die drei Kategorien nicht leicht zu unter-
scheiden, dennoch lassen sich verschiedene strukturelle
sowie inhaltliche Kernaspekte der spirituellen Dimension
aufzeigen. In den Erzdhlungen waren die Uberginge flie-
end zwischen dem Einfluss des Glaubens auf das Schmer-
zerleben und dem Einfluss des Schmerzes auf das Empfin-
den des eigenen Glaubens. Die Kategorien werden im
Folgenden beschrieben mit dem Ziel eine moglichst breite
Varianz der Aussagen aufzuzeigen und die im zirkuldren
Erkenntnisprozess gewonnenen Erkenntnisse darzustel-
len. Originalzitate sollen die sprachlichen Auffalligkeiten
verdeutlichen. Die Namen sind frei erfunden.

(1) Aushandlung, ob und wie iiber
spirituelle Aspekte gesprochen
wird

In mehreren Erzdahlungen, in denen spirituelle Aspekte
thematisiert wurden, wurde deutlich, dass es schwer ist,
eine Sprache zu finden, in der iiber das personliche Ver-
héltnis zu spirituellen Fragen gesprochen werden kann.
Dies zeigte sich sowohl durch die vage und vorsichtig
formulierte Fragestellung der Interviewerinnen (,,So eine
Frage ins Blaue, da haben auch manche Interviewpartner
davon berichtet, dass ihnen auch in dem Zusammenhang
Religion ganz wichtig wurde. Ich weif3 nicht, ob Sie religits
sind, ob das fiir Sie eine Bedeutung hat?“) als auch durch
die Ausfiihrungen der Betroffenen.

Die Thematisierung spiritueller Aspekte wurde als ein
sehr intimes Geschehen empfunden, das fiir manche Er-
zdhler/-innen sehr emotional besetzt war. Eine Erzdhlerin
begann an der Stelle, als sie von ihrem Glauben berichtete,
zu weinen und bat darum, die Aufnahme zu unterbrechen.
Ein anderer Erzahler verneinte die Nachfrage nach einem
personlichen Bezug zu Glauben oder Religion, hatte aber
dennoch das Bediirfnis, dariiber ins Gesprach zu kommen,
liber andere ihm nahestehende Personen zu sprechen, die
einen religiésen Bezug hitten.

Die Erzdhlungen, in denen die spirituelle Dimension
zur Sprache kam, enthielten immer wieder Riickversiche-
rungspartikel und explizite Nachfragen (z.B. ,,Hort sich
doof an?“, Frau Fischer), um das eigene Erleben zu recht-
fertigen und sich am Zuhérer zu orientieren. Viele Pausen,
Verzégerungspartikel, Satzabbriiche zeichneten die Erzédh-
lungen aus. Auffallend war die Aushandlung, inwieweit
die eigene Lebenseinstellung und der Glaube iiberhaupt
Gesprachsthema sein diirfen oder sollen. Wenn das Thema
Suizidalitdt von Schmerzpatientinnen und -patienten an-
gesprochen wurde, schloss sich immer wieder auch die
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Frage nach ,,Hoffnung*, ,,Vertrauen®, ,,Sinn“ oder der ,,in-
neren Stimme* (s. Frau Gerber), also transzendenten Moti-
ven im weitesten Sinn an. Sprachlich kann hier der Un-
beschreibbarkeitstopos (Giilich 2005) anfiihrt werden.
Inwieweit dieser mit der Tabuisierung von Spiritualitat
oder aber der Qualitédt des Erlebten, der Transzendenz an
sich zusammenhingt, kann nur schwer geklart werden.
Das folgende Beispiel von Frau Schmid soll die Verunsi-
cherung und Unbeschreibbarkeit demonstrieren. Sie wur-
de explizit nach Verdnderungen in ihrem Leben gefragt,
nach ,,Dingen, die plotzlich Bedeutung bekommen haben
(...) auch im Zusammenhang mit Religion oder so*:

