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Editorial

Bei den Arbeiten zu den letzten beiden Aus-
gaben von ,DeSS orientiert”, die sich mit der
Pflege von Menschen mit Demenz in den letz-
ten Stadien ihrer Erkrankung befassten, sind
wir immer wieder auf das Thema Spiritualitat
und dessen Bedeutung im Kontext palliati-
ver Pflege und der Begleitung von Sterben-
den gestoBen. Ein wichtiges Thema, so fan-
den wir, und dazu eines, dessen Bedeutung
sich in der pflegerischen Praxis keineswegs
auf Situationen beschrankt, in denen es um
die letzten Tage oder Stunden eines Men-
schen geht.

Im Kontext einer multi-kulturellen, multi-reli-
gibsen und sékularen Gesellschaft stellt sich
Spiritualitat in Abgrenzung zur Religion als
ein umfassendes, individualisiertes Konzept
jenseits sperzifischer religidser bzw. konfes-
sioneller Uberformungen und Ausrichtun-
gen dar. Jedem Menschen sind unabhangig
von seinen spezifischen weltanschaulichen
oder auch religivsen Uberzeugungen spiri-
tuelle Bedurfnisse zuzugestehen. Diese tre-
ten vor allem in Krisensituationen und ins-
besondere angesichts der Konfrontation mit
einer schweren, womaoglich unheilbaren Er-
krankung mit besonderer Dringlichkeit zu-
tage. Wo die moderne Medizin mit all ihrem
Koénnen keine korperliche Genesung mehr in
Aussicht stellen kann, scheint sich spirituelles
Leiden, aber auch das Bedurfnis nach spiri-
tuellem ,heil werden“ umso drangender ein-
zustellen. Die Pflege, die in ihrem alltaglichen
Umgang mit Patienten und Klienten unmit-
telbar mit deren Bedrédngnissen und Leiden
konfrontiert ist, kann sich dem nicht leicht
entziehen, ist jedoch auf diese Anforderung
bislang schlecht vorbereitet und angesichts
der an sie herangetragenen Erwartungen oft
Uberfordert. Die Frage danach, wie mit der
spirituellen Not und spirituellen BedUrfnissen
kranker Menschen einschlielich derjenigen
mit Demenz adaquat umgegangen werden
soll, welche UnterstUtzung innen von pflegeri-
scher Seite angeboten werden soll und kann,

Editorial

ist demnach vor allem anderen eine drangen-
de Frage der Praxis.

Was bietet die wissenschaftliche
Auseinandersetzung im englisch-
sprachigen Raum?

Erste weitergehende Recherchen erbrachten
sehr schnell, dass im angloamerikanischen
Raum in den letzten Jahren von ein wahrer
Boom an Verdffentlichungen Uber Spirituali-
tat in Verbindung mit der Gesundheitsthema-
tik zu verzeichnen ist. Allerdings zeigte sich
auch, dass sich die wissenschaftlichen Ar-
beiten in Bezug auf ihre jeweilige Bezugnah-
me auf akademische Traditionen, Methoden
und Fragestellungen sehr stark voneinander
unterscheiden, teils sogar miteinander un-
vereinbar sind. DarUber hinaus sind erhebli-
che Unterschiede im Fokus der Publikationen
zwischen den USA und anderen englisch-
sprachigen Landern wie GroBbritannien oder
Australien zu verzeichnen. Wie im Laufe der
Arbeit immer deutlicher wurde, spielen bei
diesem Thema neben kulturell und historisch
bedingten Unterschieden zwischen den Lan-
dern auch religidse Wertesysteme und per-
sénliche Uberzeugungen eine wichtige Rol-
le, was nicht zuletzt die Ubertragbarkeit von
Untersuchungsergebnissen sehr schwierig
macht.

USA: Spiritualitat und die Debatte
um Religion und Gesundheit

In den USA ist einerseits eine sehr intensi-
ve konzeptionelle Auseinandersetzung mit
der Spiritualitatsthematik insbesondere sei-
tens geisteswissenschaftlich unterfutterter
und auf eine ganzheitliche Pflege ausgerich-
teter Ansatze zu verzeichnen. Furore macht
dort aber eine ganz andere Debatte, die auch
die mediale Aufmerksamkeit auf sich zieht
und inzwischen auch in die hiesigen Zusam-
menhéange Uberschwappt (vgl. etwa den Bei-
trag ,Die Homdopathie Gottes” im aktuellen
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SPIEGEL SPECIAL ,Gesund und gltcklich®).
Die medizinisch ausgerichtete Forschung ist
dort stark auf die Fragestellung nach dem
Zusammenhang zwischen Religion (nicht
unbedingt Spiritualitat) und Gesundheit fo-
kussiert. Entsprechend wertet ein US-ame-
rikanisches themenbezogenes Basiswerk
(Handbook of Religion and Health;, Koe-
nig et al. 2001) 1200 Studien aus, die sich
mit der Erforschung des Zusammenhangs
von Religion und Gesundheit befassen. Die-
se Themenstellung hat zudem das Interes-
se einer landesweiten gesundheitsbezoge-
nen Forschungsinstitution (National Institute
on Aging) gefunden und eine renommierte
amerikanische Stiftung (Templeton Foundati-
on) dazu motiviert, in den letzten Jahren be-
achtliche Summen fur Forschung in diesem
Feld zur Verflgung zu stellen, so dass eine
Fllle empirischer Daten zur Verflgung ste-
hen. Allerdings basieren diese Studien in der
Regel auf den klassischen Designs der Ef-
fektforschung, das heiBt sie sind in allerers-
ter Linie daran interessiert, statistisch signi-
fikante Zusammenhange zwischen Religion
und Gesundheit nachzuweisen. Diese Art von
Forschung und ihr Nutzen fur diejenigen, die
aufgrund ihrer Krankheit oder ihrer Situation
ganz besonders auf pflegerische Unterstut-
zung einschlieBlich seelischem Beistand an-
gewiesen sind, wird in einigen Beitragen die-
ser Ausgabe auch kritisch hinterfragt.

UK und Australien: Die Auseinander-
setzung mit Spiritual Care

Eine klare Errungenschaft der Auseinan-
dersetzung im Vereinigten Koénigreich be-
steht darin, dass sich dort das Konzept von
Spiritualitat als etwas im Wesen des Men-
schen Angelegtes und vom Religibsen Un-
terscheidbares durchgesetzt hat. Auch die
Politik hat diese Position Ubernommen und
versucht, vor dem Hintergrund des zentra-
len Leitbilds einer individualisierten Pflege
die BerUcksichtigung spiritueller BedUrfnisse
per Richtlinien zu implementieren und deren
Umsetzung auf den Weg zu bringen. DarU-
ber hinaus ist ein zentrales Ergebnis unserer

Literaturaufarbeitung, dass der personzen-
trierte Ansatz fur die Pflege und Begleitung
von Menschen mit Demenz gleichsam eine
Avantgardeposition in Bezug auf eine spiri-
tuelle Bedurfnisse berlcksichtigende Pflege
einnimmt. Hier hat die Arbeit von Tom Kit-
wood mit ihren judao-christlichen Wurzeln
ein solides Fundament bereitgestellt. Da-
mit spirituelle Bedurfnisse generell wie auch
im Hinblick auf die besondere Situation von
Menschen mit Demenz in der Pflege tatsach-
lich adaquat berlcksichtigt werden kdnnen,
muss auf dieser Grundlage weiterhin aufge-
baut werden.

Wer sich vom Blick auf das Vereinigte Kénig-
reich jedoch die Moglichkeit erhofft, an kon-
kreten Beispielen einer guten Praxis lernen zu
kdnnen, der wird sich enttauscht sehen: so
weit ist die Entwicklung bislang (leider) noch
nicht vorangeschritten.

Was wir in dieser Ausgabe bieten...

Wir haben uns bemuht, Schneisen durch die
Uberbordende Fulle an Literatur zu schlagen
und Hauptlinien der Auseinandersetzung auf-
zuzeigen. In Bezug auf unser praxisgeleite-
tes Interesse haben wir versucht, das The-
ma in seinem Bezug zur Pflege (und nattrlich
insbesondere der Pflege von Menschen mit
Demenz) auszuleuchten und dabei mitun-
ter auch kontroverse oder widersprichliche
Standpunkte zu prasentieren. Aus diesem
Grund kommen in den Beitrdgen sich teils
widersprechende Positionen zum Ausdruck.
Auch wenn dies Irritationen stiften kénnte
sind wir der Uberzeugung, dass es der Sache
angemessen ist, unseren Leserinnen und Le-
sern diese Heterogenitat zuzumuten.

Es ist uns nicht immer leicht gefallen, dem
eigenen Anspruch von Praxisndhe und Um-
setzbarkeit von Forschungsergebnissen in
den pflegerischen Alltag gerecht zu wer-
den. Die wissenschaftliche Auseinander-
setzung mit Spiritualitdt im Zusammenhang
von Gesundheit, Pflege und Menschen mit
Demenz ist derzeit wohl noch zu jung, als
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dass sie konkrete Vorschlage fur die Entwick-
lung praktischer L&sungswege bieten wirde.
Obwohl sich dies notwendiger Weise in den
Beitrdgen dieser Ausgabe spiegelt, finden
sich dort hoffentlich auch zahlreiche wichtige
Erkenntnisse und Hinweise, die zur Entwick-
lung von Lésungspfaden beitragen kdnnen.

Der Uberblicksartikel bildet eine theoreti-
sche Basis zum Thema und fordert vom Le-
ser ein wenig Durchhaltevermdgen. Er nahert
sich inhaltlich dem Begriff Spiritualitadt an und
beschreibt in der Literatur gefundene Definiti-
onen und Konzepte innerhalb der Pflegewis-
senschaften. Im Weiteren werden wichtige
Erkenntnisse Uber das Verhaltnis von Spiritu-
alitdt zu den Themen Alter, Gesundheit und
Menschen mit Demenz kritisch zusammen-
gefasst. Der zweite Artikel widmet sich den
spirituellen Bedtrfnissen von Menschen mit
Demenz und fasst die leider nur sehr durf-
tigen empirischen Ergebnisse zusammen.
Weitaus besser erforscht, wenn man die Zahl
der vorliegenden Arbeiten zugrunde legt, ist
das Thema Religion und Spiritualitét als Ent-
lastungsressource fur pflegende Angehdri-
ge; jedoch nur mit wenigen Implikationen fur
die tagliche Praxis. Aus der Perspektive der
Pflegenden wird im vierten Beitrag versucht,
den pflegewissenschaftlichen Diskurs insbe-
sondere in GroBbritannien zum Thema spi-
rituelle Pflege (Spiritual Care) im Rahmen
ganzheitlicher Konzepte zu beschreiben. Ne-
ben einer begrifflichen Klarung ist hierbei von
besonderem Interesse, wie eine praktische
Umsetzung aussehen kann und welche Kon-
sequenzen dies fur die pflegerische Ausbil-
dung hat. Der letzte Artikel stellt sich ganz in
den Kontext der christlichen Tradition und be-
schreibt die seelsorgerliche Begleitung von
Menschen mit Demenz. Es werden dabei
viele Anregungen und Tipps fUr die Gestal-
tung von Gottesdiensten etc. gegeben.

Inhaltlich abgerundet wird die Ausgabe mit
einem an Hintergrundinformationen reichen
Interview mit Prof. Susan McFadden einer
amerikanischen Psychologin, die sich in-
tensiv mit dem Thema Spiritualitat und Alter

befasst und hierzu eine Vielzahl von Verdffent-
lichungen erstellt hat. Leserinnen und Lesern,
die sich zuerst einmal einen schnellen Uber-
blick verschaffen wollen, empfehlen wir, mit
der Lektlre des Interviews in die Thematik
einzusteigen.

Die Rubrik Aus der Praxis, die den Abschluss
der bisherigen Ausgaben bildete, entfallt die-
ses Mal (nicht zuletzt wegen des Mangels
an guten Praxisbeispielen) zugunsten eines
Uberblicks zu internationalen Instituten, Zen-
tren und Zeitschriften, die sich mit dem The-
ma Spiritualitdt und Alter bzw. Gesundheit
befassen.

Wir hoffen, dass auch diese Ausgabe von
,DeSSorientiert” Ihr Interesse findet und wich-
tige Einsichten und Hinweise bieten kann.
Viel Spal3 beim Lesen.

Beate Radzey und Gabriele Kreutzner
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Uberblick:

Spiritualitat - Alter(n) -
Krankheit: Eine
Sondierung

Ausgangspunkt

Mit Spiritualitdt verbindet sich fur mich die
Suche nach dem Sinn im Leben und ein Auf-
gehobensein in einem gréBeren Ganzen, et-
was wesentlich Menschliches. Vor allem aber
verstehe ich Spiritualitat als etwas, das kei-
neswegs auf Mitglieder verfasster Religionen
oder Angehorige eines bestimmten Glaubens
beschrankt ist. Spiritualitdt geht jeden Men-
schen an, berthrt jede und jeden irgendwann
einmal — ganz besonders in schwierigen Zei-
ten, in Lebenskrisen oder im Falle schwerer,
womdglich unheilbarer Krankheit.

Ein paar Anhaltspunkte zur aktuellen empiri-
schen Situation in der Bundesrepublik: Ob-
wohl 91,5% der alten Menschen (75 Jahre
und alter) in den alten Bundeslandern einer
christlichen Konfession angehoren (fGr die
neuen Bundeslander: 76%), bezeichnen sich
immerhin 20,5% der Menschen dieser Alters-
gruppe im Westen als nicht religids; im Osten
sind es 33,3% (als ,sehr religits” bezeichnen
sich 44,4% dieser Altersgruppe im Westen
und 22,9% im Osten). 53,5% der alten Men-
schen in den westlichen Bundeslandern ge-
ben in der gleichen Befragung an, nicht an
ein Leben nach dem Tod zu glauben (flr die
Gruppe der 18-59jahrigen: 49,3%). In den
Ostlichen Bundesléndern sind es 75,6% der
Uber 75jahrigen und 80,7% der 18-59jéhrigen
(Zahlen ermittelt nach ALLBUS 2002, vorge-
stellt in Kruse 2006).

Was, so die auf Menschen mit Demenz be-
zogene Ausgangsfrage, muss eine angemes-
sene Begleitung und Pflege beachten und
bieten, um dem spirituellen Charakter des
Menschen Rechnung zu tragen? Wie sieht
dies insbesondere fUr diejenigen aus, die ihre

Uberblick

Religion nicht praktizieren, die sich zu keiner
Religion bekennen oder die der verfassten
Religion womdglich skeptisch gegentber-
stehen? Was gibt uns die Wissenschaft bzw.
besser: was geben uns die unterschiedlichen,
mit dem Gegenstand befassten Disziplinen
an (neueren) Erkenntnissen Uber Spiritualitat
im Zusammenhang mit Alter und Krankheit
an die Hand? Was liegt im englischsprachi-
gen Raum derzeit an Wissen Uber Spiritu-
alitdt vor, das sich in Bezug auf Menschen
mit Demenz produktiv machen I&sst und von
dem wir lernen kénnen?

Der folgende Erkundungsgang durch die
themenbezogene englischsprachige Fach-
literatur soll das Gelande sondieren und
— wiulnschenswerter Weise — wo mdglich
Anhaltspunkten daftr finden, welche der Er-
kenntnisse fur die hiesige Situation Relevanz
besitzen. Mein Streifzug kann weder das Ter-
rain vollstandig sichten, noch das Erkundete
in hinreichend systematischer Weise auswer-
ten. Vielmehr konzentriert er sich auf vier zen-
trale Erkundungsstationen:

1. auf Konzeptualisierungen von Spiritualitat
im Rahmen der pflegewissenschaftlichen
Auseinandersetzung;

2. auf Erkenntnisse Uber das Verhaltnis von
Spiritualitat und Alter(n);

3. auf Einsichten Uber den Stellenwert
von Spiritualitdt im Zusammenhang von
Gesundheit und Krankheit sowie

4. auf den im Kontext dieses Journals be-
sonders interessierenden Zusammen-
hang von Spiritualitat und Menschen mit
Demenz.

1. Spiritualitat:
Definitionen und Konzepte
Hintergrund

Einem renommierten religionswissenschaft-
lichen Nachschlagewerk (RGG 2004) ist zu
entnehmen, dass der Begriff im religionsbe-
zogenen Kontext erst in den letzten 100 Jah-
ren an Bedeutung gewonnen und von den
beiden groBen christlichen Kirchen hierzulan-
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de in der Zeit nach dem 2. Weltkrieg, seit den
70er Jahren verstérkt (so auch in den USA,
vgl. Moberg 2005) aufgegriffen und insbe-
sondere religionspraktisch verwendet wurde.
Die organisierte Religion nimmt den Begriff
also in einem historischen Moment in An-
spruch, als die Menschen in den westlichen
Industrielandern bei ihrer Suche nach Ant-
worten auf ,letzte* Fragen zunehmend weni-
ger selbstverstandlich auf die etablierten und
institutionalisierten  Glaubenssysteme ihrer
Kultur zurtckgreifen. Das Nachschlagewerk
belehrt weiterhin darUber, dass der Versuch,
eine allgemein anerkannte Definition von Spi-
ritualitat zugrunde zu legen, von vorne herein
zum Scheitern verurteilt ist: ,Eine allg[emeing]
oder auch nur mehrheitlich anerkannte Defi-
nition von S[piritualitat] gibt es nicht” (RGG
2004, 1590).

Konzeptionalisierungen in der anglo-
amerikanischen Pflegewissenschaft

In der angloamerikanischen, gesundheits-
bezogenen Auseinandersetzung und insbe-
sondere in der dortigen Pflegewissenschaft
hat man sich in jungster Zeit verstarkt um die
Darlegung eines grundlegenden Verstandnis-
ses von Spiritualitdt sowie um die Klarung ih-
rer Konzeption und Bedeutung im fachlichen
Rahmen bemuht. In den letzten zehn Jahren
haben eine ganze Reihe von Uberblicksarti-
keln anhand der Sichtung und Analyse pfle-
gewissenschaftlicher Beitrdge zum Thema
unterschiedliche, in den wesentlichen Punk-
ten jedoch starke Ubereinstimmung aufwei-
sende Konzeptualisierungen von Spirituali-
tat vorgelegt, die jeweils mit einer Diskussion
zentraler Positionen und Einsichten und ei-
ner an die jeweilige Konzeptualisierung ge-
knUpften Begriffsdefinition verbunden sind
(so Buck 2006; Dyson, Cobb & Forman 1997;
Delgado 2005; Miner-Williams, 2006; Ta-
nyi 2002). Nur einer der ermittelten Beitra-
ge stammt von einem Autorenteam aus dem
Vereinigten Konigreich; ansonsten handelt es
sich um US-amerikanische Uberblicksstu-
dien. Gemeinsam ist allen, dass sie (in un-
terschiedlicher Intensitat) auf den Status der

Pflege als einer praktischen Disziplin und da-
mit auf den unmittelbaren Praxisbezug des
Themas abheben.

Die Vorstellung einer ganzheitlichen
Pflege (Holistic Care)

Ebenso wichtig ist die Beobachtung, dass
diese Beitrage ihre Auseinandersetzung mit
Spiritualitdt ausnahmslos in einen Zusam-
menhang mit der Debatte um eine ganz-
heitliche Pflege (holistic care) stellen. Die
fragmentarischen Einblicke in diese Debat-
te, die die Uberblicksartikel ermdglichen, si-
gnalisieren das Erfordernis einer eingehen-
deren Auseinandersetzung mit dem Konzept
(bzw. Konzepten) einer ganzheitlichen Pflege,
die hier nicht zu leisten ist. Wie sich aus den
Publikationen erschlieBen lasst, taucht das
Thema Spiritualitat (wie auch die Debatte
um eine ganzheitliche Pflege) in der angloa-
merikanischen Pflegewissenschaft zu einem
Zeitpunkt auf, als das biomedizinische Modell
in die Kritik geraten ist. Oder, aus einer an-
deren Perspektive betrachtet: die Pflegewis-
senschaft setzt sich mit Spiritualitat in einem
historischen Moment auseinander, in dem die
wissenschaftlichen Entwicklungen zu einem
neuen Nachdenken Uber den Zusammen-
hang von Korper, Geist (mind) und dem an-
regen, woflr das Deutsche das Wort Seele
(englisch soul, aber auch: spirit) bereithalt. Im
angloamerikanischen Raum kann Pflege sich
aus der Position der fest etablierten Wissen-
schaft in dieser Situation als eine ,auf den
ganzen Menschen® bezogene Praxis posi-
tionieren, so dass fUhrende Autoritaten die
Relevanz des Spirituellen neben dem Physi-
schen fur eine moglichst gute Pflege explizit
anerkannt haben (Delgado 2005).

Pflege als Unterstiitzung des Heilens

Betont wird der enge, historisch angelegte
Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und
Pflege (z.B. Parse 1981, 1998; Rodgers 1970,
1992 und Newman 2000) als Unterstltzung
des Heilens und der Umstand, dass dieser
trotz markanter Umbrdche bis in die Entste-
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hung der modernen Pflege hinein erhalten
bleibt. Der Blick auf animistische, die Un-
sterblichkeit der Seele als hdchstes Prinzip
verstehende, und schamanistische Kulturen
zeigt, dass Heilen dort vorrangig als Wieder-
herstellung von Harmonie bzw. Versdhnung
mit Ubergeordneten Kréften und Machten
verstanden wurde und es folglich nicht pri-
mar um die korperliche Gesundung, sondern
vor allem um das Seelenheil der erkrankten
Person ging. Die fur die westlichen Industrie-
gesellschaften charakteristische Trennung
vollzieht sich in einem Prozess der Herauslo-
sung des korperlichen Heilens aus dem Be-
reich des Spirituellen, der mit der Entwick-
lung der modernen westlichen Medizin und
ihrer Verankerung in der Korper/Geist-Dicho-
tomie eine qualitativ neue Stufe erreicht (z.B.
Buck 2006; Miner-Wiliams 2006). Der ent-
scheidende Trennungsschritt ist schlieBlich
mit der Entstehung und dem Siegeszug des
Empirizismus vollzogen, in dessen Verlauf
die Auffassung von Gesundheit im medizini-
schen Denken vom Konzept des Menschen
als einem spirituellen Wesen abgespalten
wird (vgl. Miner-Williams 2006).

Leitbild Ganzheitlichkeit

Als professionelle, auf die Unterstitzung von
Heilen gerichtete Praxis muss Pflege einer
ganzheitlichen Logik zufolge jedoch samtli-
che Aspekte der Person einbeziehen. Ganz-
heitlichkeit impliziert eine systemische Denk-
weise, derzufolge sich das Spirituelle in einer
Person nicht vom Emotionalen, Physischen,
Sozialen oder Kognitiven trennen lasst (Buck
2006). Alle Aspekte werden als miteinander
verwoben und notwendig betrachtet. Die Rei-
bungspunkte und Widerspriiche zwischen
dem Leitbild einer ganzheitlichen Pflege und
den Realitdten der alltdglichen Pflegepraxis
heutiger Zeit samt ihrer strukturellen Bedin-
gungen und Merkmale liegen auf der Hand.
Die pflegebezogene Befassung mit Spiritu-
alitdt scheint inzwischen jedoch so weit ge-
diehen zu sein, dass eine professionelle wie
auch eine regulierende Organisation in den
USA sich der Thematik angenommen und

die Anwendung spiritueller ,Assessments”
und Interventionen in der alltaglichen Pflege-
praxis empfohlen haben (Miner-Williams ver-
weist auf entsprechende Publikationen der
American Holistic Nurses’ Association und
der Joint Commission on Accreditation of
Health Care, jeweils aus dem Jahr 2005).

Ganzheitliche Pflege: Anspruch und
reale Voraussetzungen

Die andere Seite der Medalille ist, dass auf-
grund der konkreten Arbeitsbedingungen,
fehlender Qualifizierungen und des Status
der Thematik (als etwas, wortiber man in aller
Regel nicht spricht) Menschen aller Gesund-
heitsberufe sich auf die Anforderung nach
spiritueller Unterstltzung nicht vorbereitet
flhlen und mit dieser Uberfordert sind (z.B.
Cuilford 2002; Kuuppelomaki 2001; Stra-
nahan 2001). Eine Studie Uber Palliativmedi-
ziner zeigt, dass diese spirituelle Interventi-
onen eher unternehmen, wenn sie mit ihrer
eigenen Spiritualitdt im Reinen sind (Wahby,
Born & Montagnini 2004). Die australische
Pflegewissenschaftlerin - und  Seelsorgerin
Elizabeth MacKinlay stellt Ahnliches bei pro-
fessionell Pflegenden fest (2001e, zitiert in
2004, 47). Dieser realen Schwierigkeiten und
Hlrden ungeachtet wird die Nicht-Beach-
tung spiritueller Bedurfnisse von Patienten
in der Pflege als unethisch und daher inak-
zeptabel betrachtet (Pettigrew 1990; Wright
1998). Einzelne pflegewissenschaftliche Au-
toren setzen sich intensiv mit den Hurden
und Ausbildungsliicken in Bezug auf eine
spirituelle Unterstitzung kranker Menschen
durch professionell Pflegende auseinander
(insb. Narayanasamy, etwa in Narayanasamy
et al. 2004). Hiervon ausgehend lasst sich ein
eigenstandiger Strang der Auseinanderset-
zung ausmachen, der unter dem Begriff spi-
ritual care gefahrt wird und dem eine eigene
Betrachtung in dieser Ausgabe gewidmet ist.