Also so ich mein, das ich weif} jetzt nicht, inwieweit das jetzt
hier reinpasst oder so. Mochte jetzt keine Diskussion lostreten
iiber Religion oder, was weif3 ich, Lebensphilosophie. Das war
vielleicht gerade in der Zeit einfach reif — keine Ahnung — moécht
das jetzt auch nicht — oder ich bring‘s nicht unbedingt in Zu-
sammenhang also ne Krise zu haben da, da — was weif3 ich, was
man da so alles hort und liest und ach kann ich jetzt fiir mich
nicht — ich war zur richtigen Zeit am richtigen Ort, so wiirde ich
das jetzt eher mal. (Frau Schmid, 54 Jahre, chronische Riicken-
schmerzen)

Sprachlich ist hier gut erkennbar, dass die Erzahlung von
Satzabbriichen, Themenabbriichen, Emotionalitidt, Ver-
sprachlichung der Ahnungslosigkeit (,keine Ahnung®),
Reformulierungen, Verzégerungspartikeln und Pausen ge-
pragt ist (hier im geglétteten Transkript nicht mehr gut
erkennbar). Frau Schmid macht explizit, dass sie verunsi-
chert ist, ob ,,das jetzt hier reinpasst”, und beschreibt
somit der Zuhorerin gegeniiber, dass sie einerseits dariiber
nicht diskutieren méchte, andererseits aber ihre eigenen
Vorstellungen und Uberzeugungen in dieser Hinsicht hat,
die sie aber nur andeutungsweise ausformuliert.

(2) Spiritualitdt als Ressource

Die Ausfiihrungen, wie die eigene Spiritualitdt in Bezug
auf die Schmerzen hilfreich sein kann, waren sehr unter-
schiedlich. Wahrend einige der Erzihler/-innen berichte-
ten, dass ihnen ihr Glaube nicht helfe, Spiritualitit fiir sie
nicht relevant sei, sie mit der Institution Kirche nichts zu
tun hitten oder sie das Hilfreiche am Glauben als ,,Place-
boeffekt“ erklarten, empfanden andere ihren persénlichen
Glauben in Bezug auf ihre Schmerzen als hilfreich.
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Trost, Dankbarkeit, Durchhaltekraft,
Hoffnung, Beruhigung durch den Glauben an
ein ewiges Leben

Erzdhler/-innen, die iiber ihren Glauben sprachen, schil-
derten, in welcher Weise sie eine Ressource in ihrem Glau-
ben finden konnten. Eine dem Buddhismus nahestehende
Erzdhlerin fiihrte aus, dass sie wihrend der Schmerzpha-
sen der Gedanke beruhige, dass das Leben ewig weiter
gehe und alles mit allem zusammenhdnge. Erzdhlungen
dariiber, dankbar zu sein, trotz der Schmerzen noch oder
wieder Freude im Leben empfinden zu kdnnen sowie
schwierigste Schmerzzustdnde zu ertragen, waren davon
gepragt, dass die Erzdhler/-innen betonten, dass es ihnen
moglich war, trotz der Schmerzen nicht aufzugeben. Dies
war unterschiedlich explizit religios; manche berichteten,
mehr oder weniger in ihrem persénlichen Glauben gefes-
tigt zu sein. Frau Steiner berichtete:

Also ich habe schon einen Bezug zur Kirche. Ich habe meinen
Glauben. Ich glaube an etwas da oben zwischen Himmel und
Erde, was es gibt. Ich habe immer solche Probleme mit dem
Bodenpersonal der Kirche und mit dem ganzen Apparat. Aber
wenn Sie wirklich in solchen akuten Schmerzzustdnden sind,
dann kommt das Wort Gott. Oder ich nenne es immer meinen
Parkengel. Aber dann kommt irgendetwas, an das Sie sich klam-
mern. [...] Ich personlich habe den Gang zur Kirche nicht ge-
macht, aber ich habe auch schon mal in duflerster Not gesagt:
Lieber Gott, hilf mir. (Frau Steiner, 56 Jahre, chronische Riicken-
schmerzen)

Hier lassen sich zwei Aspekte gegeniiberstellen: einerseits
das Wort, das ,,kommt* (das sich also der aktiven Kontrolle
der Schmerzpatientin in den akuten Schmerzzustinden
entzieht) und andererseits die aktive Hinwendung zu Gott
in der Ansprache: ,, ... habe ich auch schon mal in duf3ers-
ter Not gesagt: Lieber Gott, hilf mir.“ Die Dialektik Trost
und Hinwendung zu etwas Hoherem wird hier besonders
betont.