Grundkomponenten des
Spiritualitdtskonzepts

Wie nadhern sich nun die erwahnten Uber-
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blicksbeitrage ihrem  Gegenstand  und
welche konzeptionellen Vorstellungen kristal-
lisieren sich im Ergebnis heraus? Vom Vor-
gehen her wird jeweils versucht, Uber Sich-
tung und Analyse (meist unter Einsatz einer
konzeptanalytischen Vorgehensweise) eines
nach leicht voneinander abweichenden Kirite-
rien zusammengetragenen Korpus themen-
bezogener Fachpublikationen eine Konzepti-
on herauszuarbeiten. In der Zusammenschau
ist eine verbliffende Ubereinstimmung in
Bezug auf die Nennung von vier konzeptio-
nellen Grundkomponenten festzustellen: (1)
Glauben, Werte; (2) Suche nach Sinn und
Zweck des Lebens; (3) (Selbst-)Transzen-
denz; (4) Verbundensein. Alle Konzeptualisie-
rungen beinhalten eine Gottesvorstellung als
maogliches, doch keineswegs unabdingbares
Element. AuBerdem wird unterschiedlichen
inhaltlichen FUllungen und Ausdeutungen
dieser Komponente ein groBer Spielraum ein-
gerdumt. So muss sich etwa Glauben (belief)
nicht unbedingt auf religidse Glaubensinhal-
te beziehen, sondern kann seinen Ausdruck
ebenso in einem individuellen Wertesystem
finden. Die vorgeschlagenen Konzeptuali-
sierungen sind somit als Rahmenentwir-
fe zu verstehen. In diesen findet jeweils die

Fllle verschiedenartigster Konkretionen der
konzeptionellen Grundkomponenten Platz,
die in einer sakularen, individualisierten und
durch die Koexistenz unterschiedlichster Re-
ligionen, Glaubensrichtungen und Weltan-
schauungen charakterisierten Gesellschaft
anzutreffen sind.

Im Kern der jeweiligen Konzeptualisierung
steht die Auffassung von Spiritualitat als et-
was zutiefst und spezifisch Menschlichem:
Spiritualitdt wird Ubereinstimmend als im
Wesen des Menschen angelegt begriffen
(manche Autoren gehen sogar von einer bi-
ologischen Verankerung aus, vgl. etwa Na-
rayanasamy 1999 oder, in einem anderen
Kontext, Hay 2006), wobei die jeweils kon-
krete Entwicklung und Ausformung als ein le-
bensgeschichtlicher Prozess und damit als in
komplexer Weise sozial und kulturell bestimmt
verstanden wird. Spiritualitat stellt sich daru-
ber hinaus als etwas dar, das keineswegs al-
lein kognitiv erfahren wird (Buck 2006, unter
Verweis auf Mahlungulu & Uys 2004; Reed,
1992; Taylor, Highfield & Amenta 1999) und
keinen signifikanten Zusammenhang zu Intel-
ligenz oder einer bestimmten Religionszuge-
hdrigkeit aufweist (Dalby 2006).

integrative Energie

[

o O

o8

Person __Werte - 5 3
. 0 2
Uberzeugungen ®'c

o ©

a =

Beziehungsaspekt
« Verbundensein

- mit sich selbst

— mit anderen

— mit dem Géttlichen Gesundheit
Linderung von
Schmerzen

Verhaltensaspekt
« Religion
« Interaktion mit anderen

Transzendente Suche nach Sinn, Zweck
Spiritualitat
Das Wesen menschlichen Seins

Schaubild 1:
theoretischer Rahmen (Miner-Williams 2006)
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Als fur das Verstandnis von Spiritualitat im
Kontext von Pflege besonders hilfreich er-
scheinen die von Buck (2006) und Miner-Wil-
liams (2006) erarbeiteten Konzeptualisierun-
gen. Konstitutiv fur das von Buck entwickelte
integrierte Modell von Spiritualitat, das in drei
konzentrischen Kreisen angelegt ist, sind
zum einen das Moment des Verbundenseins
in Form intrapersonaler, interpersonaler und
transpersonaler Verbundenheit und zum an-
deren das der Integration, das auch den su-
chenden Charakter von Spiritualitdt und die
Notwendigkeit eines immer neuen Herstel-
lens des Zustandes umfassenden Verbun-
denseins impliziert. Miner-Williams (2006)
entwirft Spiritualitat als einen nicht isolierba-
ren Wesenszug der Person und als integralen
Bestandteil von deren ganzheitlich verstan-
dener Gesundheit. Zusatzlich zu den oben
genannten vier konzeptionellen Komponen-
ten fuhrt die Autorin als funften Grundbau-
stein die Aspekte Energie und Emotionen ein
(unter Berufung auf Goddard 1995; Miller und
Thorensen 2003; und Rollheiser 1999). Uber
die Ubrigen Konzeptualisierungen hinausge-
hend bietet sie einen theoretischen Rahmen,
der Spiritualitat explizit einen Stellenwert flr
die Gesundheit und das Wohlergehen des
Menschen zuweist. Spiritualitdt unterstiitzt
bzw. erleichtert die Erlangung von in einem
holistischen Sinne verstandener Gesund-
heit bzw. lindert Leiden. (siehe Schaubild 1;
theoretischer Rahmen nach Miner-Williams
20006).

Patientenseitige Wiinsche

Untersuchungen zu patientenseitigen Vorstel-
lungen und Winschen in Bezug auf spirituelle
Bedurfnisse beruhen zwar auf kleinen Samp-
les, unterstreichen jedoch, dass hier tatsach-
lich ein starkes Bedurfnis nach seelischem
Beistand - insbesondere durch den Arzt —
vorhanden ist. So waren in einer Studie aus
dem Jahr 1994 (King und Bushwick; n = 203)
77% der Befragten der Meinung, dass Arzte
spirituelle Bedurfnisse berUcksichtigen soll-
ten. 94% der Befragten hielten die spirituelle

Gesundheit fir ebenso wichtig wie die physi-
sche. Patienten in einer ambulanten Lungen-
klinik gaben in einer anderen Untersuchung
an, eine Befragung zu ihren religidsen und
spirituellen Einstellungen beim Vorliegen ei-
ner schweren Krankheit zu befirworten (Eh-
man et al. 1999 ; n = 177; Angaben in Miner-
Williams 2006).

Spiritualitdt und Religion

In Bezug auf die Unterscheidung zwischen
Spiritualitdt und Religion erscheint erstere in
den pflegewissenschaftlichen Entwurfen als
das weitere Konzept und gewissermaBen als
,Dach®, unter dem Religionsaustbung sich
dann als eine mdgliche Konkretion darstellt
(so etwa MacKinlay, z.B. 2004). Wie Eliza-
beth MacKinlay in ihrem praxisbezogenen
Buch Spiritual Growth and the Fourth Age
of Life feststellt, fehlt es bislang jedoch an ei-
ner systematischen Aufarbeitung der Bezie-
hung beider Konzepte zueinander. Zur Unter-
scheidung wird oftmals eine Differenzierung
zwischen extrinsischer und intrinsischer Re-
ligiositat (verstanden als Religionsaustibung)
von Allport und Ross (1967) herangezogen.
Extrinsische Religiositat bezieht sich den Au-
toren zufolge auf soziale Funktionen und Ei-
genschaften verfasster Religion(en) und ist in
Dogmen (Glaubensséatzen) und Ritualen ver-
ankert. Intrinsische Religion wird als ein indi-
vidueller Bezugsrahmen verstanden, der die
Interpretation des eigenen Lebens ermdg-
licht. Diese Unterscheidung aufgreifend wird
Spiritualitdt eine starke Affinitat zur intrinsi-
schen Religiositat unterstellt (so etwa Delga-
do 2006).

Die Frage, wie weit diese spontan einleuch-
tende Differenzierung tats&chlich tragt, muss
hier offen bleiben. Im Kontext einer etwas
anders gelagerten gesundheitsbezogenen
Debatte um Religion und Spiritualitat wird
ein Trend zu einer Polarisierung zwischen
~guter”, individueller, authentisch von in-
nen kommender Spiritualitdt und ,schlech-

ter*, mit Institutionalisierung, AuBerlichkeit,
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Kontrolle und Bevormundung assoziierter Re-
ligiositat (als praktischer Religionsaustibung)
ausgemacht und kritisiert (so etwa Koenig et
al. 2001; aufgenommen in Hill & Pargament
2003). Derartige Polarisierungen sind in der
Tat wenig hilfreich und unterstreichen die
dringliche Notwendigkeit, die verbriefte Aus-
einanderentwicklung der beiden Konzepte
vor ihrem historischen und gesellschaftlichen
Hintergrund eingehender zu untersuchen.

Mit der grundséatzlichen Unterscheidung zwi-
schen Spiritualitdt und Religion ist in jedem
Fall anerkannt, dass das Streben nach Sinn
und Bedeutung, Integritat und Transzendenz
in unseren post-modernen, sakularen Gesell-
schaften nicht langer an die Ausubung einer
Religion gebunden ist, auch wenn Spirituali-
tat von vielen Menschen in einer religionsbe-
zogenen Form gelebt wird. Daneben auBert
sich die spirituelle Suche heute jedoch in ei-
ner Vielzahl von Ausdrucksweisen. Elizabeth
MacKinlay hat dies in ihrem bereits erwahn-
ten Buch mit Hilfe einer Grafik veranschau-
licht. (Grafik 2; MacKinlay 1, Spirituelle Aus-
drucksformen).

Beziehung(en)
Nihe zu Gott/ zu
anderen Menschen

Religion

Gottesdienst, Gebet, SPIBITUAI__ITAT Umwelt
HI Schriften lesen tiefster Sinn Natur, Meer,
Meditation vermittelt durch Berge, Girten
Klinste
Musik, Kunst, Tanz
Schaubild 2:

Spirituelle Ausdrucksformen (MacKinley 2004)

Fassen wir zusammen: Im angloamerikani-
schen Raum stellt die Pflegewissenschaft
eine komplexe, multidimensionale Konzep-
tionalisierung von Spiritualitdt auf der Hohe
der in den sé&kularen westlichen Gesellschaf-
ten beobachtbaren Entwicklungen bereit. Of-

fen bleibt dabei, ob und inwieweit ein solches
Konzept sich fur empirische Untersuchungen
Loperationalisieren” lasst und wie in der Pfle-
ge und Begleitung kranker Menschen spiritu-
elle UnterstUtzung geboten werden kann.

2. Spiritualitat und Alter(n)

Mit der Frage nach der Beziehung zwischen
Spiritualitat und Alter(n) wechselt der diszip-
lindre Schauplatz zur gerontologisch ausge-
richteten Diskussion, da die Vorstellung von
einer besonderen Affinitat zwischen Alter(n)
und Spiritualitdt auf entwicklungspsychologi-
schen Theorien und Forschungsarbeiten auf-
setzt. Als theoretische Basis dienen vor allem
das psychosoziale Modell menschlicher Ent-
wicklung von Erik Erikson, das dieser zusam-
men mit seiner Frau und einem Kollegen fur
die spate Lebensphase modifiziert hat (Erik-
son, Erikson & Kivnick 1986). AuBerhalb der
Gerontologie weniger bekannt, hier jedoch in
den letzten Jahren stark (und durchaus kon-
trovers) diskutiert, ist zweitens die von Lars
Tornstam entwickelte Theorie der Gerotran-
szendenz, die eng an Eriksons theoretische
Fundierung anschlieBt bzw. sich als deren
Weiterentwicklung verstehen lasst (Dalby
2006, 6). Beide Theorien sehen die Per-
son im hdheren/hohen Alter in einem Span-
nungsverhaltnis zwischen der Anforderung,
den Anschluss an das soziale Leben aufrecht
zu erhalten (,aktiv® und in dieses einbezogen
zu bleiben) und derjenigen, eine gewisse Ab-
Ibsung vorzunehmen, die Raum flr innere
Entwicklung lasst. Fur Erikson flhrt eine er-
folgreiche Bewaltigung dieser Stufe (die ach-
te seines Modells) zu einem neuen Selbst-
verstandnis und zu dem, was er als Integritat
bezeichnet.

Integritat und Gerotranszendenz

Tornstams (normative) Theorie der Gerotrans-
zendenz wurde in der gerontologischen Aus-
einandersetzung zun&chst u.a. deshalb stark
angegriffen, weil sie Aspekte einer von der
Fachdiskussion verworfenen Alter(n)stheorie
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einer dlteren Generation, der Disengage-
ment- bzw. Ruckzugstheorie (Cumming und
Henry 1961) aufgreift. Obwohl ahnlich wie
Erikson das Moment des ins Leben Einge-
bundenseins betonend, sieht die Theorie
der Gerotranszendenz im hohen Lebensal-
ter einen merklichen Wechsel in der Ausrich-
tung der Person von einer materialistisch-ra-
tionalen zu einer eher transzendenten und
»kosmischen® Orientierung. Tornstam selbst
versteht den entscheidenden Unterschied
zwischen seiner Theorie und der Eriksons im
jeweiligen Akzent der Blickrichtung: fur ihn
liegt der Akzent bei Erikson auf dem Blick zu-
rick auf das gelebte Leben und auf der Su-
che nach bzw. Neuformulierung von Sinn und
Bedeutung, wahrend sein eigener Ansatz
starker den ,Blick nach vorn® auf das Auf-
gehobensein der Person in einem groBeren,
das Selbst transzendierenden, ,kosmischen®
Ganzen akzentuiert (Tornstam 1999/2000, zi-
tiert in MacKinlay 2004, 149). Obwohl man
Tornstam vorgeworfen hat, seine Auffassung
von Alter sei ,unrealistisch®, wenn nicht gar
Lromantisierend®, erweist sich seine theoreti-
sche Intervention insofern als auBerst frucht-
bar, als man insbesondere in der qualitativen
Forschung beginnt, sich mit anderen Augen
mit Verdnderungen des Verstandnisses von
Zeit und Raum, Leben und Tod, und schliel3-
lich des eigenen Selbst im Alter auseinander-
zusetzen (MacKinlay 2004; siehe beispielhaft
etwa den Sammelband Aging and the Mea-
ning of Time aus dem Jahr 2001).

Entwicklungsaufgabe Spiritualitét

Wichtig fur unseren Zusammenhang ist ins-
besondere der den genannten Theorien ge-
schuldete Gedanke, dass Spiritualitat im Alter
eine besondere Entwicklungsaufgabe dar-
stellen kénnte oder, etwas abgeschwachter
formuliert, dass Spiritualitat im Alter eine be-
sondere Bedeutung zukommt. In den vergan-
genen Jahren hat eine Reihe empirischer Un-
tersuchungen versucht, die letztere Annahme
zu erhérten. In einer aktuellen Literaturstudie
(Dalby 2006) wurden dreizehn Untersuchun-

gen aus den Jahren 1985 — 2003 identifiziert
und ausgewertet, die dieser Problemstellung
nachgehen. Die meisten dieser Studien set-
zen auf den beiden genannten entwicklungs-
theoretischen Modellen auf; sie sind mehr-
heitlich quantitativ ausgerichtet, wobei es sich
zumeist um sehr kleine Samples handelt.
Nach intensiver Auseinandersetzung mit den
methodischen Schwierigkeiten inrer Auswer-
tung kommt die Uberblicksstudie von Dalby
zu folgendem Ergebnis: Das Verhdltnis von
Spiritualitat und Alter(n) stellt sich empirisch
nicht als ein einfacher, linearer Zusammen-
hang dar. Angesichts der Heterogenitat der
Kategorie Alter (die sich u.a. in altersbezo-
gen sehr unterschiedlichen Samples nieder-
schlagt), wird dies kaum Uberraschen. Wich-
tiger ist die Feststellung, dass einige Aspekte
von Spiritualitat Uber das gesamte Leben hin-
durch bis ins Alter stabil bleiben. Dartber hi-
naus sind aber auch bestimmte spirituelle
Aufgaben, Bedurfnisse und Ver&dnderungen
identifizierbar, die einen besonderen, alters-
bezogenen Zusammenhang aufweisen. Die
Auswertung von Dalby identifiziert eine Reihe
genereller spiritueller Themen, die sich durch
die Studien hindurch ziehen wie etwa Integri-
tat, humanistische Anliegen, sich verandern-
de Beziehungen mit anderen und die Sor-
ge um jungere Generationen, das Verhéltnis
zu einem transzendenten Wesen oder einer
transzendenten Macht, das Thema Selbst-
transzendenz sowie die Auseinandersetzung
mit bzw. Bewaltigung der Endlichkeit des Le-
bens. Betont wird, dass diese Themen keine
Beziehung zum (fortgeschrittenen) Alter an
sich besitzen und als durch kulturelle Fakto-
ren und individuelle Differenzen vermittelt zu
begreifen sind. Sie weisen jedoch sehr wohl
einen Bezug zu einigen der Herausforderun-
gen auf, die mit Alter und Altern verbunden
sind.

Spirituelle Aufgaben im Alter —
ein Modell

Die Hinwendung zu spirituellen Themen
und Aufgaben im Alter ist also beileibe kein
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Automatismus. Dennoch rechtfertigt es die
empirische Forschung, im Rahmen spezi-
fischer Lebenskonstellationen besondere
spirituelle BedUrfnisse, Aufgaben und Ver-
anderungen im Alter zu vermuten. Dieser
Vermutung ist Elizabeth MacKinlay in zwei
qualitativen Studien nachgegangen, deren
Ergebnisse sie in ein Modell spiritueller Auf-
gaben im Alter Uberfuhrt hat. In einer ers-
ten Untersuchung fUhrte sie Interviews mit
24 Australierinnen und Australiern (altersbe-
zogener Durchschnittswert: 78,7 Jahre), die
alle selbstéandig auBerhalb eines institutio-
nellen Kontexts lebten und unter mehr oder
weniger stark ausgepragten altersbedingten
Gebrechen litten. Als methodische Grundla-
ge diente die Grounded Theory; die Fragen
bezogen sich auf Themen wie den Sinn des
Lebens, Alter werden und die Beziehung zu
Gott. In der Gruppe der Befragten waren so-
wohl Christen als auch Nicht-Christen ver-
treten. Auf der Basis der Auswertung dieser
Interviews entwickelte MacKinlay ihr Modell
spiritueller Themen und Aufgaben im Alter,
das sie mit Hilfe einer zweiten Studie einer
Erprobung unterzog. In dieser zweiten Stu-
die befragte sie alte Menschen, die in einem

Verlust und
Beeintrachtigung
transzendentieren

NN

74

N&he zu Gott und/ oder
anderen Menschen
finden erfahren

Schaubild 3:
Spirituelle Aufgaben im Alter (MacKinlay 2004)

Antwort auf den tiefsten Sinn
Tiefster Sinn im Leben

Pflegeheim lebten (altersbezogener Durch-
schnittswert: 75,3 Jahre). Die Ergebnisse der
zweiten Studie konnten das Modell bestati-
gen.

Im Zentrum des von MacKinlay entwickelten,
als interaktiv und dynamisch zu verstehen-
den Modells steht die Frage nach dem letz-
ten, endgultigen Sinn des Lebens. Um diesen
Kern sind vier zentrale Themen und hier-
zu korrespondierende Aufgaben gruppiert.
Nach MacKinlay gibt es spezielle spirituelle
Aufgaben im Alter, obwohl diese sich nicht
ausschlieBlich in dieser Lebensphase stellen.
Alte Menschen sind tendenziell mit der Not-
wendigkeit konfrontiert, die Begrenzungen zu
transzendieren, die ihnen das Alter(n) aufer-
legt. Dies gelingt ihnen durch Bezugnahme
zu dem, was ihrem Leben einen Sinn gibt.
Im Anschluss an Erikson beinhaltet das Mo-
dell auch die retrospektive Beschaftigung mit
dem Sinn und der Bedeutung, die dem ei-
genen gelebten Leben zugewiesen werden
kann. MacKinlay zufolge tritt die Suche nach
Sinn unabhangig von einer religidsen |denti-
fikation und von einem religidsen Bekenntnis
auf.

letzte Bedeutungen/ den
tiefsten Sinn finden

—

/74

N\ v

Hoffnung finden
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3. Spiritualitat und
Gesundheit/Wohlergehen

Mit der Konzentration auf die Gesundheits-
thematik bewegen wir uns in eine spezifisch
US-amerikanische Auseinandersetzung hi-
nein, was mit einer perspektivischen Eng-
fUhrung verkoppelt ist: In diesem speziellen
Kontext wird das Interesse auf den Zusam-
menhang zwischen Religion und Gesundheit
fokussiert. Der Begriff Spiritualitat wird weit-
gehend in seinen Gemeinsamkeiten zur Reli-
gion verwandt. Eine zentrale Stellung nimmt
in der sich entfaltenden wissenschaftlichen
Befassung mit der Thematik ein Forschungs-
zweig ein, der fest in der US-amerikanischen
empirischen Wirkungsforschung verankert
ist. Einige Hintergrundinformationen zu die-
ser US-spezifischen Debatte liefert das in
dieser Ausgabe enthaltene Interview mit Dr.
Susan McFadden. Hinzuzuflgen ware, dass
die Synthese aus einer aufgeklart-rationalis-
tischen, den (Natur-)Wissenschaften und ih-
ren Methoden enthusiastisch zugewandten
Einstellung und einer gottglaubigen Grund-
haltung in der US-amerikanischen Geschich-
te fest verwurzelt ist und das themenbezoge-
ne Wissenschaftsengagement privater Stifter
in dieser Tradition steht. In vielerlei Hinsicht
stark vereinfachend und notwendig abkur-
zend soll nun versucht werden, von derzeit
absehbaren Ergebnissen ausgehend Ertrage
ebenso wie Defizite im Hinblick darauf anzu-
reiBen, was an Erkenntnissen flr einen prak-
tischen Zugang zur Spiritualitatsthematik (ins-
besondere fur die Pflege und Begleitung von
Menschen mit Demenz) wichtig und fruchtbar
erscheint.

Protektive Wirkungen von Religion

Zur Darstellung des derzeitigen Stands der
Debatte lasst sich ein aktueller Statusbe-
richt eines US-amerikanischen Autorenteams
heranziehen, der in diesem Jahr im Medi-
cal Journal of Australia veroffentlicht wurde
(Williams & Sternthaler 2007). Gesamtfazit
ist, dass die Empirie zunehmend flr einen

Zusammenhang zwischen einer aktiven Re-
ligiositat und der Gesundheit (in Form unter-
schiedlicher Indikatoren) spricht. Dies bezieht
sich insbesondere auf protektive Wirkungen
aktiver Religiositat flr verschiedene Aspekte
der psychischen Gesundheit (Wohlbefinden,
Suizidverhalten, Substanzenmissbrauch).
FUr die physische Gesundheit wird die Evi-
denz fUr eine protektive Wirkung in Bezug
auf bestimmte Krankheitsbilder (Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Bluthochdruck, Krebs, laut
Koenig et al. 2001) in letzter Zeit als zweifel-
hafter eingeschétzt als noch vor einigen Jah-
ren (Willams & Sternthaler, unter Berufung
auf Aukst-Margetic & Margetic 2005; Stefan-
ek et al. 2005).

Der Zusammenhang von Religion
und Mortalitat

Als am starksten erhartet gilt der Zusam-
menhang zwischen Religion und Mortalitat.
Wie hat man sich dies vorzustellen? Um ein
Beispiel zu nennen: Eine landesweite Studie
mit 21 000 Erwachsenen stellt eine ,starke
und abgestufte® Beziehung zwischen dem
Besuch des Gottesdienstes und dem Fak-
tor Mortalitat fest und préasentiert eine sta-
tistische Berechnung, wonach Personen,
die niemals den Gottesdienst besuchen, fur
einen Zeitraum von 8 Jahren ein 19 mal gro-
Beres Mortalitatsrisiko haben als Personen,
die wochentlich und haufiger zum Gottes-
dienst gehen (Hummer et al. 1999). Die glei-
che Studie errechnet, dass US-Amerikaner/
innen im Alter von 20 Jahren, die mehr als
ein Mal pro Woche zum Gottesdienst ge-
hen, im Durchschnitt eine um 7,5 Jahre hohe-
re Lebenserwartung haben als gleichaltrige
Landsleute, die dies niemals tun. Flr haufige
Gottesdienstbesucher mit einem afro-ameri-
kanischen Hintergrund erhoht sich die Diffe-
renz sogar auf 13,7 Jahre. Insgesamt kommt
ein harten wissenschaftlichen Mal3staben
genugender Review zu dem Ergebnis, dass
»der Gottesdienstbesuch mit einer starken,
konsistenten, prospektiven und oftmals ge-
stuften Verminderung des Mortalitatsrisikos

-15 -



verbunden ist“ (Powell et al. 2003, zitiert in
Williams / Sternthal 2007, S48).

Methodische Probleme

Typisch fur diese Art von Forschung ist die
Reduktion des mehrdimensionalen, komple-
xen Phanomens Religion auf eine einzige,
globale und unpréazise Variable (Besuch des
Gottesdienstes; Beten und Haufigkeit des
Betens; konfessionelle Zugehdrigkeit). Dies
wird mittlerweile als ernsthaftes Defizit aner-
kannt, jedoch mit dem Umstand begrindet,
dass Religion und Spiritualitdt zunachst meist
als Zusatzvariablen im Rahmen groBerer, teils
epidemiologischer Studien erhoben wurden,
WO es darum ging, solche zusatzlichen Fak-
toren und Aspekte in moglichst einfacher
Weise zu erheben (Hill & Pargament 2003). In
der Zwischenzeit haben sich diese anerkann-
termaBen unzulanglichen Variablen jedoch
als so ,robust” herausgestellt, dass betracht-
liche Anstrengungen von Noéten sein durf-
ten, um die erforderlichen Verbesserungen
in Richtung konzeptuell verankerter und psy-
chometrisch akzeptabler MessgréBen durch-
zusetzen (Hill & Pargament 2003).

Insgesamt ist der Forschungsstand wohl am
treffendsten als data rich, theory poor zu be-
zeichnen. Anders formuliert: es wird viel Evi-
denz produziert, ohne dass dies notwendi-
ger Weise mit einem Zuwachs an Erkenntnis
(oder gar Verstehen) verbunden ware. Auf die
wichtigen Fragen des Warum und Wie des
untersuchten Zusammenhangs geben die
Studien keine Antwort.