Frau Fischer, die neben ihrer Schmerzerkrankung
auch mehrfach an Krebs erkrankt war, fiihrte aus:

Ich sage, also ich glaube, dass es irgendwo jemanden gibt, der
auf uns aufpasst und der Glaube ist bei mir sehr gefestigt. Weil
ich eben schon auch krankheitsméf3ig sehr gebeutelt bin und der
immer wieder sagt: ,,Komm steh auf, mach weiter.“ Das ist gut.
Es ist gut, wenn man einen Glauben hat. (Frau Fischer, 70 Jahre,
chronische Riickenschmerzen)

Die Schmerzen wurden von manchen Erzédhlerinnen und
Erzdhlern als so quilend beschrieben, dass sie Suizid-
gedanken hatten, weil sie die Schmerzen nicht mehr ertru-
gen. In solchen Phasen beschrieb Frau Gerber, dass sie
immer wieder gespiirt habe:
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Doch, das hat einen Sinn. Irgendwo im Innern hat mir eine
Stimme gesagt: ,,Irgendwo kommst du mal an die richtige Per-
son, die dir hilft. [rgendwann passiert das“. (Frau Gerber, 63 Jah-
re, chronische Riickenschmerzen)

Auffallend ist, dass mehrere Erzdhler/-innen die Hand-
lungsmachtigkeit wahrend der Schmerzen auflerhalb sich
selbst beschrieben. Das wird deutlich an Konstruktionen
wie dem ,,Wort, das dann kommt“ bei Frau Steiner oder in
der Personifizierung des Glaubens, der bei Frau Fischer
spricht: ,,Komm steh auf, mach weiter” sowie der ,,inneren
Stimme*“ von Frau Gerber, die Hoffnung gibt. Diese Formu-
lierungen driicken aus, dass sich der Trost, der ,,zugespro-
chen® wird, der eigenen Handlungsmachtigkeit entzieht
und somit die Wirkung des Trostes von etwas Transzen-
dentem, Von-aufien-Kommendem erhilt.

Das Thema der Hoffnung war in den Erzdhlungen
sehr unterschiedlich konnotiert. Wahrend der Glaube
manche Erzdhler/-innen vom Suizid abhielt und sie sich
selbst sagen konnten, dass sie in sich eine Hoffnung auf
Besserung spiirten, gab es andere, die den Glauben nicht
mit der Hoffnung auf Besserung der Schmerzen in Zu-
sammenhang brachten, sondern damit, die Schmerzen
ertragen zu konnen. Bei Herrn Heiniger wurden impli-
zit Fragen nach Sinn, Hoffnung, Transzendenz themati-
siert:

Interviewerin: Wie sieht das aus mit der Hoffnung, dass das alles
einmal besser wird irgendwann? Besteht die fiir Sie? Haben Sie die
Hoffnung?

Herr Heiniger: Nein, daran denke ich nicht. (...) Ich habe ein
wunderbares Leben hinter mir mit sehr grof3en Tiefen und auch
sehr groflen Hohen und die zdhlen bei mir am meisten. Ja, ich bin
einem Bombenangriff entkommen, wo der Blindgédnger — wo die
Bombe nicht senkrecht gefallen ist, sondern durch eine Fliigel-
beschadigung waagerecht gefallen ist und deswegen habe ich
iiberlebt. Und das sind fiinfundsechzig Jahre, die ich ldnger
leben durfte. Ist das nicht toll? Und dann soll mich das [das
Schmerzerleben] noch umbringen? Nein, das bringt mich nicht
mehr um. (Herr Heiniger, 75 Jahre, Polyneuropathie)

Herr Heiniger macht hier eindriicklich Zuschreibungen der
Kriegsgeschehnisse auf etwas Unausgesprochenes, fiir das
er dankbar ist. Die Dankbarkeit wird subtil durch die Beto-
nung, dass er linger leben durfte ausgedriickt und durch
die rhetorische Frage und Evaluation ,,Ist das nicht toll?“,
die die Erfahrung in einen positiven Bewertungskontext
stellt. Dabei deutet er durchaus an, dass sich seine Dank-
barkeit darauf bezieht, dass er offenbar verschont wurde,
was die Agency irgendeiner hier nicht ausgefiihrten h6he-
ren Instanz zuschreibt. Die rhetorische Frage, ob ihn seine
Schmerzen noch umbringen sollten, beantwortet er selbst,
bezieht somit seine Zuhorer/-innen aktiv mit ein und strahlt
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eine Zuversicht aus, obwohl er die Eingangsfrage nach der
Hoffnung als fiir ihn irrelevant erklért.

Sinnbildung durch religiose subjektive
Krankheitstheorien

Einige der Erzdhler/-innen betonten, dass sie als Ursache
ihrer Schmerzen einen spirituellen Zusammenhang sdhen.
Die klare Zuschreibung, dass Gott {iber das Befinden mit
oder ohne Krankheiten verfiigt, war Anlass fiir Zweifel
(siehe Frau Fischer). Andere konnten aus der Annahme,
Gott oder eine hthere Macht sei verantwortlich fiir die
Schmerzen, Positives ziehen (siehe Frau Albig).

Es sind manche Tage da gewesen, wo ich gesagt habe: , Lieber
Gott, was hast du eigentlich noch mit mir vor?“ Dann taucht
schon der Gedanke auf, gibt es {iberhaupt einen Gott und gibt es
Gerechtigkeit? Aber wiederum sage ich mir, es muss jemanden
geben, der iiber uns wacht. Sonst wére ich schon nicht mehr. Der
hat immer seine Hand bei mir gehabt und immer auf mich auf-
gepasst. (Frau Fischer, 70 Jahre, chronische Riickenschmerzen)

Ich denke, fiir irgendwas muss es ja gut sein, dass er mir das [die
Schmerzen]| geschickt hat. Weil ohne Grund macht er das nicht.
Und wenn dann jemand zu mir sagt: ,Mensch, na dich lasst es ja
gar nicht mehr los, ne?” — weil alle Nase lang was anderes
kommt — da sag ich immer: ,,Ja, die Gott liebt, die ziichtigt er. Und
mich liebt er sehr.” Und ich muss sagen, der Gedanke tut mir gut,
wenn ich das so habe. (Frau Albig, 48 Jahre, Morbus Sudeck)

Bei der Gegeniiberstellung dieser beiden Zitate zeigt sich
die Unterschiedlichkeit, wie die beiden Erzdhlerinnen mit
ihren Ursachenzuschreibungen der Schmerzen umgehen.
Wahrend fiir Frau Fischer die Verantwortlichkeit Gottes fiir
ihre Schmerzen Zweifel auslést und die Theodizee-Frage
aufwirft, welche sie expliziert, ist es fiir Frau Albig ein
Gedanke, der ihr ,gut tut“, weil sie die Schmerzen somit
als besondere Zuneigung Gottes interpretiert (in der Aus-
fiihrung sehr ernsthaft vorgebracht, ohne einen ironischen
Unterton) und somit eine Attributionsverschiebung vor-
nimmt hin zu einer sinnhaften (,,weil ohne Grund macht er
das nicht*“) und positiven Erfahrung.

Rituale und Praktiken

Hilfreich wurden von einigen Erzdhlerinnen und Erzdhlern
Rituale und Praktiken beschrieben, die die spirituelle Di-
mension beriihren: Das Besuchen des Gottesdienstes, Be-
ten, Singen und Horen von Kirchenliedern, sowie das
Lesen in der Bibel. Dabei wurde differenziert, wann die
Rituale und Praktiken als hilfreich empfunden werden und
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wann nicht, weil zum Beispiel der Schmerz zu stark wird.
Fiir manche stand im Vordergrund, dass es fiir ihre Um-
welt nicht nachvollziehbar sei, wie sie ihren Praktiken
nachgingen, dass sie aber dennoch daran festhielten.

Interviewerin: Sie sagten ja auch, das ist eigentlich wie, als ob das
so zwei Schmerzen sind, die Sie haben? Also einmal so die Schmer-
zen in der Hand und dann aber auch Schmerzen, die Sie ja, Sie
sagten, glaub ich auch, das ist so mit der Wut auch verbunden und
so?