Einwénde

Hier lasst sich eine zweite Beobachtung an-
schlieBen, die mit Motivation, StoBrichtung
und Botschaft dieser Art von Untersuchungen
zu tun hat. In einem Interview erklart Harold
Koenig, einer der fuhrenden Experten in die-
sem Bereich, was ihn zu seiner Forschungs-
arbeit motiviert: ,Als glaubiger Mensch, der
die Wohltaten des Glaubens erlebt hat, lautet

meine Hypothese, dass der Glaube auch fur
andere Menschen Wohltaten bereithalt. Diese
Hypothese will ich testen. Aber als guter Wis-
senschaftler muss ich meine Untersuchung
SO anlegen, dass meine eigenen Voreinstel-
lungen nicht in die Forschung einflieBen. Alle
Wissenschaftler haben solche Voreinstellun-
gen. Die guten Wissenschaftler konzipieren
ihr Untersuchungsdesign so, dass solche
Voreinstellungen nicht in die wissenschaftli-
che Arbeit einflieBen (Koenig 2006; meine
Ubersetzung gkr).

Das hier formulierte — legitime — Anliegen be-
steht also darin, mittels empirischer Daten
und in methodischer Hinsicht unangreifbar
den Nachweis zu fuhren, dass die Eingangs-
hypothese einer Uberpriifung standhélt. Die
per empirischem Nachweis zu untermauern-
de Botschaft dieser Forschung lautet ,Glau-
ben ist gut fUr Dich und Deine Gesundheit”
— und sie richtet sich vornehmlich an den
Mainstream der Gesunden, die nicht zu-
letzt das Pradikat ,wissenschaftlich erwie-
sen“ von den Wohltaten der Religionsausu-
bung Uberzeugen soll. Auch wenn Koenig im
gleichen Interview versichert, ein von Nutz-
lichkeit motivierter Glaube sei nach seinem
Verstandnis ein zweifelhafter Glaube, faszi-
niert die wissenschaftlich legitimierte Aus-
sage Uber den Zusammenhang von Glau-
ben und Gesundheit dennoch durch den
Aspekt des unmittelbaren Nutzens. Es darf
angezweifelt werden, ob die von der empiri-
schen Wirkungsforschung formulierte Frage
fUr eine fur das Wohl der Menschen enga-
gierte medizinische und pflegewissenschaft-
liche Forschung die wirklich angemessene
ist. MUsste hier nicht vielmehr gefragt wer-
den, welches die gesundheitsférderlichen
und selbstheilenden Ressourcen sind, die in
einer Person schlummern, wem welche die-
ser Kréfte in welcher Situation zur Verflgung
stehen und wie eine gesundheitsbezogene
und heilende Sorge und Fursorge diese Kréf-
te fur Heilung bzw. Linderung und Wohlerge-
hen unterstitzen kann? In der US-amerikani-
schen scientific community sind eine ganze
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Reihe weiterer Einwé&nde gegen diese Art von
Untersuchungen formuliert worden, u.a. me-
thodisch-handwerkliche Méangel (Sloan et al.
2000), Bedenken gegen schlagzeilentrachti-
ge ,lests” wie etwa die Erprobung der Wirk-
samkeit von FUrbittegebeten durch dem Pati-
enten nicht bekannte Furbitter (zuletzt in einer
Studie der Harvard Medical School mit 1800
Herzpatienten, flr die vor, wahrend und bis
zwei Wochen nach ihrer Bypassoperation
gebetet wurde (http://www.msnbc.msn.com/
id/12082681/), Kritik an der Funktionalisie-
rung der Religion und die Frage nach Sinn-
haftigkeit und Konsequenzen dieser Art von
Forschung.

Ertréage

Interessanter als die Probleme und Fragwdir-
digkeiten dieser Forschungswelle sind fUr uns
die Ertrage, die die Auseinandersetzung in
Form von kritisch-ergdnzenden Beitrdgen aus
anderen disziplinaren Bereichen und Wissen-
schaftstraditionen und Hinweisen auf theore-
tisch-konzeptionelle  Verbesserungsbedarfe
im breiteren Feld der gesundheitsbezogenen
Forschung erbracht hat. Hier sollen ein paar
Aspekte erwahnt werden, die fur den Zusam-
menhang Spiritualitdt und Demenz unmittel-
bare Relevanz besitzen.

1. Neben die unzulangliche Operationa-
lisierung des Ph&nomens Religion tritt
ein  weiteres methodisches Problem.
Die in diesem Bereich am haufigsten
verwendete Methode ist die der Selbst-
aussage, etwa im Rahmen von Frage-
bogenerhebungen. Wenn aber nur diese
Methode zur Verfligung steht, hat dies
den faktischen Ausschluss ganzer sozi-
aler Gruppen zur Folge (nicht zuletzt der
Gruppe der Menschen mit Demenz in
fortgeschrittenen Stadien der Krankheit).
Dieses Dilemma erkennend hat man ver-
sucht, das religiose Coping am Beispiel
von an Mukoviszidose erkrankten Kindern
u.a. dadurch zu untersuchen, dass diese
gebeten wurden, ein Bild von sich und
Gott zu malen (Pendleton, Cavilli, Parga-

2.
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ment & Nasr 2002). AuBerdem wurde auf
die VerfUgbarkeit unaufdringlicher Beo-
bachtungstechniken zum Zweck eines
Assessments religidser und spiritueller
Praktiken verwiesen, die ebenfalls in die-
sem Bereich eingesetzt werden kénnten
(Hill & Pargament 2003, 71).

Weiterhin ist inzwischen anerkannt, dass
die Forschung bislang stark von der
Vorherrschaft wei3er, angelséachsisch-
protestantischer bzw. jud&o-christlicher
und teilweise mannlicher Perspektiven
bestimmt war und es gilt, Positionen, Tra-
ditionen und Praktiken anderer religidser
und nicht-religiéser sozialer Gruppen in
den Blick zu nehmen.

Im Rahmen der Beziehung zwischen
Religion und Gesundheit bzw. Krank-
heit kommt dem Konzept des religidsen
Coping ein wesentlicher Stellenwert zu.
Auf dessen Relevanz fur pflegende An-
gehorige demenzkranker Menschen bzw.
flr von Demenz Betroffenen gehen die
Beitrdge von Beate Radzey und Christian
Muller-Hergl ein, weshalb hier auf eine
Darstellung verzichtet werden kann.

Akzeptiert und teilweise auch unter-
sucht sind die Ambivalenzen, die dem
Phanomen Religion in Bezug auf die
Gesundheitsthematik innewohnen. Reli-
gion bzw. Religionen haben bekanntlich
in Geschichte und Gegenwart immer
wieder zur Legitimation von Hass, Ag-
gression und Vorurteil gedient und sind
insbesondere unter diesem Aspekt von
der Wissenschaft in den Blick genommen
worden (Willams & Sternthaler, 2007;
Hill & Pargament 2003). Wo religidse
Netzwerke einerseits eine groBBe positive,
unterstltzende Wirkung entfalten kénnen,
lauert andererseits die Gefahr des sozia-
len Zwangs und der Kontrolle. Eine Religi-
on auszutben kann auch zu einer Quelle
flr Stress werden, Konformitatszwange
mit sich bringen, die Person mit offener
Kritik aus der Religionsgemeinschaft



konfrontieren, Gefuhle des Ungenugens
oder gar der Schuld hervorrufen, d.h.
als ein wesentlicher Stressor wirken und
letztlich krank machen (z.B. Wiliams &
Sternthaler 2007). Nicht zu vergessen
sind auch die negativen Auswirkungen
pbestimmter Glaubensrichtungen etwa in
Form religidser Einstellungen bei Eltern,
die bestimmte Formen der medizinischen
Behandlung ihrer Kinder verweigern.
Weiterhin existiert ein Zusammenhang
zwischen bestimmten Formen einer ex-
trinsischen religidsen Orientierung und
dem Auftreten von depressiven Symp-
tomen (Smith, McCullough & Poll 2003).
Aktuelle Studien befassen sich mit den
negativen gesundheitlichen Auswirkun-
gen religidsen Ringens bei kranken élte-
ren Patienten (Pargament et al. 2004).

Ein weiterer wesentlicher Punkt der De-
batte um Religion und Gesundheit ist die
»Entdeckung®, dass Religion (wie auch
Spiritualitat) keine stabilen ,GroBen” dar-
stellen, sondern vielmehr als Prozesse zu
verstehen sind. Wenn der Ausbruch einer
Krankheit als etwas betrachtet wird, das
bei der betroffenen Person eine Krise aus-
I6sen kann (vgl. das Modell des Coping),
die es zu bewaltigen gilt, dann beinhaltet
eine solche Situation auch einen Impuls
fur religiéses bzw. spirituelles Wachstum.
Vor dem Hintergrund entwicklungspsy-
chologischer Modelle ist jedoch zu be-
rlcksichtigen, dass mit einer solchen Si-
tuation bzw. Anforderung immer auch die
Moglichkeit des Scheiterns verbunden
ist, da jeder Mensch in Krisensituationen
unterschiedlich reagiert (z.B. Soeken &
Carson 1987). Auf die psychische und
physische Gesundheit bezogen kommen
Hill und Pargament (2003) unter Berufung
auf eine lange Reihe von Einzelstudien zu
dem Schluss, dass religidses bzw. spiri-
tuelles Ringen eine ganze Reihe negativer
und ernsthafter Folgen fur die Gesundheit
haben kann, andererseits jedoch als eine
wohl notwendige Vorstufe fur Wachstum
und Konfliktaufldsung zu betrachten ist.

Offen bleibt bis auf Weiteres, was Indi-
viduen dazu befahigt, den Weg zur po-
sitiven Aufldsung eines inneren Konflikts
einzuschlagen und wo folglich eine Un-
terstltzung des Heilens und spirituellen
Wachstum ansetzen kann.

6. SchlieBlich bleibt kritisch anzumerken,
dass im Zuge der US-amerikanischen
Debatte um Religion und Gesundheit die
pflegewissenschaftlich  nachvollzogene
Differenzierung zwischen den Konzepten
Religion und Spiritualitdt unterbleibt. Es
wird argumentiert, dass die Gemeinsam-
keiten zwischen beiden Konzepten Uber-
wiegen und ,die empirische Wirklichkeit
[die] ist, ... dass die meisten Menschen
Spiritualitat in einem organisierten religio-
sen Kontext erfahren und die Unterschei-
dung zwischen den beiden Phanomenen
[Religion und Spiritualitat, gkr] nicht se-
hen® (Hill & Pargament 2003, 65). Abgese-
hen davon, dass hier mit dem Hinweis auf
die Praxis einer Mehrheit Uber die Rechte
einer Minderheit hinweggegangen wird,
spricht eine hierauf bezogene empirische
Untersuchung daflr, dass man sehr viel
genauer hinschauen muss, als bisher ge-
schehen, wenn man in diesem Punkt eine
haltbare Aussage machen mdéchte: Einer
landesweiten Erhebung zufolge schatzen
52% aller US-Amerikaner sich als religids
und spirituell ein; 9% verstehen sich als
ausschlieBlich religios; 29% schatzen sich
dieser Untersuchung zufolge als weder
religids noch spirituell ein (I) und 10%
erklarten sich fur ausschlieBlich spirituell
eingestellt (Shahabi et al. 2002).

4. Spirituell inspirierte
Angebote fir Menschen mit
Demenz

Was hat der Erkundungsgang in Bezug auf
das zentrale Interesse erbracht, etwas Uber

Spiritualitdt bei Menschen mit Demenz und
die Stillung spiritueller BedUrfnisse auch bei
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nicht in einem konventionellen Sinn glaubigen
Menschen zu erfahren?

Ergiebig war die Befassung mit der pflegewis-
senschaftlichen Auseinandersetzung, die the-
oretische und konzeptionelle Grundlagen fur
die Berucksichtigung des Spirituellen in der
Pflege bereitstellt. Dort wird explizit auf die
Nicht-ldentitat der Konzepte Spiritualitat und
Religion abgehoben und die Beschrankung
auf Religiositat und religidse Ausdrucksfor-
men aufgehoben. Spiritualitdt wird als etwas
grundlegend Menschliches anerkannt, das
sich freilich in der individuellen Lebensge-
schichte zumal in den westlichen Industriege-
sellschaften hdchst unterschiedlich ausformt
und entwickelt und in diesem historisch-ge-
sellschaftlichen Rahmen auch Uber weite Le-
bensabschnitte brach liegen bzw. génzlich
in der Latenz verbleiben kann. Akzeptiert ist
weiterhin, dass Spiritualitat keine Angelegen-
heit der Kognition darstellt. Der Mensch wird
ungeachtet vorhandener Beeintréachtigungen
als ein spirituelles Wesen mit entsprechen-
den Bedurfnissen verstanden. Spiritualitat,
wie sie in den pflegewissenschaftlichen Ent-
wurfen zugrunde gelegt wird, ist zudem als
Teil einer ganzheitlichen Auffassung von Ge-
sundheit bzw. des Wohlergehens der Per-
son und nicht als eine aus diesem Gesamt-
zusammenhang herauslésbare Dimension zu
verstehen(Miner-William 2006, 814). Auf em-
pirische Evidenz verweisend geht man in der
pflegewissenschaftlichen  Auseinanderset-
zung davon aus, dass das Spirituelle fur die
Gesundheit und das Wohlergehen des Men-
schen eine wichtige Rolle spielt.

Spiritualitdt und spirituelle Fragen sind zwar
das ganze Leben hindurch von Bedeutung;
unter bestimmten Bedingungen scheinen sie
im Alter jedoch eine besondere Qualitat an-
zunehmen. Spiritualitat kann im Alter zu einer
wesentlichen Entwicklungsaufgabe werden.

Der Blick in die medizinisch ausgerich-
tete Forschung US-amerikanischer Pra-
gung zeigt, dass sich die Hinweise auf die

Bedeutung des Spirituellen fUr (insbesonde-
re fUr die psychische/seelische) Gesundheit
und Wohlergehen verdichten, die Untersu-
chungen sich jedoch weitgehend auf konven-
tionelle religidse Ausdrucksformen beschran-
ken. Abgesehen von der Berlicksichtigung
einer besonderen Religiositat im Rahmen
der afro-amerikanischen Bevolkerung hat
man hier gerade erst damit begonnen, Uber
die weilBe, judao-christliche Dominanzkul-
tur hinaus die Spiritualitat nicht-christlicher
Bevdlkerungsgruppen in ihrem Zusammen-
hang mit Gesundheit zu untersuchen. Au-
Berst schlecht bestellt ist es um die Bertck-
sichtigung des Spirituellen bei Menschen, die
keine Religion praktizieren bzw. die ihrer Spi-
ritualitat nicht in einer sozial organisierten und
etablierten Form Ausdruck geben.

Empirische Anhaltspunkte

Was wissen wir darUber hinaus Uber Spiritua-
litat bei Menschen mit Demenz?

Obwohl die Literatur zum Thema Spirituali-
tat und Demenz / Menschen mit Demenz in-
zwischen einen beachtlichen Umfang erreicht
hat, ist es um die empirische Erforschung
der spirituellen BedUrfnisse dieser Menschen
und deren BerUcksichtigung in Pflege und
Begleitung sehr durftig bestellt. Dies gilt um
so mehr, wenn man sich fur die Sichtweise
der Betroffenen interessiert (Katsuno 2003).
Ein paar empirische Anhaltspunkte liefert der
kleine, doch stetig wachsende Fundus auto-
biographischer Berichte Betroffener; hier sind
es vor allem religidés eingestellte Menschen,
die Uber ihr spirituelles Ringen berichten und/
oder im Glauben eine wesentliche Kraftquelle
fur den Umgang mit ihrer Demenz finden (be-
sonders eindruicklich: das Buch Dancing with
Dementia von Christine Bryden).

FUr ihre Religion praktizierende Menschen
stellt das bindungstheoretisch unterfltter-
te Modell des religidsen Coping von Men-
schen mit Demenz eine wichtige Grundlage
dar (siehe hierzu den Beitrag von Christian
Muller-Hergl). Es bietet einen Ansatzpunkt fur
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die unterstitzende Begleitung derjenigen, in
deren Lebensgeschichte (Kindheit, Sozialisa-
tion) der Glaube eine (verbrieft) positive Rele-
vanz besitzt bzw. bei denen eine Anknupfung
an den Glauben und die Beziehung zu Gott
sich nach sorgfaltigem Abwagen (Assess-
ment) einschlieBlich lebensgeschichtlicher
Uberpriifung als aussichtsreicher Weg der
Unterstitzung des Wohlergehens der Person
darstellt.

Spiritualitdt und der
personzentrierte Ansatz

Und dartber hinaus? Bei eingehender Be-
trachtung der pflegewissenschaftlichen Aus-
einandersetzung mit dem Thema Spiritualitat
fallen starke Ubereinstimmungen bzw. Uber-
schneidungen mit dem person-zentrierten
Ansatz der Pflege und Begleitung von Men-
schen mit Demenz auf. Dies hat nicht zuletzt
mit der Verankerung des Kitwood’schen Mo-
dells in einer judao-christlichen Tradition und
seiner interdependenten, prozesshaften und
zugleich  ganzheitlichen  Konzeptionierung
von Personsein zu tun. Starke Kongruenz be-
steht insbesondere auch in Bezug auf die von
Kitwood (1997) formulierten sechs zentralen
psychischen Bedurfnisse (Liebe, Bindung,
einbezogen sein, tatig sein, Identitat, Trost)
und den Grundkomponenten des pflegewis-
senschaftlichen Spiritualitdtskonzepts (etwa
nach Miner-Williams 2006). Vom person-zen-
trierten Ansatz lasst sich auch eine Brlcke
zur Arbeit von Virginia Bell und David Troxel
(The Best Friends Approach to Alzheimer’s
Care) schlagen, die in einem Beitrag aus dem
Jahr 2001 sieben spirituelle Bedlrfnisse nen-
nen: (1) verbunden sein; (2) gekannt werden,
akzeptiert sein; (3) respektiert und geschatzt
werden; (4) lieben und geliebt werden; (5) ge-
lingend tatig, produktiv sein; (6) immer noch
im Werden sein; (7) Hoffnung haben (Bell &
Troxel 2001 nach Doherty 2006).

Bedeutet dies, dass das Thema Spiritualitat
im Rahmen der BemUhungen um eine per-
son-zentrierte Pflege und Begleitung ,nichts

Neues bringt“? Die Antwort darauf ist ein
klares ,Jein“. Dort, wo eine person-zentrier-
te Pflege und Begleitung von Menschen mit
Demenz tatséchlich dauerhaft verwirklicht
wird, ist eine ausgezeichnete, in den Pflege-
alltag integrierte Grundlage geschaffen, kann
davon ausgegangen werden, dass spirituel-
le BedUrfnisse ernst genommen und beruck-
sichtigt werden. Dies gilt auch fur diejenigen,
deren Spiritualitat sich nicht in einer konven-
tionell-religidsen Form ausdrtckt. Offen blei-
ben muss bis auf Weiteres, welche Instru-
mente tatsachlich hilfreich sind, in der Praxis
spirituelles Leiden auch und gerade bei nicht-
religidsen Menschen festzustellen.

Die Vorstellung von spirituellem
Wachstum

Was im Rahmen einer tatsachlich praktizier-
ten person-zentrierten Pflege im Hinblick auf
das Thema Spiritualitdt wohl noch starker in
den Blick zu nehmen ware ist der Gedanke
bzw. die Moglichkeit von spirituellem Wachs-
tum bei Menschen mit Demenz. Ob Wachs-
tum bzw. Bewadltigung gelingt, ist neben der
individuellen Disposition auch von der Art der
unterstltzenden Begleitung abhéngig, die ei-
ner Person angeboten wird. Die Vorstellung
von Wachstum mag befremdlich erscheinen,
wenn man sich am konventionellen Gedan-
ken einer nahtlosen, kontinuierlich-linearen
Progression orientiert. Mit Blick auf die Situ-
ation demenziell veranderter Menschen ist
jedoch eine andere Denkfigur hilfreicher: die
von Wachstum als einem durch die konkrete
Situation bestimmten Werden, als Entfaltung
im Augenblick.

Insgesamt verweist die Auseinandersetzung
mit Spiritualitdt auf drei wesentliche Momen-
te, die in den person-zentrierten Ansatz zu
integrieren waren, um dessen Berlcksichti-
gung des Spirituellen abzurunden:

¢« das Moment des Verbundenseins in
einem transzendenten, transpersonalen
Sinn; ein ,Aufgehoben sein® in einem
Ubergeordneten Zusammenhang
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e das Moment des ,immer noch im
Werden seins®, das auch ein situatives;
psychisch-spirituelles ,heil werden®
(healing) einschlieBen kann

e sowie das Moment der Integration bzw.
Aufldsung von in der Vergangenheit
liegenden Konflikten und ,Verknotungen®.

Licken in der Pflegepraxis

Ein zentrales und bis auf Weiteres ungelds-
tes Problem bei der Berlcksichtigung dieser
Aspekte besteht darin, dass es vergleichs-
weise ,machbarer” erscheint, sie im Rahmen
konventionalisierter religidser Praktiken (oder
auch in ,Mischformen® aus religidsen und séa-
kularen Komponenten, siehe unten) zu be-
ricksichtigen als im Falle einer stark individu-
alisierten Spiritualitdt. Die Berlcksichtigung
individualisierter Formen bietet dort Anséat-
ze, wo spirituelle Praktiken biographisch an-
gelegt und eingeubt sind (z.B. wenn Formen
der Meditation gepflegt wurden, ein starker
Bezug zu asthetischen Erfahrungen wie etwa
Musik vorhanden ist oder die Person sich in
ihrem Leben kreativer Ausdrucksmdoglichkei-
ten bedient hat). Dies durfte jedoch eher die
Ausnahme als die Regel darstellen. Davon
abgesehen ist in einer sékularen Gesellschaft
wie der unseren davon auszugehen, dass
viele Menschen ihre Spiritualitat nicht konti-
nuierlich leben oder pflegen und sie ihre spiri-
tuellen BedUrfnisse womdéglich erst in Krisen-
situationen entdecken (ohne sie notwendiger
Weise als solche benennen zu kénnen). Flr
diese Problemkonstellation stehen in der Pra-
xis nur sehr vereinzelt auch kollektiv einsetz-
bare Formen und Angebote zur Verflgung.
Hier besteht Bedarf nach einer verstarkten
Erprobung und Implementierung meditativer
und kreativer Formen in die Begleitung von
Menschen mit Demenz — und zwar nicht nur
im Rahmen der stationaren Pflege.

Beispiel guter Praxis:
Das Programm Full Circle

Ein - im religidsen Rahmen verbleibendes

- Beispiel guter Praxis ist das auf ,spirituel-
ler Therapie” beruhende Programm Full Cir-
cle, das der kanadische Musiktherapeut Ke-
vin Kirkland zusammen mit dem Seelsorger
Howard Mcllveen entwickelt hat (Kirkland &
Mcllveen 1999). Das Programm setzt stark
auf die therapeutische Wirkung von Musik
und nutzt sowohl sakulare als auch kirch-
lich-religidse Formen, akzentuiert die Einbe-
ziehung aller Sinne, entwickelt fUr die regel-
maBig stattfindenden Sitzungen Themen, die
einen Bezug zur Gruppe (ca. 12 Personen)
haben oder die Person in die auBere Wirk-
lichkeit in Form der Jahreszeit oder aktuel-
ler Fest- oder Feiertage einbinden und setzt
auf Sicherheit und Bekanntheit vermittelnde
Aspekte (einen festen Ablauf und wiederkeh-
rende Komponenten wie etwa Eingangs- und
Ausgangslied). Der Bericht unterstreicht die
groBen Potentiale fur Wachstum und Veran-
derung, die bei Menschen mit Demenz vor-
handen sind und durch das Programm sti-
muliert werden konnten. Hervorgehoben wird
auch die Relevanz einer ganzheitlichen Sicht-
und Herangehensweise, die sich u.a. da-
rin auBert, dass die Sorge um die spirituelle
Seite der Person voraussetzt, dass flr diese
in gesundheitlicher und psychischer Hinsicht
bestmodglich gesorgt ist.

So richtungsweisend das hier vorgestellte
Programm einerseits erscheint, so wenig hilf-
reich ist es in Bezug auf das Anliegen einer
Inklusion nicht-religidser Spiritualitaten. Ahnli-
ches trifft auch auf in Deutschland ausmach-
bare Ansatze zu, wo die Tendenz besteht,
eine religidse Haltung vorauszusetzen (vgl.
das von Mensdorf 2007 vorgestellte Beispiel).
Mussten die Anstrengungen in einer multi-re-
ligidsen, sakularen Gesellschaft, in der der
Mensch seine Religion wie auch seine Welt-
anschauung frei wahlen kann, aber nicht hier-
Uber hinausgehen, etwas anders ansetzen?
MUsste man bei der Entwicklung kollektiver
Angebote fur eine dauerhafte, umsorgende
Unterstitzung von Menschen mit Demenz
samt derjenigen, die sie begleiten, nicht da-
von absehen, Religion und den Glauben an
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einen (christlichen) Gott zur unhintergehbaren
Voraussetzung zu machen und diese im Sin-
ne spiritueller Toleranz konzipieren?

Mégliche Ansatzpunkte flr
praktische Weiterentwicklungen

Neben der person-zentrierten Pflege von
Menschen mit Demenz, die im Alltag ein ho-
hes MalB3 an Achtsamkeit auch in Bezug auf
die seelische/spirituelle  Befindlichkeit er-
fordert, scheint mir Bedarf flr Alltaglichkeit
Uberschreitende Ereignisse zu bestehen, die
als (womoglich rhythmisch wiederkehrende)
Hohepunkte die Struktur des Alltagslebens
erganzen und der besonderen Aufmerksam-
keit auf psychisch/spirituelle BedUrfnisse die-
nen. Einen sehr guten Ansatzpunkt scheinen
kollektive Formen bereit zu stellen, die als re-
miniscence work und life review insbesonde-
re im Vereinigten Konigreich bereits gut eta-
bliert sind. Hier ist insbesondere der Name
Pam Schweitzer zu erwahnen, deren Arbeit
u.a. zahlreiche Projekte mit Menschen mit
Demenz und deren Partnerinnen und Part-
nern einschlieBt, die eine gute Mdglichkeit
und einen Rahmen fur die Realisation der
oben genannten Momente spiritueller Erfah-
rung bieten. Auf reminiscence und life review
beruhende Projekte, in denen Menschen mit
Demenz mit ihren pflegenden Angehdérigen
gemeinsam engagiert sind, werden derzeit
von Robert Woods (Universitat Wales, Ban-
gor) im Rahmen einer randomisierten, kon-
trollierten Studie evaluiert (www.controlled-
trials.com/isrctn/pf/42430123).