Frau Albig: Ja, das ist der Seelenschmerz, ja? Es kommt also erst
mal diese Wut, weil du wirst irgendwann so wiitend und nachher
kommt dann die ganz grofle Traurigkeit. Und dann zieh ich mich
zuriick, wo dann mein Mann oder meine Tochter oder meine
Schwester — ganz egal wer — immer sagt: ,,Mann, du vergrabst
dich da oben!“ Und dann hér ich meine Gotteslieder. Ich bin sehr
glaubig und hab da auch einen besonderen Draht dazu. Und die
tun mir gut. Ich heul zwar, aber es tut mir einfach gut. (Frau
Albig, 48 Jahre, Morbus Sudeck)

Herr Weber schildert den Zusammenhang von Kirchgan-
gen und seinen Schmerzen:

Das kommt immer darauf an, wie man das anschaut. Wenn ich
am Sonntag in den Gottesdienst gehe, wenn ich da starke
Schmerzen habe, vorne heraus schon, dann werden sie stérker;
bis zum Ende des Gottesdienstes wesentlich stdarker. Wenn ich
jetzt sage: ,,Also in der Kirche wird es schlimmer, also braucht
man nicht.“ Die Einstellung habe ich nicht, oder noch nicht. Nur,
wenn es so schlimm ist, dann gehe ich nicht, dann bleibe ich
daheim. Und wenn ich will und wenn ich kann, schaue ich es im
Fernsehen an. Ich habe da jetzt schon so viele Male erfahren oder
gemerkt, dass das, was dann in dem Gottesdienst im Fernsehen
war — ob der katholisch oder evangelisch war, ganz unabhén-
gig — dass da Impulse gekommen sind, die mir personlich wieder
geholfen haben. (Herr Weber, 68 Jahre, Hirnstammencephalitis)

Religitse Praktiken oder Rituale stellten einen wichtigen
Bestandteil, auch in Bezug auf die Krankheitsverarbeitung
dar. Flexibilitat schien dabei die grofite Herausforderung
zu sein, um die eigenen Rituale und Praktiken trotz der
Schmerzen durchfiihren zu kénnen und sich nicht voll-
ends auszugrenzen, sowie den Glauben noch als Ressour-
ce sehen zu konnen und nicht dariiber zu verzweifeln.

(3) Schmerz als Herausforderung
fiir die Spiritualitat

Chronische Schmerzen kénnen einen Einfluss auf das
Glaubenserleben und die Ausiibung der eigenen Spiritua-
litdt haben, sei dies in der Form, dass eingespielte Rituale
und Praktiken nicht mehr alle gelebt werden konnen, weil
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die Erzdhler/-innen wahrend der Schmerzspitzen dazu
nicht mehr in der Lage sind (vgl. Herr Weber), sei dies, weil
sie sich durch ihre chronische Erkrankung von Menschen
in ihren Gemeinden nicht mehr verstanden oder ernst
genommen fiihlen oder enttduscht sind, in ihrem Leid
nicht gesehen zu werden. Diese Erzahlungen hatten einen
entweder rechtfertigenden Charakter oder aber themati-
sierten die Schwierigkeit, sowohl die Schmerzen als auch
das Glaubenserleben anderen gegeniiber zu vermitteln
(vgl. auch 1). In dieser Kategorie wurde von den Interview-
partnerinnen und -partnern beschrieben, wie sie zusitz-
lich zu den Schmerzen neben den oben beschriebenen
Ressourcen auch mit einer Reihe von Schwierigkeiten kon-
frontiert wurden. Dies wird am folgenden Beispiel von
Frau Gerber besonders deutlich:

Ich glaube an Gott. Ich habe in der Krankheitszeit auch viel
gebetet. Ich habe mir die Bibel vorgenommen. Ich habe jeden
Tag Bibel gelesen und habe mich richtig reingekniet. Ich war
auch in der Zeit auch mal in so Bibelkreisen drin, wo es mir auch
schon schlecht ging. Dann kam aber wieder eine Zeit, da habe
ich ihn auch gehasst, den Gott, zu dem ich gebetet habe. Richtig:
,Nein, du meinst es nicht gut mit mir. Nein. Ich will dich nicht
mehr.“ Ich wollte dann auch gar nichts mehr mit ihm zu tun
haben. Das waren auch Zeiten, das gebe ich ganz offen zu,
warum auch nicht? Wir haben das auch mal thematisiert, wo ich
mal in so einem Glaubenskreis war. Ich habe gesagt: ,,Nein, ich
bin nicht mehr gut mit dem. Ich mag ihn nicht mehr, ich will
nicht mehr. Warum schickt er mir diese Schmerzen und hilft mir
nicht? Ich habe doch niemanden etwas zu Leide getan.“ Diese
Schiene halt. Mittlerweile ist das so ein Auf und Ab bei mir.
Manchmal habe ich wieder das Gefiihl, das Bediirfnis wieder
mehr zu ihm zu beten oder auch mal in die Kirche zu gehen.
Dann habe ich wieder eine Zeit, wo ich denke: ,Nein, ich will
nicht. Ich gehe in die Natur.“ Wenn ich in die Natur gehe, dann
sehe ich die Natur, dann kann ich da fiir mich beten. Das ist ganz
zweigeteilt bei mir. Es ist nichts kontinuierlich. Auch jetzt nicht,
wo ich sagen kann, ich bin ihm treu oder ich bin ihm untreu. Das
ist ein komisches Zwischenspiel. (Frau Gerber, 63 Jahre, chro-
nische Riickenschmerzen)

Die Ambivalenz zwischen einer tragfihigen Beziehung zu
Gott und dem Hadern mit Gott und dem eigenen Glauben
aufgrund der in Frage gestellten Gerechtigkeit zeigt sich
bei Frau Gerber. Auffallend sind die Redewiedergaben, in
denen sie sowohl ihre inneren Dialoge als auch die Dia-
loge mit Gemeindemitgliedern als parallel darstellt. Die
Suche nach einer Stimmigkeit im Glaubenserleben und im
Schmerzerleben beschiftigt sie. Hierein spielen Pramissen
wie ,,Gottestreue® oder auch Ansichten, wie sich Natur-
erleben und Glauben ergidnzen oder ausschlieflen. Frau
Gerber macht ihr ,,Auf und Ab“ unter anderem daran fest,
ob sie sich Gott zuwenden, ob sie beten kann. Evaluierend
schlief3t sie damit, dass es ,,ein komisches Zwischenspiel
sei und macht damit deutlich, dass die fehlende Kontinui-



250 —— SandraAdamietal.: Chronische Schmerzpatientinnen und -patienten sprechen iiber ihre Spiritualitét

tdt im Schmerzerleben direkten Einfluss auf ihr Glaubens-
erleben hat. Frau Fischer berichtete an anderer Stelle:
»Dieses Bild von Spiritualitdt und von Opfer bringen ist
alles sehr schon — bis man leidet.“, worin sie ebenso zum
Ausdruck bringt, dass die eigene Spiritualitit auf die Pro-
be gestellt wird, wenn Schmerzen und Leid schier un-
ertraglich werden, dass das Leid aus der christlichen Tra-
dition im Schmerzerleben nur schwer in das eigene Bild
von Spiritualitit integriert werden kann. Ein weiterer In-
terviewpartner berichtete davon, dass er von der Gemein-
de enttduscht sei und daher einen Teil seines religiosen
Zugangs verloren habe. Er hitte sich gewiinscht, dass ihn
in seiner schwersten Krankheitsphase der Pfarrer besucht
hétte. In diesen Passagen wurde sehr deutlich, dass fiir
Menschen, die sich mit ihrem Glauben identifizieren, der
chronische Schmerz eine zuséitzliche spirituelle Heraus-
forderung sein kann. Zusatzlich zur Belastung durch den
Schmerz sind die Patientinnen und Patienten durch das
ins Wanken geratene Glaubenserleben belastet.