Ich hebe auf diese Formen an dieser Stelle
deshalb so stark ab, weil sie sich durch ihre
inter-aktiven, inter-agierenden, die Mehrzahl
der Sinne einbeziehenden Charakteristika
auszeichnen und auf eine kollektive Konstitu-
tion von Sinn, Wert und Bedeutung und das
Aufgehobensein des Einzelnen in der Grup-
pe und einem gréBeren Ganzen gerichtet
sind. Da sie nicht ausschlieBlich auf sprach-
liche Ausdrucksfahigkeit abheben, sondern
in ihnen auch das nachstellende Ausagieren

bestimmter Ereignisse und Situationen eine
groBe Rolle spielt, stehen sie einem sehr gro-
Ben Teil der von einer Demenz Betroffenen
offen, die hier einbezogen und angenommen
sein erfahren. Ein Akzent auf derartigen For-
men, die von geschulten Fachkréften angelei-
tet werden mussen, béte auch eine sinnvolle
Ergdnzung und in gewisser Weise auch eine
Entlastung professionell Pflegender. Denn
schlieBlich darf die Anerkennung der Bedeut-
samkeit des Spirituellen fUr das Wohlergehen
in der (Pflege-)Praxis nicht dazu fuhren, dies
als weitere Anforderung an professionell Pfle-
gende zu delegieren. Und: den Menschen als
spirituelles Wesen ernst nehmende Angebote
sind keineswegs als auf den institutionalisier-
ten Rahmen der Langzeitpflege beschrankt
zu denken. Eine groBe Zahl derjenigen, die
mit einer demenziellen Beeintrachtigung le-
ben, tun dies bekanntlich auBerhalb eines in-
stitutionalisierten Rahmens. Dies wird auch in
Zukunft so sein, wenngleich die Strukturen
der Sorge und Begleitung im Wandel begrif-
fen sind. Einer ganzheitlichen Sorge fur Men-
schen mit Demenz und derjenigen, die sie
begleiten, bleibt viel zu tun.

Gabriele Kreutzner
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Menschen mit
Demenz: Spirituelle
Bedurfnisse

Der folgende Text beruht auf Literaturzitaten
aus angloamerikanischen Quellen. Insgesamt
haben diese — bis auf einige Ausnahmen —
eher einen anekdotischen Charakter, bezie-
hen sich auf Einzelfalle, weisen nur eine (zu-
meist heterogene) geringe Fallzahl auf, sind
oft eher pastoraler als empirischer Natur. Da-
her kdnnen keine weit reichenden Schlussfol-
gerungen abgeleitet werden. Inwiefern diese
Studien auf kontinentaleuropéische Gege-
benheiten zutreffen, bleibt hier offen. Wis-
sensbasierte deutsche Studien zur Frage der
spirituellen Bedurfnisse von Menschen mit
Demenz konnten nicht ermittelt werden.

Religion als geistiges Erbe

Ein jeder Mensch tragt einen ethnischen, kul-
turellen und geschichtlichen Hintergrund mit
sich. Damit ist er auch Trager eines geisti-
gen Erbes, aus dem heraus er sich, ande-
re Menschen und die Umgebung versteht.
Der Verlust kognitiver Funktionen bedeu-
tet nicht notwendigerweise, dass alle Ebe-
nen dieses Selbstverstandnisses in gleicher
Weise betroffen sind und damit die geistige
Geschichte dieses Menschen inklusive sei-
nes geistigen Lebens keine Rolle mehr spie-
len. Viele Evidenzen weisen darauf hin, dass
Menschen mit Demenz in allen Krankheits-
stadien spirituell fahige Wesen bleiben (Stu-
ckey et al. 2002). Respekt vor der Person
bedeutet auch Respekt vor seinem Selbst-
verstandnis, das unter Umstanden in einer
religidsen Sozialisation und religidsen Kind-
heitserfanrungen verankert ist. Auf welchem
Hintergrund also versteht ein Mensch mit De-
menz sich selbst und seine Krankheit? Wel-
che Mdglichkeiten, mit der Krankheit umzu-
gehen, sind damit verbunden?

Leider finden in klinischen und pflegerischen
Versorgungssettings spirituelle und religidose
Bedurfnisse wenig Beachtung: Je weniger

Menschen mit Demenz

Pflegende und Arzte sich der eigenen Spiritu-
alitat vergewissert haben, desto weniger wer-
den diese BedUrfnisse im anderen erkannt
(Speck 2006). Nach Lawrence (Lawrence
2003) koénnen Kliniker mit Menschen mit
Demenz auBerhalb verflgbarer psychome-
trischer Testverfahren wenig anfangen, und
diese sehen Religiositat/Spiritualitat nicht vor.

Speck (Speck et al. 2001; Speck 2006) emp-
fiehlt, drei einfache Fragen in die Bedurfniser-
hebung aufzunehmen:

1. Wie haben Sie bislang Erfahrungen des
Lebens einen Sinn geben kénnen?

2. Was hilft Innen dabei, mit schwierigen
Lebenssituationen zurechtzukommen?

3. Wdurden Sie gerne mit jemandem darUber
sprechen, wie die Krankheit Sle und lhre
Familie betrifft (Post & Whitehouse 1999;
Vance 2004)?

Spiritualitat

Wéhrend unter Religion ein geschlossenes
System von tradierten Uberzeugungen und
rituellen Praktiken verstanden wird, ist der
Begriff Spiritualitdt schwerer zu fassen. In der
fUr dieses Thema gesichteten Literatur wird
unter Spiritualitdt zumeist eine Uberzeugung
und Praxis gefasst, welche die eigene Exis-
tenz auf eine transzendente Kraft — nicht un-
bedingt eine personliche Gottheit — bezieht,
mit der man sich existenziell verbunden fuhlt,
aus der man die Kraft und Hoffnung zum Le-
ben schdpft. Dieser Bezug stiftet Lebenssinn
und erlaubt es, Hoffnung Uber die gegenwar-
tige Situation und Problematik hinaus zu fin-
den.

Spirituelle Fragen sind von der Sinnfrage und
damit auch von der Frage der psychischen
Gesundheit/Krankheit nicht scharf zu tren-
nen: Auch wer nicht religios ist kann spiritu-
ell leiden, also sich gebrochen, unverbunden,
abgeschnitten erleben von sich selbst oder
einer transzendenten Kraft. Grenzsituationen
des Lebens wie die der durch Demenz be-
drohten Identitdt der Person erzeugen eine
Wachheit und Aufmerksamkeit der Person
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auf den gegenwartigen Moment des eige-
nen Daseins und den Sinn desselben (Post
and Whitehouse 1999; Stuckey et al. 2002).
Derart im Kern der eigenen Person bedroht
scheint sich die Notwendigkeit zu ergeben,
von anderen Menschen, aber auch transzen-
denten Kréften bejaht, bestétigt, unterstutzt
zu werden. In diesem Kontext wird das religi-
dse Gedachtnis relevant. Viele religiose Uber-
zeugungen unterstlitzen das Bewusstsein,
mit der Welt, den Menschen, mit einer tran-
szendenten Kraft in besonderer Weise ver-
bunden und damit geborgen zu sein: Nach
Miesen (Miesen 1993) reaktiviert Demenz
kindliches Bindungsverhalten, um Gebor-
genheit und Vertrauen sicher zu stellen. Re-
ligibse oder im weiteren Sinne spirituelle Er-
fahrungen scheinen Bindungsverhalten auf
einer anderen existenziellen Ebene darzustel-
len, um sich geliebt zu wissen und Grund zur
Hoffnung haben zu durfen (Speck 2006; Stu-
ckey et al. 2002). Lawrence (Lawrence 20083;
Lawrence & Head 2005) reflektiert die umge-
kehrte Ontogenese der Demenz (Retrogene-
sis) als ,Reise zurtick® zu den ursprunglichen,
auch positiven Urerfahrungen der Person, die
psychologisch auf der Ebene der erwach-
senen Existenz als Religion gelebt werden.
Angesichts der Demenz sei es zu erwarten,
dass die Person diese Lebensherausforde-
rung, die Urerfahrungen wach ruft, anhand
religidser/spiritueller Konstrukte zu bewaltgen
versuche.

Religion, Demenz und
Gesundheit

Es mehren sich die Hinweise, dass Religi-
on und im weiteren Sinne Spiritualitat einen
protektiven Effekt auf viele Aspekte der Ge-
sundheit haben, insbesondere bei der Be-
waltigung von Distress, dem Umgang mit Er-
krankungen, der Vermeidung von Depression
(Bosworth et al. 2003) und Suizid, des Sub-
stanzmissbrauchs und des Bluthochdrucks
(Kaufman et al. 2007; Koenig et al. 2001;
Koenig 2006; Post and Whitehouse 1999;
Speck 2006; Whitlatch et al. 1992). Es wurde
vermutet, der protektive Effekt habe weniger

mit der Religiositat, sondern vielmehr mit den
damit verbundenen Erfahrungen von Ge-
meinschaft, Sicherheit und Geborgenheit zu
tun. Dies kann inzwischen als widerlegt gel-
ten: Der Effekt von Religiositat/Spiritualitat ist
unabhangig vom Ausmal sozialer Unterstut-
zung durch und Verbundenheit mit religidsen
Gemeinschaften vorhanden (Bosworth et al.
2003; Dilworth-Anderson 2004; Katsuno
2003). Dilworth-Anderson (Dilworth-Ander-
son 2004) beobachtet Ahnliches fir Pflegen-
de Angehorige. Zudem ist dieser Effekt auch
in anderen Kulturen und Ethnien nachweisbar
(Mjelde-Mossey et al. 2006). Mit zunehmen-
dem Alter scheint sich eine Veranderung der
Bedeutsamkeit von Themen anzubahnen,
die mit dem Selbst, den sozialen Beziehun-
gen und ,dem Kosmischen® zu tun haben,
und die sich ethnisch und kulturell gebun-
den als vermehrte Hinwendung zum Religi-
6sen konkretisiert (Lawrence 2003). Dabei
ist nicht so sehr das Alter und Altern selbst
entscheidend, sondern die Bewaltigung von
Herausforderungen, die typischerweise mit
dem Altern einhergehen: abnehmende Ge-
sundheit, Sterblichkeit, Verluste (Dalby 2006).
Dies ist besonders dann der Fall, wenn der
Sinn  fUr eine kohéarente und kontinuierliche
|dentitat fundamental bedroht ist (Erikson
1997). Gleichfalls gibt es vermehrt Hinwei-
se, dass sich Religiositat/Spiritualitat positiv
auf Pflegende Angehdrige von Menschen mit
Demenz auswirkt (Acton & Miller 2003; Roff
& Parker 2003; Wood & Parham 1990). Bei
religidsen/spirituellen pflegenden Angehori-
gen wird die Frage der Belastung durch Pfle-
ge oft verknUpft mit der Frage, welchen Sinn
und welche Bedeutung das Leben habe:
Viele erleben Pflege als Segen, Wachstum-
schance, von Gott zugewiesene Lebensauf-
gabe mit der Gelegenheit, eine andere, ver-
s6hnte Beziehung zu der Person mit Demenz
zu entwickeln (Stuckey 2003). Religiose Ak-
tivitdten vermindern nachweislich Agitiertheit
und Unruhe und tragen damit zur Lebens-
qualitdt von Menschen mit Demenz bei (Kirk-
land & Mcllveen 1999; Stolley et al. 1999).
GemaB der Theorie der sich vermindern-
den Stressschwelle [Progressively Lowered
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Stress Threshold] kénnen gezielte religidse
Angebote im Rahmen eines unter-stimulie-
renden Milieus Angste abbauen und Sicher-
heit und Vertrauen vermitteln helfen. Ahnliche
Untersuchungen bezliglich des Einsatzes von
Gebeten (Abramowitz 1993), religidser Mu-
sik und Gesange (Jennings & Vance 2002)
sowie dem Vorlesen von Bibelversen (Khou-
zam 1994) belegen den beruhigenden Ef-
fekt religidser und liturgischer Interventionen
fir Menschen mit Demenz. Eine Langzeit-
studie jungeren Datums wies nach, dass
eine Verlangsamung der kognitiven Beein-
trchtigung bei Alzheimerpatienten mit ho-
herer Spiritualitdt und privater (nicht &ffentli-
cher) religiéser Praxis assoziiert ist (Kaufman
et al. 2007; Post and Whitehouse 1999). Es
wurde vermutet, dass diese Verlangsamung
u.U. weniger der Religiositat, sondern einer
damit einhergehenden hdheren Lebensqua-
litdt geschuldet ist (mehr Ressourcen, bes-
seres soziales Netz, bessere familidre Bezie-
hungen etc). Diese Vermutung traf nicht zu:
Menschen mit einer hdheren Lebensqualitat
weisen keine signifikante Verlangsamung im
Fortschreiten der Demenz auf.

Bei diesen Hinweisen ist zu bertcksichtigen:

e dass die eher kognitiv anspruchsvolleren
Aspekte von Religionen oder elaborier-
ten Uberzeugungssystemen Menschen
mit Demenz eher verwirren und irritieren
werden;

e dass eine fur Menschen mit Demenz
zutreffende Auswahl von spirituellen und
religidsen Elementen eine genaue Kennt-
nis dieser Uberzeugungssysteme seitens
des/der Anbieter voraussetzt;

e dass der Einsatz solcher Angebote ein
Assessment der religidsen/spirituellen
Lebensgeschichte des Kranken voraus-
setzt, um mdglichen Schaden abzuweh-
ren;

e dass der Einsatz solcher Angebote eva-
luiert werden muss, da trotz aller Um-
sicht heftige emotionale Reaktionen mit
ausgepragter Unruhe ausgeldst werden
kdénnen (Vance 2004).

Selbstaussagen

Gesichertes  Wissen  Uber  religitses/
spirituelles Empfinden und Erleben von Men-
schen mit Demenz unter Berlcksichtigung
unterschiedlicher Demenzerkrankungen und
Schweregrade liegt nur sehr vereinzelt und
wenn, dann Uber die frihe Demenz vor und
erlaubt zurzeit keine Verallgemeinerungen.
In einer Zusammenstellung von Fundstel-
len unterschiedlicher Herkunft findet Snyder
(Snyder 2003) mehrere Aussagen, die be-
legen, dass die Demenz und die Diagnose
derselben eine vertiefte Auseinandersetzung
mit sich, der Welt und Gott auslésen kann.
Unabhangig von der Religion wird von exis-
tenziellen Auseinandersetzungen berichtet:
Was ist mein reales Selbst? Wer bin ich denn
— und bin ich dann derselbe, der ich jetzt bin
(Post and Whitehouse 1999; Speck 2006)?
Im Rahmen des Glaubens wird ausgehan-
delt, warum Gott einem dies antut. Davis
(Davis 1989) berichtet Uber sein eigenes spi-
rituelles Ringen mit Gott, in dem er am Ende
Demenz und Glaube an einen guten Gott zu-
sammenbringen kann. Die Hoffnung auf ei-
nen gesunden Geist im ewigen Leben ,gibt
meinem Leben Sinn, schenkt mir Geduld und
erweckt ein Sehnen und Verlangen in mei-
nem Herzen® (Davis 1989). Nicht alle Men-
schen erleben ihren Glauben als Hilfe, son-
dern geraten in Glaubenskrisen, die Arger,
Wut, Depression und Verweigerung zur Fol-
ge haben. Mehrheitlich sind es eher trostli-
che Gedanken, dass es inmitten des Verges-
sens und Kontrollverlustes einen Gott gibt,
der nicht vergisst, sondern in dessen Erin-
nerung man sich geborgen wissen kann: Er
erinnert sich stellvertretend an die Person,
die sich selbst vergisst. Einige behaupten,
ihr Glaube sei durch die Demenz eher star-
ker geworden, andere bekunden, sie kbnnten
jetzt die Gegenwart Gottes oder gottlicher
Machte deutlicher spuren. Eine vermehrte
spirituelle/religidse Auseinandersetzung mit
sich und der Krankheit ist vereinzelt auch bei
Menschen zu beobachten, die vor der Er-
krankung kein oder nur geringes Interesse
am Religidsen hatten. Wiederum andere ver-
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binden die spirituelle Bedeutung der Erkran-
kung mit der Botschaft, es sei Gottes Wille,
dass sie verlangsamen, das Leben mehr ge-
nieBen, sich der Gegenwart mehr zuwenden
und das Sich-Sorgen abzustreifen. Die Fahig-
keit, die Belastungen der Demenz zu Uber-
steigen, umzudeuten und in der Erkrankung
Sinn, Herausforderung, Figung zu sehen ist
zumeist verbunden mit religidsen oder spiri-
tuellen Uberzeugungen (Stuckey et al. 2002).
Gelegentlich verandert die Demenz auch die
bisherige religidse Praxis: Katholiken kénnen
sich nicht mehr erinnern, welche Stinden sie
Zu beichten haben, sie vergessen bestimm-
te, fur sie wichtige Glaubensauffassungen
und empfinden sich als ,weniger katholisch*
und ,mehr spirituell”. Der Besuch von Got-
tesdiensten vermindert sich, weil die Perso-
nen sich schamen und glauben, den dortigen
VerhaltensmaBstaben und sozialen Anforde-
rungen nicht mehr gewachsen zu sein.

Snyder (2003) sortierte religidses Coping von

Demenz in vier Kategorien:

o Der Glaube gibt Kraft, FUhrung, etwas,
an dem man sich festhalten kann.

e Die Hoffnung auf ein Leben nach dem
Tod erdffnet eine Moglichkeit, sich
sicher und geborgen zu fuhlen und dem
taglichen Stress zu entfliehen.

e Der Glaube hilft, die Krankheit
hinzunehmen, anzunehmen.

« Der Glaube lindert die Angste.

In einer der wenigen empirischen Studi-
en (Katsuno 2003) wird eine Korrelation von
Spiritualitat/Religiositat und hoéherer Lebens-
zufriedenheit und Lebensqualitat festgestellt:
Je hoéher die Werte flr Spiritualitat, desto ho-
her die Werte fir Lebenszufriedenheit. Uber-
wiegend berichten die befragten Personen
mit Demenz, der Glaube helfe ihnen, die un-
sichere Zukunft, den Kontrollverlust und den
Verlust an Geborgenheit und Sicherheit in
die Hande Gottes geben zu kénnen. Wichti-
ge Themen in dieser Studie waren: der starke
Glaube, Gottes Hilfe (FUhrung, Starkung, Si-
cherheitsgefuhl, Trost), der Sinn des Lebens
(Vertrauen in Gott, Dankbarkeit, Zufrieden-

heit), die private religidse Praxis mit besonde-
rer Betonung des Betens, dessen Relevanz
flr Menschen mit Demenz und deren Ange-
horige auch in anderen Studien Erwahnung
findet (Dilworth-Anderson 2004).

Rituale und Routinen

Bei Menschen mit einer schweren und sehr
schweren Demenz finden sich in der Literatur
sehr wenige Selbstauskinfte. Eher wird be-
richtet, dass und wie der Ruckgriff auf Rou-
tinen, Rituale, Lieder, Musiken etc. ein Ge-
fuhl ,sicherer Bindung®, eine transzendente
Validation ahnlich wie das Geborgensein in
der Amen der Mutter erzeugen kann (Law-
rence 2003). Das Aufgreifen religidser/spiri-
tueller Routinen, Lieder und Symbole erlaubt
eine andere Form von Kommunikation, die
die Person auf einer emotionalen Ebene er-
reicht und im gunstigen Fall positive Gefuhle
reaktiviert. Diese Art der Kommunikation mag
die Furcht und Verzweiflung eines Menschen
mit Aphasie noch erreichen, wenn ande-
re psychosoziale und psychotherapeutische
Maoglichkeiten versagen (Vance 2004). Fur
Menschen mit Aphasie wird empfohlen, zu
Zeiten der frihen Demenz eine ,Zeitkapsel”
zusammenzustellen mit wichtigen Informatio-
nen zum kulturellen Hintergrund, zur Lebens-
erfahrung, zu Auffassungen bezuglich Leben
und Tod, zum bisherigen Bewaéltigen von Wi-
derfahrnissen, zu Werthaltung und der religi-
6sen Orientierung. Diese Informationen kon-
nen spater dazu dienen, Ansatzpunkte flr
Kommunikation, Interaktion und die Befriedi-
gung spiritueller Bedirfnisse zu finden (Law-
rence & Head 2005).

Es wird empfohlen, auf ,lUberlernte”, von
Routinen und Gewohnheiten gepragte Ta-
tigkeiten zurtickzugreifen, die an das Altge-
dachtnis anknUpfen, und welche die mit die-
sen Tatigkeiten verbundenen Gefiuhle und
Kompetenzen wach werden lassen. Dabei
kommt neben alten Kirchenliedern, Ritualen
und Gebeten auch Aspekten multisensori-
scher Erfahrung eine bedeutende Rolle zu:
geweihtes Wasser, Bilder, Kruzifix, Kerzen,

-26 -



Rosenkranz, Dufte etc. (Stuckey et al. 2002;
Wentroble 1999) Dabei scheint es wichtig zu
sein, die liturgischen Handlungen mit einem
stillen Ernst und ohne anspruchsvollere ver-
bale Kommentierung durchzufuhren. Es mag
ausreichen, still mit der Person mit Demenz
in der Kirche zu sitzen oder ein Heiligenbild
gemeinsam anzuschauen.

Immer wieder finden die gelebten Grundhal-
tungen von Liebe und Hoffnung und damit
von personaler Begegnung in der Beschrei-
bung der spirituellen Haltung der Begleiter
Erwahnung (Lenshyn 2005; Post and White-
house 1999; Speck 2006). Deren Prasenz
und Aufmerksamkeit ermoglichen dem Kran-
ken, sich dem Spirituellen zu &ffnen. Insge-
samt ist die Hoffnungshaltung fur die Be-
gleitung psychisch kranker Menschen von
entscheidender Bedeutung (Bergin & Walsh
2005).

MaBnahmen spirituell/religidser Natur waren
an folgenden Kriterien zu evaluieren (Wen-
troble 1999):

e Sie unterstutzen die Person und vermitteln
ihr Geborgenheit.

o Sie geben der Person Gelegenheit zum
spirituellen und emotionalen Selbstaus-
druck.

o Sie stellen vertraute und Sicherheit ver-
mittelnde Aktivitaten dar, die an ,Uberlern-
ten”, routinisierten Tatigkeiten anknUpfen.

» Sie sind ein wichtiger Teil der Lebenser-
fahrung.

* Sie erdffnen eine einzigartige Mdglichkeit
zur Kommunikation, die andere, nicht er-
folgreiche Zugange kompensiert.

e Sie sind dem Alter der Personen ange-
messene Tatigkeiten.

Fazit

Spirituelle/religiése Hintergrinde sind sorg-
faltig einzuschéatzen und sollten vermehrt als
Ressourcen in Pflege und Betreuung ihren
Platz finden. Dabei gilt: Wer die Bedurfnisse
erhebt, wird auch in die Pflicht genommen
werden, diese zu berUcksichtigen (Speck
2006). Hier gilt es an Reisberg zu erinnern,
dem geman die Qualitat der Begleitung weni-
ger den Techniken als der Persdnlichkeitsent-
wicklung und Herzensbildung der Pflegen-
den geschuldet ist (Auer & Reisberg 2006).
FUr Menschen, die sich spirituellen Fragen
verschlieBen, wird es schwierig sein, diese
Bedurfnisse einzuschétzen und zu berick-
sichtigen.

Integration von Spiritualitat/Religiositat in die
Pflege bedarf nicht nur des ,Pflichtgottes-
dienstes®, sondern der Einbindung in den All-
tag: das Kreuzzeichen wahrend der Grund-
pflege; der Ernst, mit der man der Segnung
durch eine Person mit Demenz begegnet;
das Kapellchen im Pflegebereich, das man
gemeinsam in der Not der Verwirrtheit auf-
sucht und zur Ruhe kommt; das gemein-
same Gebet zur Nachtruhe. Pflegenahe
Religiositat/Spiritualitat fir Menschen mit De-
menz wird leiblich, konkret, symbolisch, sehr
persdnlich ausfallen missen um wirksam zu
sein. Die personliche Auseinandersetzung
der Pflegenden mit ihren spirituellen, exis-
tenziellen Fragen ist wohl Voraussetzung da-
fur, dass Menschen mit Demenz auf die da-
mit verbundenen Kompetenzen zurtckgreifen
kdnnen.

Christian Mdller-Hergl
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Angehorige:
Spiritualitat als Res-
source der Entlastung?

Eine groBe Herausforderung:
Die Pflege von Angehdrigen
mit Demenz

Die Hauptlast in der Pflege von Menschen mit
Demenz liegt bei den Familienangehdrigen.
Sie stellen das wichtigste Betreuungspoten-
zial dar. Laut Pflegestatistik 2005 werden in
Deutschland ca. 1,45 Millionen Menschen, die
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
pflegebedurftig pflegebedurftig sind, im haus-
lichen Kontext versorgt (Statistisches Bun-
desamt 2007, S. 7). Epidemiologischen Stu-
dien zufolge sind 46% der Pflegebedurftigen
in Privathaushalten an einer Demenz erkrankt
(Bickel 2005, S.7). Danach mussten hierzu-
lande derzeit ca. 667 000 Menschen mit De-
menz im hauslichen Umfeld betreut werden.