Diskussion

,»In the context of illness and pain, personal identities and
story lines often become destabilized and may even break®
(Moore & Hallenbeck 2010: 472). Wie tiber Spiritualitdt und
Schmerz gesprochen wird und werden kann, wurde in den
oben dargestellten Analysen dargestellt. Die Vermittelbar-
keit von Spiritualitat im Kontext chronischer Schmerzen
stellt offenbar eine besondere Herausforderung dar. Dies
lasst sich mit dem Topos der Unsagharkeit, der Unbe-
schreibbarkeit (Giilich 2005), bekannt bei Traumaerzih-
lungen (Kraus 2015), bei Erzdhlungen iiber die Konfronta-
tion mit der eigenen Endlichkeit (Adami 2015), aber auch
fiir Schmerz vergleichen. Hierbei fallt jedoch auf, dass —im
Gegensatz zu den bisher zum Unbeschreibbarkeitstopos
beforschten Bereichen - die Erfahrungen zur Spiritualitat
offenbar auch deshalb schwer zu beschreiben sind, weil
davon ausgegangen werden kann, dass die Zuhorer/-in-
nen ihre eigene Erfahrungen oder Sichtweisen zu dem
Thema haben: enge religiose Vorstellungen, die vielleicht
zur negativen Bewertung der Erzahlungen iiber das Ha-
dern mit dem Glauben fiihren konnten oder aber vielleicht
atheistische Einstellungen, die das Glaubenserleben als
lacherlich abtun konnten. Das spiegelt sich darin wider,
dass entweder die Frage nicht oder nur sehr vage ge-
stellt wurde, aber auch darin, dass Erzdhler/-innen (wie
z.B. Frau Schmid) explizit in Frage stellten, ob das Thema
der Philosophie, Weltanschauung oder Religion ins In-
terview ,,gehdren“. Daneben kann die Unsagbarkeit der
Spiritualitdt auch im nur wenig sprachlich greifbaren Er-
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leben von transzendenten Erfahrungen basieren. Wei-
tere Forschungsansitze kénnten daran ansetzen, ob die
narrative Aushandlung iiber Spiritualitdt im Kontext von
Schmerzen nicht multiple Tabus beinhaltet.

Betrachten wir die Ressourcen, die von den Interview-
partnerinnen und -partnern in Bezug auf ihre Spiritualitat
beschrieben werden, so konnen wir diese in den Kontext
der Krankheitsbewdltigung stellen. Trost, Dankbarkeit,
Durchhaltekraft, Hoffnung, Beruhigung, aber auch Selbst-
wirksamkeit insbesondere beziiglich der Rituale und Prak-
tiken sind die von den Erzdhlerinnen und Erzdhlern beton-
ten Aspekte, die dem religiosen Coping zuzuordnen sind.
Bisherige Ergebnisse zum religiosen Coping (Moreira-Al-
meida & Koenig 2008; Kohls & Walach 2011) werden hierin
bestdtigt. In keiner der Erzdhlungen wurde expliziert, dass
durch religioses Coping die Schmerzstarke verandert wur-
de, wohl aber, dass der Umgang mit den Schmerzen und
das psychische Wohlbefinden positiv beeinflusst werden
konnten.

Beziiglich des Schmerzes als Herausforderung fiir die
Spiritualitat wird deutlich, dass die persénliche Spirituali-
tat durch Schmerzerkrankung auf eine harte Probe gestellt
werden kann. Dies wurde bereits fiir depressives Erleben
untersucht (Adami 2008). In diesem Zusammenhang zeigt
sich, wie sehr das Schmerzerleben auch den Zugang zur
eigenen Spiritualitdt beeinflussen kann. Dies wird einer-
seits an der moglicherweise begrenzten Flexibilitdt hin-
sichtlich der spirituellen Praktiken und Ritualen virulent,
andererseits aber auch daran, dass Menschen mit ihrem
Glauben hadern, moglicherweise in eine Glaubenskrise
geraten. Dieser Aspekt ist beziiglich spiritueller Begleitun-
gen besonders zu beriicksichtigen, insbesondere dann,
wenn deutlich wird, dass die etwaige schwierige Schmerz-
therapie mit der Akzeptanz des Schmerzes einhergehen
sollte. Dann kann es auch entlastend sein, wenn mogliche
Glaubenskrisen als Auswirkung der Schmerzerkrankung
bekannt und kein Zeichen von personlicher Schwache
sind.