Die Pflege von Angehodrigen mit Demenz
wird als eine der am starksten in Anspruch
nehmenden Pflegesituationen erachtet (z.B.
Ory et al. 1999). Laut 4. Altenbericht (Bun-
desministerium flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002) konstatieren Studien zur
hauslichen Pflege von Demenzkranken eine
signifikant hdhere Belastung dieser pflegen-
den Angehdrigen im Vergleich zu Pflegen-
den Nichtdemenzkranker. Die Gesundheit
der Pflegenden wird durch die mit der Pfle-
gesituation verbundenen kérperlichen und
seelischen Anstrengungen in hohem MaBe
beeinflusst. Als besonders belastend erlebt
werden Verhaltensprobleme, die Unmdglich-
keit zu kommunizieren, Geflhle intensiver
Einsamkeit und Gefuhle, die damit in Verbin-
dung stehen, eine geliebte Person zu verlie-
ren (z.B. Schulz et al. 1995).

Insbesondere bei pflegenden Ehepartnern
treten in Folge der erlebten Belastungen
haufig depressive Erkrankungen auf, wobei
pflegende Ehefrauen, denen in der Regel

Angehorige

weniger formale Unterstltzung in Anspruch
nehmen, in stéarkerem Ausmaf betroffen sind
(vgl. 4. Altenbericht). Studien aus den USA
und GroBbritannien haben ermittelt, dass
knapp ein Viertel der Pflegenden von Men-
schen mit Demenz an depressiven Storun-
gen leidet (vgl. Cuijpers 2005). Oft bleiben die
Krankheitssymptome auch noch langere Zeit
nach dem Tod des Gepflegten erhalten, so
dass ein nachhaltig negativer Einfluss auf die
seelische Gesundheit des Pflegenden festzu-
stellen ist (Schulz et al. 2003).

Religion/Spiritualitat als
Entlastungsfaktor?

Im Zuge des vor allem in den USA derzeit
intensiv gefuhrten Diskurses Uber den Zu-
sammenhang von Religiositat/Spiritualitat’
und Gesundheit wird auch der Fragestellung
viel Interesse gewidmet, in wieweit religidse
Aspekte/Faktoren entlastend flr die Pflegen-
den wirken kdnnen. Generell wird davon aus-
gegangen, dass Religion bei Menschen, die
unter Stress leiden, mit einer besseren psy-
chischen Gesundheit assoziiert ist (Smith et
al. 2003). Daher auch die Vermutung, dass
pflegende Angehorige in der stressreichen
Situation der Pflege von Religion bzw. religi6-
sen Aktivitaten profitieren kénnen.

In einer groBen nationalen Erhebung, die
2004 in den USA durchgefuhrt wurde (Na-
tional Alliance for Caregiving and the AARP
2004), wird Spiritualitat/Religiositat als wichti-
ge Coping-Ressource genannt. 73% der Be-
fragten gaben beispielsweise an, dass sie re-
gelmaBig Beten, um mit den Anforderungen
der Pflege zurecht zu kommen.
Insbesondere in den USA wurde daher eine
Reihe von Studien durchgeflihrt, die zum
Ziel hatten, mogliche Effekte von Religiositat/
Spiritualitat auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden von pflegenden Angehorigen
Zu untersuchen.

" Die Begriffe Spiritualitat und Religiositat werden in den
meisten amerikanischen Studien synonym verwendet,
wobei die meisten Studienteilnehmer Mitglied einer ver-
fassten Religionsgemeinschaft sind.
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Ausgangspunkt vieler Studien:
Religion und Coping

In der Stressforschung wurden eine ganze
Reihe theoretischer Modelle entwickelt. Eines
der bekanntesten ist das auf Lazarus (1975)
zurickgehende Transaktionale Stressmodell,
das Stress als wesentlich von kognitiven Be-
wertungssystemen  mitbestimmt  annimmt.
Stress wird als eine Interaktion zwischen Per-
son und Umwelt verstanden, was u. a. be-
deutet, dass das individuelle Stresserleben
durch Einstellung und Erfahrung beeinfluss-
bar ist. Das Modell bildet den Ausgangs-
punkt fir so genannte Stressbewaltigungs-
strategien (engl. coping).

Das Coping-Modell von Lazarus & Folkman
(1984) versteht das Individuum als mit einer
Situation oder einem Ereignis konfrontiert, die
es als unbedeutend, glnstig oder stressvoll
bewertet. Die Situation wird verarbeitet, in-
dem personliche Charakteristika und Res-
sourcen genutzt, Coping-Aktivitdten aufge-
nommen und soziale Unterstitzungssysteme
aktiviert werden. Lazarus & Folkman zufolge
sind beispielsweise Gesundheitszustand und
Energie, materielle Ressourcen und person-
liche Einstellungen als Merkmale bzw. Res-
sourcen einer Pflegeperson zu verstehen, die
das Stresserleben beeinflussen. Der Erfolg
bzw. Misserfolg der Coping-Strategien lasst
sich anhand der Merkmale Gesundheit, Mo-
ral und soziale ,Funktionsfahigkeit messen
(vgl. Stolley et al. 1999).

Nach Folkman & Lazarus handelt es sich
beim Coping also um die sich standig ver-
andernden kognitiven und verhaltensbezo-
genen Bemuhungen, bestimmte innere und/
oder &uBere Anforderungen zu bewéltigen (zu
reduzieren, zu minimieren oder zu tolerieren),
von denen angenommen wird, dass sie die
Ressourcen der Person auslasten oder er-
schopfen (Baldacchino & Draper 2001; Folk-
man et al. 1986; Kinney et al. 2003).

Im Rahmen von Studien zu pflegenden An-
gehorigen von Menschen mit Demenz wur-

de ein eigenes Copingmodell entwickelt. Das
Prozessmodell des Stresserlebens Pflegen-
der (caregiver stress process model) ist mit-
tlerweile eines der wichtigsten theoretischen
Modelle, das in der Forschung zu Pflegenden
als theoretische Basis genutzt wird (Pearlin et
al. 1990). Das Modell beschreibt den Zusam-
menhang zwischen priméaren Stressoren, die
sich direkt auf die Pflegesituation beziehen,
sekundaren Rollenbelastungen (role strains),
sekundéren intrapsychischen Belastungen
(strains) und Effekten (outcomes). Die Hypo-
these des Modells lautet dann, dass Coping
o potenziellen Einfluss auf jedes dieser
Modellelemente wie auch auf die
Beziehung innerhalb der Elemente
nimmt und
e vom Hintergrund und den
Kontextvariablen des Pflegenden und
der Pflegebeziehung beeinflusst wird.

Wenn Glauben oder eine spirituelle Einstel-
lung und entsprechende Praktiken als Co-
pingmechanismen funktionieren, kann ange-
nommen werden, dass sie moglicherweise
sowohl die primaren subjektiven Stressoren
als auch die sekundaren intrapsychischen
Belastungen (strains) mildern, die mit Pfle-
ge verbunden sind. Insofern lieBe sich das
Coping-Modell um die Variable Religiositat
erweitern die als besonderes Merkmal und
Ressource der pflegenden Person sowie als
vermitteinde GréBe des Stress- und Bewalti-
gungsprozesses zu verstehen ist.

Der amerikanische Psychologe Kenneth 1.
Pargament hat in seinem Buch ,The Psy-
chology of Religion and Coping® ein umfas-
sendes Pladoyer daflr abgelegt, Religion als
eine wichtige Ressource in Coping-Modelle
aufzunehmen. Seiner Darstellung zufolge hat
Coping eine religidse Dimension, da es oft
zuerst religidse oder spirituelle Ressourcen
sind, die Menschen aktivieren, wenn sie ver-
suchen, mit kritischen Lebensereignissen wie
schweren Erkrankungen, Tod oder anderen
Verlusten zurecht zu kommen (Pargament
1997; vgl. auch Stuckey & Gwyther 2003).
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Review 1: Religiositdt und Coping
bei pflegenden Angehdrigen

Von diesen theoretischen Darlegungen aus-
gehend wurde eine Reihe von Studien durch-
geflhrt, die den Zusammenhang von Religi-
ositat und Coping untersucht haben. In einer
von Pearce (2005)durchgefiihrten Literatur-
analyse (Review) wurden 32 qualitative und
quantitative Studien zu dieser Thematik aus-
gewertet, darunter auch eine Reihe von Stu-
dien, die sich mit pflegenden Angehdrigen
von Menschen mit Demenz befassten. Die
Auswertung zeigt, dass viele der untersuch-
ten informell Pflegenden religids sind und
religidse Formen des Coping nutzen. Eben-
SO konnten Zusammenhange zwischen der
psychischen und spirituellen Gesundheit der
Betroffenen und ihnrem Erleben des Pflegens
(caregiving experience) festgestellt werden.

Allerdings mundet die Auswertung auch in
die Feststellung, dass keine Ergebnisse dazu
vorliegen, wie sich dieses Wissen in der Pra-
xis umsetzen lieBe, um die Situation der Pfle-
genden zu verbessern. Die Begrindung
dafur lautet, dass Aussagen dazu fehlen,
welche spezifischen Strategien des religio-
sen Copings genutzt werden, wie sich deren
Nutzung Uber die Zeit verandert, fUr wen und
flr welche Resultate (outcomes) diese am
effektivsten sind und welche Einflisse und
Erklarungen es fur ihre Wirksamkeit gibt.
Derartiges Wissen wurde in den Gesund-
heitsberufen Tatige besser daflr qualifizieren,
informell Pflegende in ihrer Funktionsfahigkeit
und Wohlbefinden zu unterstttzen.

Zusammenfassend stellte die Auswertung
fest, dass trotz zahlreicher Studien der Wis-
senstand noch nicht die nétige Fundierung
und Komplexitat erreicht hat, um empirisch
abgesichert und praktisch angemessen mit
den spirituellen Themen und BedUrfnissen
der Pflegenden umzugehen. Dies wird da-
mit begrindet, dass noch zu wenig daruber
bekannt ist, welche religiosen Coping-Metho-
den wann, warum, wie und fUr wen hilfreich
oder schéadlich sind. Die Verfasserin der Aus-
wertung schlagt vor, kinftigen Studien einen

biopsychosozialen und spirituellen Ansatz
als umfassendes theoretisches Modell zu-
grunde zu legen, der jedoch aufgrund seiner
Komplexitat nicht ohne weiteres operationa-
lisierbar ist. Als machbare Alternative bietet
sich ein Vorgehen in logischen, abgestuften
Schritten an. Ein erster Schritt misste darin
bestehen, bei den Studien Methoden einzu-
setzen, die speziell zur Erfassung von religo-
sem Coping entwickelt wurden.

Review 2: Uberblick zu weiteren
Studien: Spritualidt/Religiositat und
ihr Einfluss auf Wohlbefinden bzw.
psychische Gesundheit

Ein  weiterer LiteraturUberblick von He-
bert et al. (2006) zum Zusammenhang von
Spiritualitat/Religiositat und Wohlbefinden bei
pflegenden Angehdrigen fasst die Ergebnisse
von 83 quantitativen Studien zusammen. Die
Analyse dokumentiert ein steigendes Interes-
se an der Thematik, da 37% der Studien erst
nach 2000 publiziert wurden. Die am hau-
figsten untersuchte Gruppe mit 31 Studien
(37%) ist die der Angehorigen, die Menschen
mit Demenz pflegen.

In die Auswertung einbezogen wurden Stu-
dien, in denen Depression, andere Aspekte
psychischer Gesundheit, emotionaler Stress
oder Belastung als jeweilige Effektvariab-
le untersucht wurden. Als MeBmethode am
haufigsten eingesetzt wurde dabei ,The Cen-
ter for Epidemiologic Studies-Depression
Scale” (CES-D; Radloff 1977) zur Erfassung
von Depressionen. Diese Skala wurde vom
Nationalen Institut fur Psychische Gesundheit
(National Institute on Mental Health) zur Er-
mittlung von Depressionen bei Erwachsenen
und Heranwachsenden entwickelt. Sie misst
anhand von 20 Items vier separate Faktoren:
depressiven Affekt, somatische Symptome,
positiven Affekt und intrapersonale Beziehun-
gen. Hinzuzufligen wére, dass diese Skala in
Deutschland im Rahmen der Leipziger Alters-
tudie (Matschinger et al. 2000) mit dem Er-
gebnis eingesetzt wurde, dass die Tauglich-
keit des Instrumentes beim Einsatz in der
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Altenbevdlkerung in Frage gestellt wird. Da-
mit ist auch ein Fragezeichen hinter die US-
amerikanischen Studien gesetzt, in denen
zumeist pflegende Ehepartner untersucht
werden, die in der Regel ein fortgeschrittenes
Alter aufweisen.

Als Dimensionen von Religiositat/Spiritualitat
wurden innerhalb der Literaturanalyse fol-
genden Dimensionen erfasst: Haltungen (at-
titudes), Glaubensinhalte (beliefs), religidse
Verhaltensweisen, konfessionelle Zugehd-
rigkeit (denomination) und Coping. Obwohl
Religiositat/Spiritualitat mehrdimensionale
Konstrukte sind, wurde die Erfassung in den
meisten der analysierten Studien (66%) auf
lediglich eine Dimension reduziert. Insgesamt
zeigen die Ergebnisse, dass beim Uberwie-
genden Teil der Studien (86%) kein eindeu-
tiger Zusammenhang zwischen Religiositat/
Spiritualitat und Wohlbefinden festgestellt
werden konnte, da meist sowohl positive als
auch negative Korrelate ermittelt wurden.

Beispielhaft soll an dieser Stelle eine Studie
von Leblanc et al. (2004) erwahnt werden,
bei der auf der Basis des Stress-Prozess-
Modells bei 200 pflegenden Angehdrigen mit
einem Durchschnittsalter von 73 Jahren der
Zusammenhang zwischen den Variablen (1)
pflegebezogene Stressoren, (2) Depression
und (3) Religiositat untersucht wurde. Zur Er-
fassung von Religiositat wurden drei Fragen-
stellungen genutzt: (1) Haufigkeit des Gottes-
dienstbesuchs; (2) Haufigkeit des Betens und
(3) religidse Selbsteinschatzung. Die Studie
erbrachte, dass Religiositat sowohl positive
als und negative Auswirkungen auf Stress
und Wohlbefinden haben kann, so dass kei-
ne eindeutigen Effekte gemessen werden
konnten.

Von diesen Studien und deren uneindeu-
tigen Ergebnissen ausgehend folgern He-
bert et al. (2006), ahnlich wie bereits Pear-
ce (2005), dass sich wichtige Fragen zum
Thema auf der Basis der vorliegenden Da-
ten nicht beantworten lassen. Die wichtigste
offene Frage ist die nach den Mechanismen,

durch die Religiositat/Spiritualitat das Wohl-
befinden beeinflussen konnen. Einer der me-
thodischen Hauptkritikpunkte der Autoren ist,
dass es unmdglich ist, ein derart komplexes
Konstrukt wie Religiositat/Spiritualitat mit le-
diglich 1 bis 2 Iltems zu erfassen, so dass die
Inhaltsgultigkeit (content validity) der Erhe-
bungsmethoden unzureichend ist.

Als Vorschlag fur kinftige Studien verweisen
Hebert at al. (2006) auf ein Handbuch, das
vom Fetzer Institut und einer Arbeitsgruppe
des ,National Institute on Aging® zur multi-
dimensionalen Messung von Religiositat/
Spiritualitat in der Gesundheitsforschung er-
arbeitet wurde (Fetzer Institute & National
Institute on Aging Working Group 2003). In
diesem Handbuch werden 12 Domanen von
Religiositat/Spiritualitat beschrieben, die po-
tenziellen Einfluss auf Gesundheit haben und
Vorschlage bzw. Instrumente zu deren Mes-
sung vorgestellt.

In einem spateren Artikel ziehen Hebert et al.
(2007) aus ihrer Literaturanalyse das Fazit,
dass trotz aller Studien bislang nicht definitiv
belegt ist, dass Religion einen positiven Ef-
fekt auf die psychische Gesundheit Pflegen-
der hat. Dabei wird als mégliche Erklarung
nochmals auf die unzureichenden Studiende-
signs verwiesen (sie sind meist retrospektiv,
Querschnittsstudien, es fehlt an Langzeitstu-
dien etc.).

Exkurs: Abweichende
Ergebnisse flr
informell Pflegende der
afroamerikanischen
Bevdlkerungsgruppe

Im Rahmen der US-amerikanischen Unter-
suchungen finden mdgliche Unterschiede
zwischen den diversen ethnischen Bevdlke-
rungsgruppen zumindest teilweise Beach-
tung. Dies gilt auch fur die Untersuchungen
zu pflegenden Angehdrigen. In Bezug auf
Auswirkungen bzw. Zusammenhénge zwi-
schen Religiositat und Coping liegen fur die
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afroamerikanische Bevolkerungsgruppe ein-
deutigere Ergebnisse vor. In einigen Studi-
en wurde ein geringeres Stressempfinden
und eine insgesamt positivere Einstellung zur
Pflege festgestellt als bei Vergleichsgruppen
aus der weil3en Bevilkerung.

Im Review von Hebert et al. (2006) werden
10 Studien genannt, die den Zusammenhang
von Religion/Spiritualitdt und Wohlergehen
bei pflegenden Angehdrigen unterschied-
licher ethnischer Gruppen untersuchen.
Bei acht dieser Studien wiesen die zu ei-
ner ethnischen Minderheit gehorenden in-
formell Pflegenden hdhere Werte im Bereich
Religion/Spiritualitéat auf und zeichneten sich
durch héaufigeres Praktizieren ihres Glau-
bens oder durch einen héheren Grad an Re-
ligiositat aus. Religion bzw. Religiositat spielt,
so scheint es, in diesen soziokulturell spezi-
fischen Gruppen wohl eine hdhere Rolle als
in der Durchschnittsbevdlkerung. Dem sozi-
okulturellen Stress- und Coping-Modell zufol-
ge stellt sich Ethnizitat als eine Variable dar,
die die Sozialisation in Bezug auf die Vorstel-
lung von Pflege beeinflusst. Nachdem die in
afroamerikanischen Communities praktizier-
ten Versionen des christlichen Glaubens den
Wert familialer Pflege stutzen, ging die Studie
von (Roff et al. 2004) davon aus, dass afroa-
merikanische Samples pflegender Angehdri-
ger im Vergleich mit weiBen Pflegenden po-
sitivere Einstellungen und Geflhle gegentber
der Pflege aufweisen mussten. Ihre Untersu-
chung konnte diese Hypothese bestatigen.
Eine andere Studie (Mui 1992) erbrachte ein
weniger ausgepragtes Stressempfinden bei
familial Pflegenden mit einem afroamerikani-
schen Hintergrund. Ebenfalls festgestellt wur-
de, dass diese pflegenden Angehdrigen auch
in einem weit geringeren MaB3e externe Un-
terstutzungssysteme nutzen (kbnnen).

Der Befund lautet also: Bei anzunehmend
reduzierter Verfugbarkeit externer Ressour-
cen bzw. bei geringerem RUckgriff auf die-
se bewadltigen Angehdrige bestimmter sozial
benachteiligter Gruppen die anspruchsvolle

Aufgabe familialer Pflege besser, d.h. mit we-
niger gesundheitlichen EinbuBen als die ver-
gleichbare Durchschnittsbevdlkerung. Hat
dies, so eine nahe liegende Spekulation, mit
den Opportunitatskosten zu tun, die bei den
privilegierteren Gruppen zu Buche schlagen?

Ohne uns hier weiter in Spekulationen er-
gehen zu wollen sei hier auf eine aktuelle
qualitative  Studie verwiesen, die einen Er-
klarungsmechanismus anbietet  (Dilworth-
Anderson et al. 2007; Dilworth-Anderson
2004). Peggye Dilworth-Andersen greift den
Ansatz des symbolischen Interaktionismus
auf, mit dessen Hilfe sie die von der weif3en
Dominanzkultur stark abweichende Ausrich-
tung des Werte- und Einstellungsrahmens
bei — glaubigen und, dies sei hinzugeflgt, im
US-amerikanischen Suden lebenden — An-
gehorigen der afroamerikanischen Minder-
heit erklart. Dies schlieBt an eine These von
Ellison (1998) an, der religidses Coping als
besonders wirksam bei speziellen sozialen
Gruppen wie Frauen, Afroamerikanern und
alteren Menschen einschatzt. Auch wenn
die angefuhrten Begriindungen theoretisch
noch sehr viel stérker ausdifferenziert werden
mussten, kann doch davon ausgegangen
werden, dass eine Nicht-Ubereinstimmung
mit den herrschenden Werthaltungen und
Einstellungen der Dominanzkultur die richtige
Richtung bei der Suche nach einer Erklarung
fUr die erhobenen Befunde weisen durfte.

Eine weitere Studie, die alles
besser macht

Hebert selbst hat 2007 eine eigene Studie
verdffentlicht (Hebert et al. 2007), in der po-
sitive Ergebnisse zum Zusammenhang zwi-
schen seelischer Gesundheit und religidsem
Glauben sowie religidsen Praktiken bei Pfle-
genden von Menschen mit Demenz ermittelt
wurden. Die Studie wurde im Rahmen eines
gréBeren Forschungsprogramms mit dem Ti-
tel ,Ressources for Enhancing Alzheimer’s
Caregiver Health” (REACH) durchgefthrt. Es
handelt sich um eine prospektive Studie Uber
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18 Monate mit einem Stichprobenumfang
von n = 1.229 pflegenden Angehdrigen, dar-
unter auch Pflegenden, deren betreute Per-
son bereits verstorben war. Ziel der Studie
war es, den Einfluss von Religiositat auf De-
pressionen und erschwerte Trauer (complica-
ted grief) zu untersuchen. Zur Erfassung von
Religiositat, deren konzeptuelle Mehrdimen-
sionalitdt von Hebert in vorangegangenen
Arbeiten unterstrichen worden war, wurden
drei Dimensionen erhoben: (1) Haufigkeit des
Gottesdienstbesuches als organisierte Form
der Religiositat, (2) Haufigkeit von Gebet und
Meditation als nicht-organisierte Form und (3)
Bedeutung von Glauben oder Spiritualitat als
subjektivem Element. Hintergrund dafur war
die Annahme, dass diese drei Dimensionen
in unterschiedlicher Weise mit psychischer
Gesundheit verknUpft sind (Koenig et al.
1997). Im Rahmen der Studie wurden auch
potenzielle Kovariablen, insbesondere soziale
Aspekte, kontrolliert.

Insgesamt erwies sich Religiositat sehr wich-
tig fUr die Pflegenden; im Rahmen der Studie
korrelierten alle drei Dimensionen von Religi-
ositdt mit einem geringeren Vorkommen de-
pressiver Symptome. Im Wesentlichen erga-
ben sich vier zentrale Ergebnisse:

1. Religiositat ist fur die Pflegenden sehr
wichtig: 77% der Befragten gaben an,
fast jeden Tag zu beten. Dieses Ergebnis
stimmt mit in nationalen Studien ermittel-
ten Aussagen Uberein.

2. Alle drei untersuchten Dimensionen von
Religiositat korrelieren bei den noch akti-
ven Pflegenden mit geringer Depression.

3. Die Haufigkeit des Gottesdienstbesuches
stieg in der Untergruppe der trauernden
Angehodrigen an.

4. Vermehrte Gottesdienstbesuche korre-
lierten mit einem geringerem Umfang an
erschwerter Trauer (complicated grief)
und zwar unabhangig von der Zufrieden-
heit der Probanden mit der ihnen zuteil
werdenden sozialen UnterstUtzung und
ihrer sozialen Integration.

Als wichtigste religiése Dimension der Studie
wurde der Gottesdienstbesuch ermittelt. Die-
ser korreliert den statistischen Auswertungen
zufolge positiv mit der psychischen Gesund-
heit, wobei die Ergebnisse auch nach Kon-
trolle von drei auf die soziale Unterstltzung
bezogenen Messwerten konstant bleiben.

Als Fazit seiner Studie folgert Hebert, dass
religidse Unterstitzung fur Pflegende genau-
S0 wichtig sei wie sé&kulare, und dass deshalb
entsprechende, nicht genauer spezifizierte
MaBnahmen umgesetzt werden sollten. Er
schliet damit, dass kunftige Arbeiten diese
Ergebnisse replizieren und dabei herausfin-
den sollten, durch welche Mechanismen Re-
ligion die psychische Gesundheit beeinflusst,
um geeignete InterventionsmaBnahmen fir
gefahrdete Pflegende zu finden.

Als kritischer Leser muss man allerdings zu
dieser Studie anmerken, dass deren Design
die Methodenkritik an den frlheren Studien
nicht umfassend aufgreift, da auch hier der
komplexen Mehrdimensionalitat von Religio-
sitat mit der Erhebung von lediglich drei ltems
entsprochen wird.

Summa summarum bleiben trotz der zahlrei-
chen Untersuchungen zwei wesentliche Fra-
gen nach wie vor offen:

1. Wie beeinflusst Religidsitat die psychische
Gesundheit?

2. Was bedeutet dies auf der
Handlungsebene, d.h. welche
Interventionen lassen sich aus der
Erwiesenheit dieses Zusammenhangs
ableiten?

Wirkungszusammenhang:
Gibt es Erklarungsansatze?

In den vorliegenden Literaturanalysen wur-
den eine Reihe qualitativer Studien mit zum
Teil sehr kleinen Samples nicht erfasst. Diese
Studien gehen stéarker in die Tiefe und versu-
chen auch, den Wirkungszusammenhangen
ein wenig auf die Spur zu kommen.
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Auf der Basis von Interviews mit pflegenden
Angehdrigen von Menschen mit Demenz ha-
ben Farran et al. (2003) ein Modell entwickelt,
das einen ersten Erklarungszusammenhang
anbietet. Dem Modell zufolge werden positive
Effekte von Spiritualitat von zwei Seiten be-
einflusst: zum einen Uber die Rolle bzw. den
Stellenwert, der dem Glauben im Leben der
pflegenden Angehdrigen zukommt, der wie-
derum stark von den persénlichen Vermittlern
des Glaubens beeinflusst wird (hier scheint
vor allem weiblichen Familienmitgliedern eine
wichtige Funktion zuzukommen). Die zweite
wesentliche Seite ist die akute Pflegesituati-
on, bestehend aus dem/der Pflegenden, der
Person, die Pflege erhalt, sowie der (subjek-
tiven) Erfahrung des Pflegens (caregiving ex-
perience). Die Untersuchung unterstreicht,
dass vergangene Glaubenserfahrungen eine
Rolle dabei spielen, wie sich die Beziehung
zwischen Pflegendem und Gepflegtem und
die jeweils spezifische Erfahrung von Pflege
konkret gestalten. In anderen Worten lassen
sich die konkrete Erfahrung von Pflege und
das aktualisierte religivse Coping nicht los-
geldst von einer unter Umstanden jahrzehn-
telangen religidsen Sozialisation und Praxis
verstehen.

In einer anderen qualitativen Studie (Stuckey
2003) wurden Interviews mit 52 christlichen,
judischen und nicht-religidsen Pflegenden
durchgefuhrt und mit einer nicht-pflegen-
den Kontrollgruppe verglichen. Diese Studie
erbrachte, dass religidse und nicht-religio-
se Menschen in Krisensituationen ahnliche,
als spirituell zu bezeichnende Bedurfnisse
haben. Dem Autor zufolge kennt die Suche
nach einem Sinn oder einer tieferen Bedeu-
tung krisenhafter, stress auslosender Le-
bensereignisse keine religidsen oder spirituel-
len Grenzen. Auch Menschen, die sich weder
als religiés noch als spirituell verstanden, fan-
den einen Sinn und/oder eine Bedeutung,
beispielsweise in der Sorge fur andere, im
Wert von Freundschaft oder einfach in den
asthetischen Freuden des Lebens. Wie Stu-
ckey hervorhebt, unterstreichen die Daten
durchgehend die ungeheure Fahigkeit des

menschlichen Geistes (human spirit), Sinn
und Bedeutung zu finden. Die Suche nach
Sinn und Bedeutung wird als etwas genuin
Menschliches verstanden. Insofern ist nicht
die Unterscheidung zwischen religidsen und
nicht-religidsen Menschen zentral und folg-
lich auch nicht die Verflgbarkeit von religio-
sem Coping, sondern die Frage, ob jemand
sein Leben oder bestimmte Ereignisse in ei-
nen Ubergeordneten Sinn- und Bedeutungs-
rahmen einordnen kann bzw. in diesem inter-
pretiert und annimmt. Die Herstellung oder
Re-Konstitution eines solchen Rahmens st
insbesondere in kritischen Lebenssituationen
von besonderer Bedeutung.

In diesem Sinne lasst sich auch die Anforde-
rung der Pflege eines Angehdrigen als ein-
schneidendes, krisenhaft strukturiertes Le-
bensereignis verstehen, an dem der Einzelne
wachsen oder zerbrechen kann. Die Ent-
wicklungsrichtung wird entscheidend vom
jeweils vorhandenen Sinn- und Bedeutungs-
rahmen und den Einstellungen des Pflegen-
den mitbestimmt. Entsprechend kann der/die
Pflegende, modellhaft skizziert, die Pflegean-
forderung als sinnstiftende Episode seines/
ihres Lebens annehmen und in den ,Lebens-
rahmen® integrieren oder sich von den Anfor-
derungen Uberwaltigt flhlen und depressive
Symptome entwickeln. Die beiden Alternati-
ven sind als Pole eines breiten Mdglichkeits-
spektrums mit Zwischenstufen zu verstehen.

Der Sinn, die Bedeutung, die der Pflegean-
forderung jeweils gegeben wird, ist auch zen-
traler Gegenstand einer Studie von (Paun
2004). Insgesamt ist festzustellen, dass in-
formelle Pflege keineswegs nur mit negativen
Effekten in Verbindung gebracht werden darf,
sondern dass Pflege fUr Angehorige oftmals
mit der Suche und dem Finden von Sinn und
Bedeutung in Zusammenhang steht (Farran
et al. 1991; Farran et al. 1999). Diese Suche
nach einem Ubergeordneten Sinn steht in ei-
nem engen Zusammenhang mit der Spiritua-
litdtsthematik. Pflege wird von vielen Angeho-
rigen trotz aller Belastungen als sinnstiftende,
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Erfullung bietende Tatigkeit gesehen.

Die Studie von Dilworth-Anderson (2007) hat
versucht, vier Bereiche zu modellieren, in de-
nen informell Pflegenden mit einem afroame-
rikanischen Hintergrund in ihrer spirituellen
Einstellung Unterstutzung finden. Die spiri-
tuelle Einstellung (1) gibt Kraft, Dinge zu er-
tragen; (2) bestarkt sie in ihrem Geflhl der
Verpflichtung und der Gegenseitigkeit von
Geben und Nehmen; (3) nahrt den Glauben
an Ermutigung und Inspiration und (4) bietet
die Belohnung positiver Emotionen durch das
Pflegen.

Trotz all dieser Versuche, Erklarungen zu fin-
den, sollte man vielleicht aber auch wie (Cul-
liford 2002) aus der ganzen Diskussion die
einfache Schlussfolgerung ziehen, dass die
sich menschliche Seele (the human spirit)
nicht als unabhangige ,Variable® in einem
Versuchsdesign messen lasst und man dies
auch als Forscher anerkennen sollte.

Umsetzung: Was kann getan
werden?

Auch wenn viele der Studien keine eindeuti-
gen Ergebnisse liefern, wird in den meisten
Arbeiten am Ende die Forderung erhoben,
Spiritualitat als eine wichtige Coping-Variable
zu begreifen und spirituelle Elementen in das
Unterstltzungssystem flr pflegende Ange-
hdrige zu integrieren (z.B. Hebert et al. 2007;
Kinney et al. 2003; Spurlock 2005). Vorschla-
ge zur Umsetzung dieser Forderung finden
sich in der Literatur jedoch sehr selten. Bei
den Recherchen konnten lediglich zwei Bei-
spiele gefunden werden, auf die im Folgen-
den kurz eingegangen werden soll.

Stuckey (1998) flUhrte eine Studie durch, bei
der er Interviews mit pflegenden Ehepart-
nern von Menschen mit Demenz und deren
Geistlichen fuhrte. Die Interviews zeigten,
dass die Kirche im Pflegeprozess eine wichti-
ge unterstltzende Funktion einnehmen kann.
Aus den Gesprachen resultierten sechs

Leitsatze, die eine Hilfestellung fur Geistliche
bieten (,Leitsatze zum Umgang mit den Be-
durfnissen pflegender Angehdriger in der Kir-
chengemeinde®):

1. Erwarten Sie nicht, dass informell
Pflegende Sie um UnterstUtzung bitten.

2. Individualisieren Sie die Intervention
(keinem generellen Programm folgen,
sondern auf die spezielle Bedirfnisse des
Einzelnen eingehen).

3. FEtablieren Sie einen regelméaBigen
Kontakt.

4. Unterstltzen Sie sowohl den Pflegenden
als auch die Person mit Demenz
(auch wenn man Uber deren spirituelle
Bedurfnisse nur wenig weif3).

5. Schulen Sie Geistliche und hilfewillige
Gemeindemitglieder, bevor Sie sie
einsetzen.

6. Klaren Sie wichtige Punkte in Bezug auf
die Verantwortlichkeiten der Kirche bei
Angeboten zur unmittelbaren Ubernahme
von Pflege und sprechen Sie diese an.

Beispiel Nummer 2 wird von Roff & Parker
(2003) beschrieben. Hierbei handelt es sich
um ein organisiertes Freiwilligenmodell in-
nerhalb religidser Glaubensgemeinschafen,
das in Form sogenannter Pflegeteams (care
teams) organisiert wird. Das Modell wurde
an der Universitdt von Alabama in Birming-
ham ursprunglich fUr HIV-infizierte Patienten
entwickelt. Mittlerweile weitet es sich jedoch
immer auf die Unterstltzung von Menschen
mit Demenz aus. Das Ubergeordnete Ca-
refeam-Netzwerk bietet zweitdgige Work-
shops an, um die Pflegeteams in einer Kom-
mune zu etablieren. Bisher wurden ca. 3.000
Freiwillige geschult. In dem Modell bilden 6-
12 Freiwillige jeweils ein Pflegeteam, das mit
dem Ziel in Aktion tritt, Glauben in Handlung
umzusetzen. Die Teams setzen unterschied-
liche Arten von Hilfe um, indem sie prakti-
sche, emotionale und spirituelle Unterstit-
zung bieten. Die Teams treffen sich einmal
im Monat zum Erfahrungsaustausch, zur
Koordination und zur spirituellen Reflektion.
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Seit kurzem firmiert das Konzept unter dem
Titel ,The Support Team Network".

Fazit

Es ware sicher falsch zu erwarten, aus den
US-amerikanischen Studien zu pflegenden
Angehdrigen und Religiositat/Spiritualitat ein
unmittelbar praxisrelevantes und direkt Gber-
tragbares Fazit ziehen zu kénnen. Dennoch
stellt sich eine gewisse Enttduschung und
Verwunderung ein, wenn man Aufwand und
Ertrag der zahlreichen Untersuchungen zu bi-
lanzieren versucht. Hier dréangt sich ein wenig
der Eindruck auf, als treibe die an der Mes-
sung von Wirkungen interessierte Forschung
gewisse Bluten. Diese kritische Anmerkung
stellt keineswegs die Tatsache in Frage, dass
Religiositat fur viele Pflegende einen hohen
Stellenwert besitzt und Religiositat und Spi-
ritualitat fur viele pflegende Angehdrige eine
wertvolle Stltze in einer sehr kritischen Le-
benssituation ist bzw. sein kann. Zu hinterfra-
gen ist jedoch, welche Art von Erkenntnissen
die der Effektforschung geschuldete Unter-
suchungsanordnung das Gros der Studien
erbringen kann und inwieweit diese Relevanz
fUr die Praxis besitzen. Eines der wichtigsten
Ziele evidenzbasierter Forschung zu Fragen
der Gesundheit ist es, Behandlungs- oder
Pflegestandards oder zumindest Empfeh-
lungen zu entwickeln. Religiositat bzw. Spi-
ritualitat sind sehr individuelle Konzepte, die
sich im Laufe eines Lebens durch eine jeweils
spezifische Sozialisation und Praxis entwi-
ckeln. Doch welche Standards oder Empfeh-
lungen lieBen sich aus den Ergebnissen der
Studien ableiten, selbst wenn diese weit ein-
deutiger ausfielen?

Was die vorliegenden Ergebnisse im Hinblick
auf die seelische Gesundheit und das Vorlie-
gen depressiver Erkrankungen bei den An-
gehdrigen unterstreichen ist, wie belastend
die Pflegesituation sich flr viele Betroffenen
darstellt. Insofern weisen sie sehr eindring-
lich darauf hin, dass pflegenden Angehorigen
umfassendere Hilfe- und Unterstitzungssys-
teme angeboten werden mussen, die auch
religidse oder spirituelle Elemente enthalten
kdnnen.

Beate Radzey
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Pflegende:
Spirituelle Pflege - ein
ganzheitliches Konzept

An dieser Stelle soll der Versuch unternom-
men werden, auch in dieser Ausgabe von
,DeSS orientiert” der Praxisorientierung zu
ihrem Recht zu verhelfen. Was bedeuten all
diese Uberlegungen und Forschungsanstren-
gungen fur die Pflegepraxis? Wie sieht es mit
konkreten Versuchen aus, der spirituellen
Komponente ein Stick mehr Raum und Um-
setzung in der Gesundheitsfursorge und ins-
besondere im pflegerischen Alltag zu geben?

Die Suche fuhrt uns — wieder einmal — in den
auBersten Westen Europas, in das Vereinig-
te Konigreich und zu den dortigen Anstren-
gungen um eine Verbesserung des Gesund-
heitswesens im Sinne seiner Nutzerinnen und
Nutzer. Dabei ist es, um dies von vorne her-
ein klar zu stellen, weniger eine brillante Pra-
xis, die hier Uberzeugt. Vielmehr sind es die
mit den gesellschaftlichen Entwicklungen im
Einklang stehenden Anséatze und die dar-
auf abgestimmte zukunftsfahige Ausrichtung
der Pflege, die sich u. a. in Form einer zUgi-
gen Implementierung politischer Richtlinien
und Rahmenwerke niederschlagt. In GroB-
britannien sind dort Religion und Spiritualitat
nicht nur in der akademischen Auseinander-
setzung als grundsatzlich zu unterscheiden-
de Konzepte anerkannt. Vielmehr hat man
auch die Differenzierung zwischen der religi-
dsen und der spirituellen Komponente (Reli-
gious and Spiritual Care) in grundlegenden
Dokumenten und Richtlinien des nationalen
(steuerfinanzierten, o6ffentlichen) Gesund-
heitswesens vollzogen. Flr Schottland trifft
beispielsweise das ,Highland NHS Board“ in
seiner ,Spiritual Care Policy” (2005) eine Un-
terscheidung, durch die die Berucksichtigung
der spirituellen Dimension des Menschen
und seiner Gesundheit zur Aufgabe der (all-
taglichen) Praxis in der Gesundheitsflrsor-
ge wird: ,Religidse Fursorge (Religious Care)
wird im Rahmen einer Glaubensgemeinschaft

Pflegende

und im Kontext geteilter Glaubensinhalte an-
geboten. Spirituelle Flrsorge (Spiritual Care)
wird in einer eins-zu-eins Beziehung erteilt
und geht nicht von spezifischen Glaubensin-
halten oder einer bestimmten Lebensauffas-
sung aus. Wéahrend spirituelle FUrsorge nicht
unbedingt religidser Natur ist, sollte religidse
FUrsorge im besten Fall stets spirituell sein.”
(Highland NHS Board 2005).

Spiritual Care: begriffliche
und konzeptuelle Annaherung

Die Richtlinien und Dokumente sprechen
von Spiritual Care - einem Begriff, den wir
im Zitat mit ,spiritueller Flrsorge* wiederge-
geben haben. Von der etwas sperrigen For-
mulierung einmal abgesehen muss man sich
fragen, ob es tatsédchlich Sinn macht, einen
eigenen Begriff fUr diese Komponente des
gesundheitsbezogenen/pflegerischen  Tatig-
seins einzufihren? SchlieBlich geht es dar-
um, den Menschen als Ganzen in den Blick
zu nehmen. Im Sinne dieser Leitvorstellung
werden wir im Folgenden vorzugsweise von
der spirituellen Komponente in der Pflege
und Begleitung kranker Menschen sprechen,
wenn im Englischen von Spiritual Care die
Rede ist.

Wie im Zitat aus der schottischen Richtlinie
bereits angedeutet ist zun&dchst einmal be-
deutsam, dass Spiritual Care im Vereinigten
Konigreich als Bestandteil der Leitvorstellung
einer den Einzelnen in seiner Besonderheit
und Einmaligkeit respektierenden, individua-
lisierten Pflege zu verstehen ist. Spiritual Care
gelangt zweitens (wie auch der Ansatz der
personzentrierten Pflege) von den Réndern
her ins Zentrum des Gesundheitswesens.
Im Falle der spirituellen Dimension in der
Gesundheitsflirsorge waren es vor allem die
Palliativpflege und die Begleitung psychisch
erkrankter Menschen, die sich als Pioniere ei-
ner Berucksichtigung der spirituellen Dimen-
sion hervortaten. Flr den im psychiatrischen
Bereich tatigen Theologen und Pfleger John
Swinton heif3t die spirituelle Komponente zu
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berlicksichtigen vor allem, das GegenUber
als Person anzuerkennen und eine empathi-
sche und verstehende Haltung einzunehmen
(Swinton 2001). Die unterstutzende bzw. Pfle-
ge erbringende Person sollte Mitgefihl und
Einfihlungsvermdgen entwickeln und zeigen.
Eine Pflege, die eine spirituelle Komponen-
te aufweist, lasst dem Patienten auf eine Art
Verstandnis und Mitgefuhl zuteil werden, die
bereits ein bestimmtes Mal3 an Heilung ent-
halt. Swinton verwahrt sich gegen ein Ver-
stdndnis einer spirituell verankerten Pflege
als einer Technik. Vielmehr versteht er sie ,als
eine Art, die Welt zu sehen bzw. mit Men-
schen umzugehen, die ein Gespur fur innere
Erfahrungen besitzt und deren Relevanz fur
den therapeutischen Prozess versteht” (Swin-
ton 2001). Spiritual Care beschreibt nach
Swinton also eine Haltung, die versucht, die
Erfahrung des Klienten/Patienten/Umsorgten
nachzuvollziehen, und der es mehr um ein
Verstehen dieser Erfahrung geht als darum,
sie zu erklaren.

Eine andere, von der Direktorin des ,Geor-
ge Washington Institute on Spirituality and
Health®, Christina Puchalski, vorgeschla-
gene konzeptuelle Anndherung rickt die
Merkmale einer solchen fursorglichen Praxis
ins Zentrum der Aufmerksamkeit (Puchalski
2006 siehe Infokasten 1). Fur die Situation
in der Praxis und das von uns gewéahlte Bei-
spiel des Vereinigten Konigreichs ist wesent-
lich, sich zu vergegenwartigen, dass Spiritual
Care und die Bemuhungen um deren Imple-
mentierung sich keineswegs nur auf die Al-
tenhilfe oder die Langzeitpflege, sondern auf
den gesamten Bereich der Gesundheitsfir-
sorge beziehen und von daher auch zentra-
le Bereiche wie den des Akutkrankenhauses
oder der Rehabilitation in den Blick nehmen.

Spiritual Care - Kennzeichen
Spiritual Care zeichnet sich aus durch...

e eine Praxis des mitfUhlenden Daseins fir den
Klienten/Patienten.

e patientenzentrierte Kommunikation: es geht
darum, zuzuhoren was den Patienten/Klienten
angstigt, hoffen lasst, schmerzt, wovon er
traumt.

o  Aufmerksamkeit und Wachheit gegentber
der ganzen Person des Patienten/Klienten
einschlieBlich seiner Familie, seines Korpers,
seiner Psyche, seiner Seele.

e das Erarbeiten der spirituellen Geschichte des
Patienten/Klienten.

e die Durchfiihrung eines Assessments zu
spirituellen Themen.

e das Einplanen der spirituellen Komponente in
die Begleitung und Pflege und das Einbeziehen
spiritueller Praktiken, wo angemessen.

e  Seelsorger oder andere Experten, die dabei
helfen, spirituelle BedUrfnisse aufzufangen,und
die an der Arbeit eines multi-disziplinaren
Pflegeteams beteiligt sind.

Infokasten 1 (Puchalski 2006)

Anforderungen

Um spirituelle Bedurfnisse ansprechen zu
kbnnen, muss eine personliche, vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen dem jeweili-
gen professionell Tatigen und dem Klienten/
Patienten vorhanden sein, die in der Wirklich-
keit der heutigen orientierten Gesundheits-
versorgung oftmals nicht gegeben ist (Gre-
asley et al. 2001 zit. nach Culliford 2002).
AuBerdem wird spirituelle Pflege als eine Auf-
gabe verstanden, die alle am Gesundheits-
wesen beteiligten Professionen anspricht
und die in interdisziplinarer Teamarbeit an-
zugehen ist. Spiritual Care ist keinesfalls als
etwas aufzufassen, das man — etwa im Be-
reich Akutkrankenhaus - einfach den dort
angestellten Seelsorgern Uberlasst (z.B. Tanyi
2002). Auf den Leitsatz ,Spiritual Care geht
alle an.“ werden wir am Ende dieses Artikels
nochmals zu sprechen kommen.

An dieser Stelle soll jedoch nicht auf die kriti-
sche Anmerkung verzichtet werden, inwieweit
diese zum Teil sehr idealistischen Vorstellun-
gen ohne strukturelle Verdnderungen des
Gesundheitssystems erfolgreich umgesetzt
werden konnen. Solange Schlagworter wie
Effizienz oder Wirtschaftlichkeit mafBgeblich
die Zielsetzungen der Arbeit in Gesundheits-
einrichtungen bestimmen, bleibt die Umset-
zung von Spiritual Care die Aufgabe einzelner
oft ohnehin schon Uberforderter Pflegekréfte.
Dieser Hinweis sollte nicht als ein K.-0.-Kri-
terium fUr den Versuch einer umfassenden,

- 38 -



den Einzelnen in seiner Individualitdt ach-
tenden gesundheitsbezogenen Versorgung
verstanden werden, fUr die die Berucksich-
tung der spirituellen Dimension unerlasslich
ist. Wohl aber benennt sie eine ernsthafte
Schwéache des gegenwartigen Stands der
Auseinandersetzung mit und Umsetzung von
Spiritual Care.

Wenn dort eine deutliche Licke zu verzeich-
nen ist, wo eine Auseinandersetzung mit den
strukturellen Voraussetzungen bzw. den Rah-
menbedingungen der Umsetzung von Spiri-
tual Care stattfinden sollte, so wurde an den
Anforderungen an professionell Téatige weit
starker gearbeitet. Hier lasst sich zunachst
ein Rahmen vorstellen, den John Winslow
(Winslow & Wehtje-Winslow 2007) mit Hilfe
von fUnf ethischen Grundprinzipien umrissen
hat (siehe Infokasten 2).

Voraussetzungen von Spiritual Care (1)
FUnf ethische Grundprinzipien

1. Wenn das Ziel eine den Menschen achtende
Gesundheitsfursorge ist, missen die in diesem
Bereich Tétigen sich um ein elementares
Verstandnis der spirituellen BedUirfnisse,
Ressourcen und Préferenzen der Person
bemuhen.

2. Achtung fur den Patienten/Klienten bedeutet,
dass im Gesundheitswesen Tétige dessen
ausdruckliche Wunsche in Bezug auf seine
spirituelle Begleitung zu befolgen haben.

3. Es steht im Gesundheitswesen Tétigen nicht
an, Patienten/Klienten spirituelle Praktiken ver-
oder vorzuschreiben. Ebenso wenig ist es ihre
Ausgabe, Patienten/Klienten dazu zu dréngen,
religidse Inhalte oder Praktiken aufzugeben.

4. Um die spirituellen Bedurfnisse ihrer Patienten
bericksichtigen zu kénnen, mussen im
Gesundheitswesen Tétige sich zunéchst einmal
mit ihrer eigenen Spiritualitat auseinandersetzen.

5. Die Teilnahme an der spirituellen Begleitung von
Patienten sollte mit der professionellen Integritat
im Einklang stehen.

Infokasten 2 (Winslow & Wehtje-Winslow 2007)

In diesem Rahmen lieBe sich die Frage stel-
len, was Pflegende an Wertorientierungen
und Fahigkeiten bendétigen, um auf spirituelle
Bedurfnisse eingehen zu kdnnen. Als ,Richt-
werte” benennt Culliford (2002) eine Reihe
von Attributen, die sich vielleicht am besten

als Leitvorstellungen eines guten Umgangs
mit Klienten/Patienten bezeichnen lassen:
Freundlichkeit, Toleranz, Weisheit/Klugheit,
Mitgeflihl, Geduld, Freude, GroBzlgigkeit,
Aufrichtigkeit und Bescheidenheit. Bemer-
kenswert an diesen Attributen scheint uns
erstens, dass sie (partiell) Wertvorstellungen
und -haltungen widerspiegeln, wie sie uns
auch im personzentrierten Ansatz begegnen.
Und zweitens handelt es sich um Eigenschaf-
ten oder auch Tugenden, die Uber die Zeiten
hinweg in zahlreichen Kulturen immer wieder
heilenden und ,heiligen® Menschen zuge-
schrieben wurden und werden. Wir bewegen
uns hier also im Bereich fest verankerter kul-
tureller Vorstellungen und Orientierungen, die
im Kontext unserer (post-)modernen zeitge-
ndssischen Gesundheitssysteme einen mih-
seligen Kampf um Anerkennung als relevante
RichtgréBen auszustehen haben.

Wenden wir uns nun den Anforderungen zu,
die im Gesundheitswesen Tatige und insbe-
sondere Pflegende erfullen mussen, um mit
spirituellen BedUrfnissen ihrer Klienten/ Pati-
enten adaquat umgehen zu kénnen. Eine in
der Literatur wiederholt erhobene Forderung
ist die, dass im Gesundheitswesen Tatige
sich dazu zunéchst mit ihrer eigenen Spiritu-
alitdt auseinandersetzen mussen.

Voraussetzungen von Spiritual Care (2)

Auseinandersetzung mit der eigenen Spiritualitat
Leitfragen nach Hicks (1999), Fragen 1-3, und
Newshan (1998), Fragen 4-11:

1. Fdhle ich mich mit einer Kraft oder Macht
verbunden, die gréBer ist als ich?

2.  Was ist der Sinn meines Lebens?

3. Wie binde ich meine spirituelle Haltung in meine
pflegerische Praxis ein?

Woran glaube ich?

Was gibt meinem Leben Sinn?
Worauf hoffe ich?

Wen liebe ich und wer liebt mich?
Was verstehe ich unter Spiritualitat?
Wie bin ich mit anderen?

= © ©®© N o o k&

0. Was wurde ich an meinen Beziehungen
verandern?

11. Binich willens, die Beziehungen zu heilen, die mir
Kummer machen?
Infokasten 3 (Hicks, Jr. 1999; Newshan 1998)
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Fir Hicks (1999), der den Prozess spirituel-
ler Pflege fur Bewohner von Pflegeeinrich-
tungen beschreibt, besteht das erste we-
sentliche Etappenziel darin, einen Zustand zu
erreichen, in dem man sich mit der Thematik
wohl und sicher fuhlt. Er nennt drei zentrale
Fragen (siehe Infokasten 3, Leitfragen 1-3),
mit denen Pflegende sich auseinanderset-
zen sollten und deren Beantwortung zu einer
gewissen Grundsicherheit mit der Thematik
verhelfen kann. Als Empfehlung zu werten ist
der zusétzliche Hinweis, dass Pflegende, die
bei sich groBBe Probleme oder Widerstande in
der Auseinandersetzung mit den drei Grund-
fragen feststellen, davon Abstand nehmen
sollten, auf spirituelle BedUrfnisse bei Bewoh-
nern einzugehen.