Praktische Konsequenzen

Die sich in den von uns analysierten Interviews aufgezeig-
te Schwierigkeit, spirituelle Aspekte im Zusammenhang
der eigenen Schmerzerkrankung zur Sprache zu bringen,
bedarf seitens professioneller Begleiter/-innen zum einen
eine hohes Maf} an Bereitschaft des empathischen Zu-
hoérens und der Aufmerksamkeit (Rogers 1959), zum an-
dern die bewusst einzuiibende Fahigkeit, ,,die Ampel auf
Griin fiir Spirituelles* zu stellen (Frick et al. 2018). Es
braucht vorsichtige verbale oder averbale Hinweise, den
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Menschen, die mit ihrer Krankheit und Lebenssituation
ringen, zu signalisieren, dass auch iiber spirituelle Note
und Anliegen gesprochen werden darf. Spiritual Care be-
deutet hier, auf kleine und grof3e Transzendenz hin geoff-
nete Gesprachsrdaume zur Verfiigung zu stellen, in denen
Betroffene sich (neu) erzihlen und Zusammenhinge erah-
nen kénnen und in denen ihr Bediirfnis nach Gesehen- und
Verstanden-Werden gewiirdigt wird (Puchalski 2013, Mayr
et al. 2016, Kruizinga et al. 2017, Paal et al. 2017). Roser
(2009) und Weiher (2017) machen auf unterschiedliche
Moglichkeiten aufmerksam, Menschen bei ihren persénli-
chen, oft impliziten Formen von Spiritualitdt abzuholen.
Hierfiir ist es u.E. unumgénglich, in der gesundheitsberuf-
lichen Aus- und Weiterbildung nicht allein darauf hin-
zuweisen, dass es entscheidend ist, wie gefragt wird, ob
solch ein Raum geschaffen wird oder ob Erzdhlungen ver-
unmoglicht werden (Moore & Hallenbeck 2010), sondern
dass auch die dafiir noétigen kommunikativen Kompeten-
zen aktiv eingeiibt werden. Fragen nach ,,Hoffnung* oder
»Sinn“, nach dem, was tragt und inspiriert, diirften sich fiir
eine zuriickhaltende Eréffnung eines transzendenz-offe-
nen Gesprachsraums in besonderer Weise eignen. Ebenso
sollten Patientinnen und Patienten entlastet werden, die
sich vielleicht aufgrund ihrer Verzweiflung durch das
Schmerzerleben in ihrem Glauben verunsichert fiihlen,
hierdurch auch Schuldgefiihle erleben. Ein indirekter Weg,
Gesprachsraume fiir spirituelle Beziige zu eréffnen, wurde
von Erhard Weiher als ,,Symbolische Kommunikation“ be-
schrieben. Weiher geht von der Beobachtung aus, dass
tieferliegende Lebensthemen und grundlegende Angste
und Hoffnungen sich oft im Medium von beildufig erwdhn-
ten Bildern und Metaphern oder Erzdhlungen von symboli-
schen Gegenstdnden oder Orten zum Ausdruck bringen.
,»Ein Symbol enthiillt und verhiillt zugleich, es bietet Offen-
barung und Schutz. Gerade am Kranken- und Sterbebett
geht es nicht darum, das Vorgezeigte zu bearbeiten, sehr
wohl aber, dazu in Beziehung zu treten und diese Bezie-
hung den Klienten durch behutsame Resonanz spiiren zu
lassen“ (Weiher 2017: 28). Aussagen wie von Frau Steiner:
,»Was macht der Frust? Was gibt das alles noch auf meine
Wirbelsdule? Und ich trage es wie ein Kreuz* kdnnten somit
auch im klinischen Setting in symbolischer Kommunikati-
on aufgegriffen werden, so dass die Ressource Spiritualitat
aktualisiert oder auch die Belastung durch die Erschiitte-
rung der eigenen Spiritualitdt thematisiert werden konnen.
Fiir die weitere Forschung in diesem Bereich wire es daher
wiinschenswert, Erfahrungen von Schmerzpatientinnen
und -patienten mit unterschiedlichen Formen von Spiritual
Care zu erfassen.
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