In Bezug auf erforderliche Kompetenzen be-
schreibt Culliford (2002) (siehe Infokasten
4) eine ganze Reihe spezifischer Fahigkei-
ten, Uber die Praktiker verflgen sollten, um
auf ihre Patienten/Klienten umfassend, also
auch im Hinblick auf deren spirituelle Be-
durfnisse eingehen zu kénnen. Ein Blick auf
die Aufzahlung zeigt, dass man es hier nicht
mit ,Qualifikationen® zu tun hat, die man sich
im Zuge eines oder auch mehrerer Trainings
ohne weiteres aneignen kann. Vielmehr han-
delt es sich um eine Sammlung durchaus
lernbarer Fahigkeiten, die einen langen Pro-
zess der Auseinandersetzung (auch mit der
eigenen Person), meditativer Praxis und re-
flektierter Erfahrungen voraussetzen.

Voraussetzungen von Spiritual Care (3)
Spirituelle Kompetenz
Spirituell kompetent zu sein bedeutet...

e einen ruhigen, friedvollen Gemutszustand
herbeiflihren zu kénnen (wie in der Meditation).

e inder Lage zu sein, mental ganz auf das Hier und
Jetzt fokussiert, aufmerksam und wachsam zu
sein.

e ein Uberdurchschnittliches MaB3 an Empathie,
Feingespur und Mut zu entwickeln.

e einen ruhigen, friedvollen Gemutszustand
herbeiflihren zu kénnen (wie in der Meditation).

e die Fahigkeit zu besitzen, Leiden zu sehen und zu

ertragen und dabei eine hoffnungsvolle Haltung zu
bewahren.

o selbstreflexiv und ehrlich mit sich selbst
seinkénnen, insbesondere in Bezug auf eigenes
Unwissen und in Situationen, in denen man zornig
ist, Angst verspurt oder Zweifel hat.

e in einem Uberdurchschnittlichen MaB3 die Fahigkeit
zu besitzen zu geben, ohne sich ausgelaugt/
ausgenutzt zu fuhlen.

e inder Lage zu sein, angemessen zu trauern und
loszulassen.

Infokasten 4 (Culliford 2002)

Uber die Auseinandersetzung mit erforderli-
chen Kompetenzen hinaus wird in der Lite-
ratur immer wieder darauf verwiesen, dass
es sich beim Thema Spiritualitdt um einen
sehr intimen und personlichen Bereich han-
delt, der in hohem MaBe Sensibilitdt und
Fingerspitzengefuhl erfordert. In  diesem
Zusammenhang ist die These eines pfle-
gewissenschaftlichen Beitrags (Dyson et
al. 1997; unter Berufung auf Ellis 1980; und
Sims 1987), interessant, demzufolge Sexua-
litdt und Spiritualitat im 6ffentlichen Diskurs
seit den Tagen des Viktorianismus die Plat-
ze getauscht haben: Wahrend man sich da-
mals Uber spirituelle Anliegen gern und viel
offentlich austauschte, gilt das Thema heute
oftmals als sehr personlich, als duBerst intim
und nur schwer zu erértern. Pflegende haben
demzufolge auch mit der Schwierigkeit zu
kampfen, dass sie auf keinen ,Diskurs®, kei-
ne geeignete Sprache oder Sprechweise zu-
rlckgreifen kdnnen, sondern sich darum be-
muhen mussen, dem Ergebnis ihrer eigenen
Auseinandersetzung auch sprachlich Form
und Ausdruck zu verleihen.

Bezuglich des Vorgehens im Umgang mit spi-
rituellen Bedurfnissen wurden kurzlich einige
praktische Vorschlage unterbreitet (Rumbold
2007).

Vorgehen - generelle Empfehlungen

e Zielist es, die Sichtweise des Patienten
achten, seine Privatsphare nicht zu verletzen.

e  Samtliche Mitglieder des multidisziplindre
Gesundheitsteams sollten in dem Mafe in die
Begleitung und Pflege einbezogen werden, in dem
sie willens und in der Lage sind, einen Beitrag zu
leisten.

e Es sollte eine klare Dokumentation spiritueller
BedUrfnisse, eine strategische Antwort auf
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diese BedUrfnisse und der dafur erforderlichen
Ressourcen und der Umsetzungsergebnisse
ermdglicht werden.

e  Solche Strategien mussen so in die Ubergeordnete
Pflegeplanung integriert werden, dass sie von
allen Mitgliedern des multidisziplindren Teams
verstandenund nachvollzogen werden kdénnen.

e Integrierte Begleitung und Pflege: Es sollteein
genereller, von allen Akteuren getragener Rahmen
bereitgestellt werden, der Kontinuitat in der
Begleitung und Pflege zwischen allen Beteiligten
sicherstellt.

e Es sollte sicher gestellt sein, dass eine religidse
seelsorgerische Begleitung zur Verfligung steht.
Hierbei gilt es, die spirituelle Dimension nicht
mit religidsen Praktiken zu verwechseln oder
gleichzusetzen. Fur die spirituelle Komponente in
der Begleitung und Pflege ist das gesamte Team
zustandig, sie wird von diesem gewahrleistet.
Wo es um spezifisch religidse Uberzeugungen
und Praktiken geht, sollte am besten eine Person
hinzugezogen werden, die den Glauben bzw. die
religidsen Praktiken des Patienten teilt bzw. ein
geistlicher FUhrer dieses Glaubens ist.

Infokasten 5 (Rumbold 2007)

Vorgehen: die vier Schritte
des Pflegeprozesses

In der Literatur wird in Bezug auf eine spiri-
tuelle Fursorge das gleiche Vorgehen vorge-
schlagen, das auch sonst zur Strukturierung
des Pflegeprozesses angewandt wird. Es
handelt sich um einen systematischen, pro-
blemorientierten Ansatz in vier Schritten, der
fUr die Pflegenden ein vertrautes Werkzeug
des taglichen Arbeitens darstellt (vgl. z.B. Go-
vier 2000; Hicks, Jr. 1999; Narayanasamy
1999; Narayanasamy 1996) und der sich wie
folgt beschreiben lasst.

1. Assessment

Zum Thema ,Assessment spiritueller Bedurf-
nisse“ liegt eine Vielzahl von Verdéffentlichun-
gen vor, in denen Assessmentverfahren mit
einem unterschiedlichen Grad an Standardi-
sierung vorgestellt werden. An dieser Stelle
soll nicht auf einzelne Verfahren eingegangen
werden; stattdessen verweisen wir auf einen
Uberblick Uber einzelne Methoden der von
Eagger (2005) erstellt wurde und als Internet-

Download zur Verfugung steht
(www.rcpsych.ac.uk/pdf/
DrSEaggeGuide.pdf).

Eine interdisziplinare Arbeitsgruppe um White
(2000), die sich zwei Jahre lang mit den The-
men Spiritualitdt bzw. spirituelle Fursorge/
Pflege und deren Einbindung in den Pfle-
gealltag befasste, blieb bei der Empfehlung
des Einsatz formaler Assessmentinstrumen-
te sehr zurlickhaltend. Sie beflrchtete, dass
Spiritualitdt von den Pflegenden dann eher
als eine weitere, ,abzuarbeitende* Aufgabe
und nicht als integrales Element einer ganz-
heitlichen Pflege verstanden wdirde. Auch
Rumbold (2007) unterstreicht, dass spirituel-
les Assessment eher als fortwahrender Pro-
zess und nicht als einmaliges Ereignis ver-
standen werden sollte, bei dem der Patient
zum Thema befragt wird.

Neben der Auswahl eines geeigneten Asses-
mentverfahrens und den richtigen Techniken
sind daher eine Reihe anderer Faktoren ent-
scheidend, wenn spirituelle BedUrfnisse er-
fasst werden sollen: der richtige Zeitpunkt,
die Angemessenheit des Assessmentver-
fahrens sowie die Fahigkeit des Pflegenden,
dem Individuum sensibel zu begegnen, be-
stimmen den Erfolg dieser wichtigen pflege-
rischen Tatigkeit (Govier 2000). Wichtig ist
ein vorsichtiges Vorgehen, das dem Klienten/
Patienten/Bewohner genau erklart, aus wel-
chem Grund bestimmte Dinge erfragt wer-
den.

Ross (1997) stellt fest, dass Pflegekrafte spi-
rituelle BedUrfnisse eher durch nonverbale
oder indirekte Hinweise wahrnehmen. Diese
Beobachtung hebt den Bedarf fur eine groBe
Sensibilitat und Bewusstheit im Assessment-
prozess hervor, die Uber das Abfragen spezi-
fischer Inhalte deutlich hinausgeht.

Auch Hicks (1999) beschreibt Verhaltenswei-
sen von Bewohnern, die nahe legen, dass sie
durch unbefriedigte spirituelle BedUrfnisse
ausgeldst sein kénnten. Pflegekréfte sollten
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daher auf Indikatoren wie sozialen Ruckzug,
Depression, Fragen nach dem Sinn der eige-
nen Existenz, eine haufige bewohnerseitige
Suche nach spiritueller Unterstitzung oder
den Besuch von Gottesdiensten usw. achten.
Hicks verweist darauf, dass die ,spirituelle
Lebensgeschichte* bei Pflegeheimbewoh-
nern am besten schon beim Aufnahmege-
sprach angesprochen werden sollte. Dartber
hinaus wird empfohlen, spirituelle Themen als
ein Element der Biographiearbeit (vgl. den
Artikel von Boes & Boes in diesem Heft) so-
wie bei der regelmaBigen Pflegeplanung und
Evaluation einzubinden. Wie bei der Biogra-
phiearbeit Ublich sind auch hier Informationen
von Angehdrigen und Freunden von Bedeu-
tung.

2. Planung

Ziel des Pflegeplans ist es, die durch das As-
sessment identifizierten Bedurfnisse zu re-
flektieren und in MaBnahmen umzusetzen
(Govier 2000). Narayanasamy (1996) weist
darauf hin, dass die Erstellung eines Pflege-
plans sowohl eine Auseinandersetzung mit
der Individualitdt und den Bedurfnissen des
Patienten, als auch die Beantwortung der
Frage erfordert, wie weit die Pflegenden be-
reit sind, auf die Spiritualitat der betreffenden
Person einzugehen. Alle geplanten MaBnah-
men sind als Essenz einer therapeutischen
Beziehung zu betrachten.

3. Intervention

Hicks (1999) schlagt drei mdgliche Interventi-
onsmethoden fur Pflegekrafte in Heimen vor:

Drei Interventionsmethoden
1. Ruhig (passiv) Zuhoren (der Pflegende hat die
Funktion eines Resonanzbodens)
o fUr den Bewohner da sein
e eine unterstUtzende Prasenz bieten.
e Bewertungen vermeiden

2. Verbindungen herstellen
e Angebote oder Dienste koordinieren, die
der Bewohner nutzen méchte (z.B. Kontakt
herstellen zu Seelsorger, Angehdrigen,

Freunden)

e sicherstellen, dass der Bewohner zu
spirituellen Aktivitaten gebracht wird, an denen
er teiinehmen mochte (z.B. Bibelstunde,
Andacht)

e entsprechende vom Bewohner gewlnschte
spirituelle Materialien oder Ressourcen
beschaffen (z.B. Blcher, Rosenkranz, Figuren,
Musik, Videos)

3. Aktiv Zuhoren
e ein Gesprach mit dem Bewohner flihren

e auf unterschiedliche Grade von Wohlbehagen
beim Bewohner achten; auf Augenkontakt,
Kdrperbewegungen (sich wegdrehen, Unruhe
zeigen) und Abschottung von Gesprachen
achten

e die Themen eines Gesprachs wiederholen und
zurtickgeben, um sicher zu stellen, dass die
Inhalte richtig verstanden wurden.

Insgesamt sollte darauf geachtet werden, das der
der Bewohner das Gespréach aufnimmt und dieses
auch leitet. Ein Gesprach darf einem Bewohner
niemals aufgedrangt werden.

Infokasten 6 (Hicks, Jr. 1999)

4. Evaluation

Ein besonders schwieriger Schritt ist die Eva-
luation eines auf spirituelle BedUrfnisse be-
zogenen pflegerischen Handelns. Wie las-
sen sich intersubjektiv nachprifbare ,Effekte”
einer spirituellen Intervention feststellen?
Schlielich hat man es hier nicht mit einem
simplen Ursache-Wirkungszusammenhang,
sondern mit sehr komplexen Wechselwirkun-
gen und oftmals mit prozesshaften Vorgan-
gen zu tun. Mdgliche, in vielen Fallen (etwa
bei Menschen mit Demenz in fortgeschritte-
nen Stadien der Erkrankung) jedoch nicht zu-
gangliche Anhaltspunkte liefert das Gesprach
mit der Person, die beispielsweise ein Nach-
lassen ihrer Angste oder Unruhe riickmelden
kann. Insgesamt scheint die Evaluation von
Interventionen jedoch mdglich, wenngleich
es sich in einem hohen Maf3e um individua-
lisierte Prozesse handelt. Laut Narayanasa-
my (1996) fUhrt dabei sorgfaltige Beobach-
tung zum Ziel: Ergebnis einer erfolgreichen
Intervention insbesondere in einer akuten Si-
tuation spiritueller Not ist, dass die betreffen-
de Person physisch und psychisch zur Ruhe
kommt und sich entspannen kann.
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Was heiBt das fur die
Ausbildung? — curriculare
Einbindung von Spiritual Care

Im Zuge der Diskussion um die spirituelle Di-
mension in der Pflege wird im Vereinigten Ko-
nigreich naturlich auch die Frage diskutiert,
wie dieses Thema in die Ausbildung integriert
werden kénnte.

McSherry (2000) stellt in einem Basisartikel
zu diesem Thema die generelle Frage, ob
ein so komplexes Konstrukt, das auch eng
mit Selbsterfahrung und persdnlichem Erle-
ben verbunden ist, sich Uberhaupt sinnvoll in
die Ausbildung einbinden lasst. McSherry zu-
folge mussen vor dem Versuch einer Einbin-
dung folgende grundlegende Fragen genauer
o Was ist Spiritualitat?
o Warum sollen spirituelle Dimensionen
in der Pflegeausbildung angesprochen
werden?
e Wie soll das Thema unterrichtet werden?
e Wann und wo soll das Thema unterrichtet
werden?
e Wer soll das Thema unterrichten?

geklart werden:

McSherry geht davon aus, dass Spirituali-
tat sich mit konventionellen Lehrmethoden
unterrichten lasst, der Aspekt der Bewusst-
werdung der eigenen Spiritualitat jedoch nur
in der Praxis erfahren werden kann. Auf die
Formel des Autors gebracht kann Spiritualitat
sowohl gelehrt als auch ,eingefangen® wer-
den (,Spirituality can be taught and caught.”)

Von Narayanasamy (1999)wurde ein Modell
flr Ausbildung in spiritueller Flrsorge mit
dem Titel ASSET (A Model for Actioning Spi-
ritualty and Spiritual Care Education and Trai-
ning in Nursing) vorgeschlagen. Basis des
Modells sind drei Strukturebenen bzw. The-
menbereiche, die mehr oder weniger aufein-
ander aufbauen:

1. die Ebene der Selbsterfahrung bzw. der
Bewusstheit Uber das eigene Selbst: Wie
ist es um die eigene Spiritualitat bestellt?

2. die Ebene ,objektiven” Wissens:

Was ist Spiritualitat? Uber welches
themenspezifische Wissen verflgt die
Pflegeperson?

3. die Ebene der spirituellen Dimension
in der Pflege, d.h. die Umsetzung im
Pflegeprozess: die Anwendung von
Wissen, Haltungen und Fahigkeiten,
die aus der Auseinandersetzung
mit der eigenen Erfahrung und dem
angeeigneten Wissen resultiert.

FUr den Lernprozess schlagt Narayanasamy
eine Mischung aus auf Erfahrung beruhen-
dem und lernerzentriertem Lernen vor.

Umsetzung in der
Pflegepraxis

Ein volistandiger Uberblick tber die Imple-
mentierung von Spiritual Care im Vereinigten
Konigreich in allen Bereichen des Gesund-
heitswesens ist hier nicht mdglich. Durch-
gangig geregelt scheint die — aufgrund von
Systemunterschieden nicht vergleichbare —
Umsetzung der seelsorgerischen Betreuung
in den Krankenhausern durch entsprechen-
de Richtlinien. Diese sollen sicher stellen,
dass im nationalen Gesundheitswesen be-
schéaftigte und fur die Akutkrankenhauser zu-
sténdige Seelsorger daflir Sorge tragen, dass
(1.) Angehdrigen aller Weltreligionen im Kran-
kenhaus ein seelsorgerischer Beistand ihres
Glaubens ermoglicht wird und (2.) auch Men-
schen, die keiner Religion angehdren, eine
spirituelle Unterstltzung erhalten kdnnen, die
dies berucksichtigt. Recherchiert man im In-
ternet so findet sich eine Fulle von Konzepten
zu zur Umsetzung von Spiritual Care einzel-
ner Trager, Krankenhduser und sonstiger Ge-
sundheitsorganisationen.

Dartber hinaus wird derzeit in Pilotprojek-
ten die Implementierung spiritueller Flrsorge
im Krankenhaus erprobt. So haben sich bei-
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spielsweise die Lehrkrankenhauser in Brad-
ford eine Leitlinie gegeben, die spirituelle Be-
gleitung ausdrtcklich zur Angelegenheit aller
fUr die Pflege Verantwortlichen macht und
sie nicht dem Seelsorgerteam des jeweiligen
Hauses Uberléasst (Bradford Teaching Hospi-
tals NHS Foundation Trust 2006). Die modell-
hafte Leitlinie halt ausdrtcklich fest:

Die spirituelle Dimension in der Pflege ist fur
jeden Menschen wichtig, nicht nur fUr dieje-
nigen, die sich zu einem religidsen Glauben
bekennen. Sie hat mit einer Sorge (care) fur
den spirituellen Anteil im Menschen zu tun,
die dessen Alter, Hautfarbe, ethnischen Hin-
tergrund, das soziale Geschlecht (gender),
Krankheit, Familien- bzw. Personenstand,
Nationalitéat, Zugehorigkeit zu einer ,Rasse*
(race), Religion, sexuelle Orientierung und so-
zialen Hintergrund bertcksichtigt und danach

strebt, dass Pflegedienstleistungen individu-
ellen Bedurfnissen gegentber weitmoglichst
sensibel sind (Bradford Teaching Hospitals
NHS Foundation Trust 2006, S.3).

Die Leitlinie verpflichtet die beteiligten Kran-
kenhduser auf Durchflhrung eines spiritu-
ellen Assessments als Teil eines Gesamt-
assessments und die Bereitstellung eines
entsprechenden Qualifizierungsangebots
(Bradford Teaching Hospitals NHS Founda-
tion Trust 2006, S. 4). Details zur Umsetzung
der Leitlinie und erste Ergebnisse inrer Erpro-
bung sind Ende 2008 zu erwarten, wenn eine
Uberpriifung ihrer Implementierung ansteht.

Beate Radzey und Gabriele Kreutzner
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Der Mensch lebt nicht
vom Brot allein:
Religiose Bedurfnisse
und Seelsorge

Der Mensch lebt nicht vom Brot allein. Dieses
Bibelzitat (Matthaus 4,4) reflektiert die allge-
mein anerkannte Erkenntnis, dass sich Wohl-
befinden nicht ausschlieBlich an kdrperlichen
Faktoren festmacht. FUr eine ganzheitliche
Betrachtung sind psychische, seelische, sozi-
ale und spirituelle Einflisse gleichbedeutend
(Barton et al. 2003; Cavendish et al. 2007;
Shamy 2003). Auf Grund dieser Erkenntnis
nehmen Religion und religidse BedUrfnisse
in der Forschung und der praktischen Ar-
beit der Altenpflege — insbesondere bei Men-
schen mit Demenz — immer mehr an Bedeu-
tung zu (Barton et al. 2003; Cavendish et al.
2007; MacKinlay 2002). Glaube kann durch
die Worte der Bibel, durch Symbole wie das
Kreuz oder durch Rituale wie dem Abend-
mahl Hoffnung, Halt und Sicherheit vermit-
teln. Gerade fir Menschen mit Demenz kann
das immer wichtiger werden (Barton et al.
2003; Derndinger 2004; Shamy 2003; Van-
deCreek 1999). Die traditionelle Vermittlung
des Glaubens geschieht oft auf der Ebene
des Verstandes, beispielsweise durch eine
Predigt. FUr Menschen mit Demenz ist die-
se abstrakte Art zunehmend ungeeignet. Es
mussen Moglichkeiten und Wege gefunden
werden, wie die Liebe Gottes diesen Men-
schen in ihrer Situation nah gebracht werden
kann (Baumann 2006; Depping 1997; Dern-
dinger 2004; Déhner 2006). Diesem Thema
widmet sich der vorliegende Artikel. Er be-
ginnt mit der Erhebung religidser Bedurfnis-
se. Danach zeigt er auf, wie verschiedene
christliche Symbole und Rituale in den Alltag
der praktischen Altenpflegearbeit integriert
werden konnen. Zum Abschluss des Artikels
wird die Zusammenarbeit zwischen Pflegen-
den und Seelsorgern thematisiert.

Seelsorger

Erfassung religidser
Bediirfnisse

Gerade die jetzt alt gewordene Generation
wurde noch sehr stark in christlichen Be-
zlgen sozialisiert. Daraus lasst sich nicht
schlieBen, dass alle alten Menschen glaubig
sind. Aber sie haben religidse Rituale wesent-
lich mehr verinnerlicht als die Generation der
Pflegenden (Déhner 2006; Probst 2003; Van-
deCreek 1999). Seelsorge bedeutet nicht, die
ausschlieBliche Zelebrierung christlicher Riten
in Form von Gottesdiensten oder dem Spen-
den der Sakramente. Seelsorge bei Men-
schen mit Demenz findet in jeder wertschét-
zenden Begegnung statt und versteht sich
als Begleitung in dieser schweren Lebens-
phase. Dabei soll die seelsorgerliche Betreu-
ung die Winsche nach AuslUbung des Glau-
bens ermdglichen und unterstitzen (Barton
et al. 2003; Baumann 2006; Shamy 2003).
Der Glaube und die Art ihn zu leben, ist sehr
individuell. Er entwickelt und verandert sich
im Laufe des Lebens immer wieder (Dep-
ping 1997; Luther 1992; MacKinlay 2002;
Shamy 2003). Aus diesen Grinden bietet es
sich an, im Rahmen einer umfassenden Bio-
grafiearbeit auch Fragen zur Bedeutung des
Glaubens und der Religion des Betroffenen
und der AuslUbung seines Glaubens aufzu-
nehmen. Wichtig ist, diese Erkenntnisse dem
zustandigen Seelsorger zukommen zu lassen
(Barton et al. 2003; Shamy 2003; Vande-
Creek 1999). Falls die Betroffenen nicht mehr
selbst in der Lage sind, diese Fragen zu be-
antworten, sollten die Angehorigen einbezo-
gen werden.

e Gehoren Sie einer bestimmten Religion/
Konfession an?

¢ Welcher Heimatgemeinde gehdren Sie an?

e  Welche Bedeutung hat der christliche Glaube fUr
Sie? Welche Rituale sind flr Sie wichtig? Welche
Geistlichen sind fur Sie wichtig?

e Welche Geschichten der Bibel mdgen Sie
besonders und warum?

e Mobchten Sie Besuch von einem Geistlichen
haben? Soll es eine bestimmte Person sein?

e Sind Sie an seelsorgerlichen Angeboten bei uns
interessiert und wenn ja, an welchen?
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e Was tun Sie, wenn sie argerlich Uber andere sind
oder sich verletzt fihlen?

e Was bengtigen Sie, um ihr Wohlbefinden zu
steigern und ihren Glauben leben zu kénnen?

e  Gibt es zur Zeit existenzielle Themen oder Fragen
die Sie beschaftigen?

Christliche Symbole und
Rituale in den (Heim-)Alltag
integrieren

Unser Leben ist geprdgt von den unter-
schiedlichsten Symbolen und Ritualen. Die
Bedeutung von Symbolen und der immer
gleiche Ablauf von Ritualen ist in unserem
Gedachtnis verinnerlicht. Diese Wissen kann
auch bei Menschen mit Demenz noch akti-
viert werden. Die Wiederbelebung christli-
cher Rituale ist daher aktive Erinnerungsar-
beit (MacKinlay 2002). Christliche Symbole
reprasentieren die Liebe und Prasenz Got-
tes. Sie sollen Trost, Geborgenheit, Sicher-
heit und Struktur vermitteln. Das wichtigste
christliche Symbol ist das Kreuz. Es steht fur
die Gute und Begleitung Gottes im mensch-
lichen Leben und findet sich an vielen Stel-
len wieder, beispielsweise auf dem Altar, als
Segens- und Heilszeichen des Seelsorgers
und auf vielen christlichen Bildern. Weitere
wichtige Symbole sind Kerzen, Bilder (ins-
besondere Heiligenbilder flr Katholiken), die
Bibel oder der Talar des Geistlichen (MacKin-
lay 2002; Shamy 2003; VandeCreek 1999).
Symbole kdnnen ebenso wie Rituale als Auf-
hanger fur ein Gesprach genutzt werden und
somit eine Kontaktaufnahme auch zu Men-
schen mit einer schweren Demenz erleich-
tern. Immer wichtiger wird fur Menschen mit
Demenz die nonverbale Kommunikation und
die Aktivierung anderer Sinne (Depping 1997;
MacKinlay 2002). So kann eine Kommunika-
tion stattfinden, indem das Kreuzzeichen auf
die Stirn gezeichnet wird. Weiterhin kdnnen
christliche Symbole und Rituale im Alltag Ori-
entierung bieten. Durch ein Tischgebet kann
der Beginn einer Mahlzeit signalisiert werden.
Auch die Feier eines Gottesdienstes kann ei-
nen Tag strukturieren. Zu beachten ist, dass
Rituale und Symbole einen festen Platz im

Alltag bekommen und immer gleich durch-
gefuhrt werden. Bei den Texten sollte auf
bekanntes zurlckgegriffen werden (siehe
dazu die Abschnitte ,Gebete” und ,Christli-
che Lieder und Musik® dieses Artikels) (Bau-
mann 2006; Depping 1997; MacKinlay 2002;
Probst 2003).

Umgebung gestalten

Wonhlbefinden ist bei Menschen mit Demenz
einerseits abhangig von einem wertschatzen-
den Umgang. Andererseits spielen auch das
Milieu und die Atmosphare auf einem Wohn-
bereich eine groe Rolle (Barton et al. 2003;
Kitwood 2000). In Bezug auf Spiritualitdt und
Glauben heif3t dies, dass auch durch die
Einrichtung eines Wohnbereiches Glauben-
sinhalte vermittelt werden kénnen und die
Maoglichkeit erdffnet wird, seinen Glauben zu
leben (Barton et al. 2003; Shamy 2003). Dies
kann durch das Aufstellen beziehungswei-
se Aufhangen von Kreuzen, Heiligenbildern
oder Kerzen geschehen. Kerzen eignen sich
vor allem dort, wo den Verstorbenen gedacht
wird. Es kdnnten auch Gebetsecken gestaltet
werden, in denen Kerzen brennen, ein Kreuz
und ein Jesusbild stehen, sakrale Orgelmu-
sik spielt oder fur Katholiken ein Rosenkranz
liegt. Hier sollte auch die Mdglichkeit beste-
hen, sich zu setzen. Solche Gebetsecken
kdnnen einladen, zu verweilen und Ruhe zu
finden. Hier kbnnte gemeinsam gebetet wer-
den.

Seelsorgerliche Gesprache
und Begegnungen leben

Auch flr seelsorgerliche Gespréache gel-
ten die allgemeinen Regeln der Kommu-
nikation mit Menschen mit Demenz. Es ist
wichtig, kurze Sétze zu sprechen oder eine
bildhafte Sprache zu verwenden. Mit zu-
nehmender Demenz werden auch Beruh-
rungen immer bedeutender. Seelsorgerliche
Gesprache oder Begegnungen sind jedoch
nicht ausschliellich an die Person des Seel-
sorgers gebunden. Seelsorge findet in je-
der wertschatzenden Begegnung statt, in

- 46 -



der die Person mit Demenz und ihre BedUrf-
nisse wahrgenommen und respektiert wer-
den (Barton et al. 2003; Depping 1997; Elliot
1997; Shamy 2003; VandeCreek 1999). Dies
kann beim Essen anreichen, beim Ankleiden,
bei einer gemeinsamen Zigarette oder eben
bei einem seelsorgerlichen Gesprach sein.
Dabei tritt die Vermittlung christlicher Inhal-
te immer mehr in den Hintergrund. Die Be-
gegnung und das Gesprach an sich werden
wichtig. Die Haltung der Pflegekraft oder des
Seelsorgers ist entscheidend. Sie vermitteln
auf der Gefuhlsebene den Respekt fur die-
se Person und werden damit zu einem Ge-
schenk Gottes. Um die Anwesenheit Gottes
konkret fur den Menschen mit Demenz er-
fahrbar zu machen, kann beispielsweise das
Kreuzzeichen auf die Stirn oder die Brust ge-
zeichnet werden. Um solche Gesprache von
einem normalen Alltagsgesprach abzuheben,
kdnnte durch ein Kreuz in der Hand des Be-
troffenen die seelsorgerliche Dimension her-
vorgehoben werden.

Gebete sprechen

Gemeinsames Beten ist nicht ausschlieB-
lich Seelsorgern vorbehalten. Jeder kann
dies tun. Gebete spricht man zu den unter-
schiedlichsten Anlassen, beispielsweise als
Dank- oder Bittgebet, als Hilferuf, als Tisch-,
Morgen- oder Abendgebet. Im Rahmen von
Gottesdiensten haben Gebete ihren festen
Platz, beispielsweise als Psalmgebet, Glau-
bens- oder Stndenbekenntnis.

e Mude bin ich, geh zur Ruh, schlieBe beide
Auglein zu. Vater, lass die Auge dein Uber
meinem Bettchen sein. Alle, die mir sind
verwandt, Herr, lass ruhn in deiner Hand. Alle
Menschen, gro3 und klein, sollen dir befohlen
sein.

e Komm, Herr Jesus, sei unser Gast und segne,
was du uns bescheret hast.

e Alle guten Gaben, alles, was wir haben, kommt
oh Gott von dir. Dank sei dir daflr.

Bei Menschen mit Demenz ist es sinnvoll, auf
bekannte Gebete zurlickzugreifen (Barton et
al. 2003; Depping 1997; Shamy 2003). Ein
sehr bedeutendes Gebet fur Christen ist das
~ater unser”. Hierdurch wird die Glte Got-

tes wie in keinem anderen Gebet vermittelt.
Im Gottesdienst hat es seinen festen liturgi-
schen Platz. Ebenso kann es bei der Sterbe-
begleitung oder am Ende eines Seelsorgege-
spraches als Versicherung der Anwesenheit
Gottes seinen Platz finden. Fur Katholiken ist
das Rosenkranzgebet ebenfalls sehr wichtig.
Durch das Fuhlen der Rosenkranzkette wird
zudem ein zusatzlicher Sinn angesprochen,
was die helfende Wirkung unterstitzen kann.
Durch Furbittengebete bittet man flr andere
Menschen. Fur Menschen mit Demenz kann
dies deshalb wichtig werden, da sie als sehr
abhangige Personen in die Lage versetzt
werden, etwas fUr andere zu tun (Depping
1997).

Diese Gebete werden frei formuliert. Die Flir-
bitte sollte jedoch nicht abstrakt sein, son-
dern konkret vertraute Personen der Betrof-
fenen wie die Kinder, Enkelkinder oder die
Pflegenden ansprechen. Am Ende einer je-
den Bitte kann gemeinsam ,Herr erbarme
dich* gesprochen werden (Depping 1997;
Shamy 2003). Als Gebete eignen sich auch
biblische Psalme. Einer der bekanntesten
und viel in der Begleitung von Menschen mit
Demenz genutzten Psalme ist der 23. Psalm
,Der Herr ist mein Hirte. Mir wird nichts man-
geln®. Er wurde friher h&ufig auswendig ge-
lernt (Barton et al. 2003; Shamy 2003; Van-
deCreek 1999).

Betender: Herr, ich bitte dich fUr die lieben Kinder
und Enkelkinder. Sie sollen gesund
bleiben.

Alle: Herr, erbarme dich.

Betender: Herr, ich bitte dich fUr alle, die uns
versorgen. Beschutze sie auf ihren
Wegen.

Alle: Herr, erbarme dich.

Christliche Musik und Lieder

Wie bereits angesprochen werden mit zu-
nehmender Demenz sinnliche Angebote wie
Berthrungen oder Musik immer wichtiger.
Vielmehr als das gesprochene Wort erreicht
beispielsweise die Musik die Menschen auf
der Geflhlsebene (Elliot 1997; VandeCreek
1999). Gemeinsam zu musizieren oder zu

-47 -



singen, verbindet eine Gemeinschaft. Ahnlich
wie bei den Gebeten ist das Singen christli-
cher Lieder nicht nur Seelsorgern vorbehal-
ten oder nur im Rahmen eines Gottesdiens-
tes sinnvoll. Anstatt eines Gebetes kann ein
Lied die Mahlzeit oder die Abendruhe ein-
leiten. Auch hier gibt es verschiedene Arten
von geistlichen Liedern wie Dankes- und Lo-
beshymnen, Morgen- und Abendlieder oder
Lieder zu den groBen Kirchenfesten wie Ad-
vent, Weihnachten oder Ostern (Depping
1997). Christliche Musik ist besonders mit
Orgelklangen verbunden. Dadurch wird eine
sakrale Atmosphare geschaffen. Sie eignen
sich neben der Begleitung in Gottesdiensten
auch als Hintergrundmusik beispielsweise
bei der Begleitung von Sterbenden (Depping
1997; VandeCreek 1999).

e GroBer Gott, wir loben dich

e | obe den Herrn, den machtigen Konig
e  Jesus geh voran auf der Lebensbahn

e Macht hoch die TUr, die Tor’ macht weit
e Oh du fréhliche, oh du selige

e  Geh aus, mein Herz und suche Freud

Gottesdienste feiern

Gottesdienste sind fur Menschen mit De-
menz mit religidsen Bedurfnissen sehr wich-
tig, da sich hier in verinnerlichter Weise der
Anwesenheit Gottes versichert werden kann.
Da fur Menschen mit Demenz auch die Um-
gebung und Atmosphare eine groBe Rol-
le spielt, kann es wichtig sein, neben den
Gottesdiensten im Heim gelegentlich einen
Kirchbesuch zu organisieren. Hier vermit-
telt sich durch die Musik, die Gerlche oder
durch die Geséange der Gemeinde das got-
tesdienstliche Gefuhl noch besser (Barton
et al. 2003; Baumann 2006; Depping 1997;
Derndinger 2004; Probst 2003; Shamy 1993;
VandeCreek 1999). Wichtig fur einen Gottes-
dienst fur Menschen mit Demenz ist, dass er
auf deren BedUrfnisse und Fahigkeiten abge-
stimmt ist. Als allgemeine Regeln kann man
folgendes sagen:

» Die Lange sollte 25 bis 30 Minuten nicht
Uberschreiten.

» Der Ablauf des Gottesdienstes sollte
immer gleich sein. Abwechslung kann
durch unterschiedliche (aber bekannte)
Lieder hergestellt werden. Die Begleitung
durch ein Klavier oder eine Orgel wére
sinnvoll.

* Die Sprache sollte deutlich, einfach und
bildhaft sein. Die Worte sollten moglichst
mit Gegenstanden unterstrichen werden
und langsam gesprochen werden. Bei
Menschen mit schwerer Demenz wird
dies immer wesentlicher.

* Die Predigt sollte anschaulich und
sinnlich erfahrbar ausgestaltet sein.
Beispielsweise durch schwere Steine,
die Angste symbolisieren und die von
den Teilnehmern auf den Altar getragen
werden.

¢ Der Altar sollte alle wesentlichen
christlichen Symbole enthalten wie
Kreuz, Kerzen, Bibel, Altartuch in der
entsprechenden liturgischen Farbe und
eventuell Abendmahlsgeschirr.

o Der Seelsorger sollte sich durch einen
Talar oder ein Messgewand als solcher
deutlich zu erkennen geben.

(Barton et al. 2003; Depping 1997; Derndin-
ger 2004; Probst 2003; Shamy 2003)

e Musikalisches Vorspiel

e \ertrautes Lied wie ,GroBer Gott, wir loben dich”

e Psalmlesung wie Psalm 23: Der Herr ist mein
Hirte

e Liturgischer Wechselgesang: Kyrie, Gloria

e  Kurze Predigt

e \ertrautes Lied wie ,Liebster Jesus, wir sind hier”

e  Feier des Abendmahls/ der Eucharistie

e \Vater unser — Gebet

e  Segen wie ,Im Namen des Vaters, des Sohnes
und des heiligen Geistes” mit Kreuzzeichen

e \ertrautes Lied wie ,So nimm denn meine
Hande”

e  Musikalisches Nachspiel

Aus organisatorischen Grunden ist es meis-
tens nicht moglich, den Gottesdienst an ei-
nem Sonntag zu feiern. Wenn es mog-
lich ist, sollte der Gottesdienst jedoch
seinen festen Platz im Wochenablauf haben.
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An wichtigen religisen Festen wie Ostern,
Pfingsten, Weihnachten, Totensonntag sollte
moglichst auch ein entsprechendes Gottes-
dienstangebot gemacht werden (Barton et al.
2003; Shamy 2003). So kann den Menschen
auch eine grobe zeitliche Orientierung vermit-
telt werden (Ddhner 2006).

Abendmahl feiern

Das Abendmahl feiern oder die Eucharistief-
eier zu begehen, ist ein besonderer Augen-
blick fur Christen. Nirgendwo anders drickt
sich Zuwendung, Gemeinschaft, Wertschat-
zung und Geborgenheit durch das Schme-
cken von Brot und Wein (Saft) aus wie bei
diesem Ritual. Daher sollte es auch in je-
dem evangelischen Gottesdienst fir Men-
schen mit Demenz nicht fehlen (Probst 2003;
Shamy 2003; VandeCreek 1999). Ein Abend-
mahl kann auch im Rahmen der Sterbebe-
gleitung wichtig sein. Fur katholische Christen
ist hier die Krankensalbung von Bedeutung.
Wo Worte immer mehr versagen, missen an-
dere Sinne mehr und mehr aktiviert werden.
Abendmahl und Krankensalbung sind sehr
sinnlich ausgerichtet und erhalten somit fur
Menschen mit Demenz eine immer gréBere
Bedeutung.

Zusammenarbeit zwischen
Pflegenden und Seelsorgern

Ahnlich wie mit anderen Berufsgruppen soll-
ten Pflegende auch mit den Seelsorgern im
Sinne der Betroffenen kooperieren. Dabei
muss deutlich werden, dass sich beide Pro-
fessionen gleichberechtigt und wertschét-
zend gegentbertreten (Barton et al. 20083;
Cavendish et al. 2007; Shamy 2003; Vande-
Creek 1999). Die Zusammenarbeit kann man
auf zwei Ebenen beschreiben.

Voneinander lernen

In der Studie von (Cavendish et al. 2007) wird
deutlich, dass Pflegende durchaus von Seel-

sorgern als gleichberechtigte Partner im Rah-
men spiritueller Begleitung von kranken Men-
schen angesehen werden. Gleichzeitig wird
von den Seelsorgern beschrieben, dass Pfle-
gende Zuruckhaltung Uben und Angst vor
Fehlern bei der seelsorgerlichen Begleitung
haben. Hier ist ein Ansatz zur Zusammen-
arbeit zu sehen. Durch gemeinsame Fort-
bildungen kdnnen Seelsorger den Pflegen-
den Handlungssicherheit und Ermutigung
beim Sprechen von Gebeten, Singen christ-
licher Lieder oder dem Einsatz von christli-
chen Symbolen in der Sterbebegleitung ge-
ben. Ebenso kdénnen und sollten Seelsorger
von der Kompetenz der Pflegenden lernen.
Sie sind Experten in der Kommunikation mit
Menschen mit Demenz auf verbaler und vor
allem nonverbaler Ebene. Die Kenntnis und
Anwendung von Konzepten wie der Basa-
len Stimulation oder die Nutzung von Er-
kenntnissen der personenzentrierten Betreu-
ung sind fUr Altenheimseelsorger unerlésslich
(Derndinger 2004; Déhner 2006). Immer wie-
der wird auch betont, dass es fur Pflegende
wichtig ist, sich Uber ihren Arbeitsalltag und
ihre eigenen religidsen/spirituellen Bedurfnis-
se auszutauschen (Barton et al. 2003; Ca-
vendish et al. 2007; Shamy 2003). An dieser
Stelle kdnnen Seelsorger Hilfestellung auch
fr die Pflegenden beispielsweise im Rahmen
eines Gesprachskreises sein (Barton et al.
2003; Demski 2005).

Miteinander arbeiten

FUr Seelsorger wie fUr Pflegende ist die tief
greifende Kenntnis Uber die Biografie der Be-
troffenen einschlieBlich ihrer religidsen Pra-
gung fur ihre Arbeit notwendig (Demski 2005;
Dohner 2006; Shamy 2003). An dieser Stel-
le sollte ein enger Austausch zwischen den
Berufsgruppen stattfinden. In regelmaBigen
Treffen kdnnte ein Erfahrungsaustausch Uber
bestimmte Bewohner hilfreich sein. Ebenso
sollte dartber nachgedacht werden, wie in
christlichen Hausern ein religidses Konzept
erarbeitet werden kann. Hier sollten Seelsor-
ger wie Pflegende gleichberechtigt beteiligt
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werden. Neben der allgemeinen Auseinan-
dersetzung Uber Ziele des Konzeptes ware
es sinnvoll, wenn beide Berufsgruppen ge-
meinsam einen auf die Menschen mit De-
menz abgestimmten Gottesdienst erarbeiten.
Gleichfalls kdnnte ein BegrtBungsritual fur
neue Bewohner mit Vorstellung der religiésen
Angebote, ein Seelsorgekoffer fur die Sterbe-
begleitung oder religidse Erinnerungskisten
erstellt werden. Der Umgang mit diesen Hilfs-
mitteln sollte eingedbt und im Erfahrungs-
austausch weiterentwickelt werden. Ebenso
konnte die Milieugestaltung thematisiert wer-
den (Barton et al. 2003; D&hner et al. 2002;
VandeCreek 1999).

Fazit

Dieser Artikel hat ausschlieBlich den christli-
chen Glauben und dessen Symbole und Ri-
tuale in den Blick genommen. Da nun auch
die erste Migrationsgeneration in diesem
Land alter wird, kann es in Heimen zuneh-
mend zur Begegnung mit Angehorigen ande-
rer Religionen vor allem dem Islam kommen.

Die Bedeutung von Symbolen, Ritualen und
das BedUrfnis nach Ausubung des Glaubens
gelten sicherlich auch flr diese Menschen.
Entsprechend dieser Traditionen sollten dann
flr diese Gruppe Angebote gemacht werden
und entsprechende Experten zu Rate gezo-
gen werden. Unausweichlich und unabhan-
gig von der Religion bleibt die Tatsache, dass
sich Seelsorger und Pflegende mit ihren je-
weiligen Kompetenzen ergéanzen und hilfreich
zur Seite stehen sollten. Denn eines ist sicher:
Die Erfullung religidser Bedurfnisse ist fir das
Wohlbefinden der aktuell von Pflege abhan-
gigen Generation von groBer Bedeutung. Die
maogliche Unsicherheit im Umgang mit religi-
6sen Themen in der Generation der Pflegen-
den sollte nicht dazu fuhren, dass Religion
und Glaube im Heimalltag ausgeklammert
werden. Dadurch wuUrde man diesen Men-
schen die M&glichkeit nehmen, Geborgenheit
und Halt in der menschlichen Begegnung
und durch Gott zu splren. Denn wie Jesus
schon wusste: ,Der Mensch lebt nicht vom
Brot allein, sondern von jedem Wort, das aus
Gottes Mund kommt.*

Charlotte und Frank Boes
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Nachgefragt:
Interview mit Prof.
Susan McFadden

Susan McFadden ist Professorin flr Psycho-
logie an der Universitat Wisconsin Oshkosh,
USA. Sie widmet sich hauptsachlich Studien
zur Entwicklungspsychologie des Erwachse-
nenalters und zur Religionspsychologie. Bei-
de Themengebiete fuhrt sie in zahlreichen
Forschungsprojekten und Verdéffentlichungen
zusammen, die sich mit den Wechselbezie-
hungen von Religiositat/Spiritualitdét und dem
Altern von Menschen beschaftigen. McFad-
den arbeitet dartber hinaus intensiv mit Men-
schen mit Demenz in den fortgeschrittenen
Stadien der Erkrankung. Sie interessiert sich
fUr deren Potenziale Kreativitat auszudricken,
Emotionalitat zu erfahren, in Gemeinschaft zu
leben sowie fur den Einfluss von Lebens- und
Umweltfaktoren auf inr Wohlbefinden.

DeSS: Professor McFadden, Sie beschér-
tigen sich seit einer ganzen Reihe von Jahren
mit dem Thema ,Spiritualitat und Alter”. Wie
wirden Sie die Entwicklung in diesem Bereich
wéhrend der letzten zehn Jahre in den USA
beschreiben? Kénnen Sie uns hierzu Néheres
etwa im Hinblick auf Verdffentlichungen, For-
schungsstrénge, Erkldrungsansétze und kon-
krete Auswirkungen auf die Praxis berichten?

McFadden: im vergangenen Jahrzehnt
hat das wissenschaftliche Interesse an Re-
ligion, Spiritualitat und Altern ungeheuer
zugenommen. Ein betrachtlicher Teil der
Forschung hat sich dabei auf die Frage kon-
zentriert, wie religivse Uberzeugungen und
Praktiken die unterschiedlichen Aspekte der
Gesundheit alter Menschen beeinflussen.
Diese Arbeiten wurden dann in den fuhren-
den gerontologischen Fachzeitschriften ver-
offentlicht. AuBerdem hat man die entspre-
chenden Untersuchungen auf zahlreichen
gerontologischen Fachkonferenzen in den
USA vorgestellt. Einer der Grinde fUr diese
starke Interessenszunahme war, dass das

Rubriken

»National Institute on Aging“ Interesse an die-
sem Themengebiet gezeigt und in den spéa-
ten 90er Jahren eine ,Arbeitsgruppe Altern®
gebildet hat mit dem Ziel, Messinstrumente
fUr Religiositat/Spiritualitat fur den Einsatz im
Gesundheitswesen zu entwickeln. Die Legi-
timation dieses Themengebietes durch eine
Bundesbehdrde war auBerst wichtig, denn
das hatte zur Folge, dass entsprechende
Forschungsgelder leichter zuganglich waren.
So hat etwa die ,John Templeton Foundation”
(siehe Infokasten) betrachtliche Ressourcen
zur Verfugung gestellt, um diese Art von For-
schung zu unterstutzen.

John Templeton Foundation

Die John Templeton Foundation wurde 1987 von
dem vermogenden US-amerikanischen Unterneh-
mer Sir John Templeton gegrindet. Als einflussrei-
cher Forderer der Wissenschaft ist Templeton ein ty-
pischer Vertreter der US-amerikanischen Philanthro-
pie; darUber hinaus steht die ihm zugeschriebene
Amalgamierung einer BefUrwortung harter naturwis-
senschaftlicher Methoden der Erkenntnisgewinnung
einerseits und einer an religivsen Themen und Fra-
gestellungen interessierten Einstellung andererseits
in einer langen US-amerikanischen aufklarerischen
Tradition. Die renommierte, politisch als konserva-
tiv-libertar geltende Stiftung unterhélt sehr gute Be-
ziehungen zu den Spitzenuniversitaten des Landes
und fordert insbesondere die Erforschung der ,,gro-
Ben Fragen®, aber auch spiritueller Themen mit Hilfe
Jharter® naturwissenschaftlicher Methoden der Er-
kenntnisgewinnung. Laut eigenen Aussagen schit-
tet die Stiftung jahrlich ca. 60 Millionen US-Dollar an
Fordergeldern fur Stipendien und Forschungspro-
gramme aus.

In den beiden groBen gerontologischen Ver-
einigungen der USA - der Gerontological
Society of America (GSA) und der Ameri-
can Society on Aging (ASA) — gibt es aktive
Gruppen, die sich fur Forschung zu Religion,
Spiritualitat und Altern stark machen. Da die-
se Gruppen von beiden Vereinigungen offizi-
ell anerkannt sind, kénnen sie auf den Konfe-
renzen mehr Symposien und Formate fUr die
Présentation von Postern und Vortrdgen or-
ganisieren. Das hat dazu gefuhrt, dass immer
mehr Wissenschaftler die Entwicklungen auf
diesem Gebiet zur Kenntnis genommen ha-
ben. AuBerdem gibt es inzwischen eine eige-
ne Fachzeitschrift, die sich speziell mit dem
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Thema befasst — das ,Journal of Religion,
Spirituality and Aging” siehe dazu Artikel ,In-
formationstransfer”,

Wenn Sie mich fragen, passieren die aufre-
gendsten Entwicklungen aber auBerhalb die-
ses speziellen Gesundheitsschwerpunkts,
weil Forscher jetzt namlich damit beginnen,
die Rolle von Religion und Spiritualitat im Be-
reich des ,menschlichen Gedeihens” (human
flourishing) zu untersuchen — das ist ein Kon-
strukt, das im neuen Gebiet der positiven
Psychologie entstanden ist. Diese Forscher
befassen sich mit einer breiten Palette von
Themen wie etwa Dankbarkeit, moralische
Entscheidungsfindung, Kreativitat usw. Inzwi-
schen ist eine beachtliche Anzahl an Arbeiten
zum religidsen Coping (der Bewaltigung von
Krankheit oder Lebenskrisen) zu verzeich-
nen; ein Teil davon hat sich speziell mit &lteren
Menschen befasst. Eine deutliche Schwache
in diesem Zusammenhang ist, dass es dieser
Art von Forschung derzeit noch an theoreti-
scher Unterflutterung mangelt, obwohl sich
neuerdings Emotionstheorien in Verbindung
mit der positiven Psychologie als bedeutsam
erwiesen haben. AuBerdem hat man sich bei
der Hypothesenbildung zur Religiositat und
Spiritualitat alterer Menschen auf die Theo-
rie der Objektbeziehungen (object relations
theory) und die Bindungstheorie (attachment
theory) gestutzt.

Bitte beachten Sie, dass ich lhre Frage aus
der Perspektive der Psychologie beantwor-
te. Wenn Sie einen Soziologen oder eine So-
ziologin um eine Antwort bitten wuirden, fiele
diese wohl etwas anders aus.

Was lhre Frage zum Praxisbezug angeht — da
wulrde ich sagen, ist das Gesamtbild durch-
aus gemischt. Die Ausbildung im Priesterse-
minar schenkt den Themen Altern und alte
Menschen leider keine groBe Beachtung.
Andererseits ist jedoch festzustellen, dass
Praktiker in Bereichen wie Sozialarbeit und
Pflege sich zunehmend daflr interessieren,
wie Religiositat und Spiritualitat im Leben ih-
rer Klienten funktionieren. Dadurch, dass sie

Wert auf eine ganzheitliche Flrsorge legen,
nehmen diese Praktiker sogar haufig eine
Einschatzung der spirituellen Bedurfnisse ih-
rer Klienten vor.

Ein anderer in Entwicklung begriffener For-
schungsbereich, von dem ich hoffe, dass er
in Zukunft noch starker werden wird, ist der
Frage gewidmet, wie sich unterschiedliche
kulturelle Hintergrinde auf die Religiositat
und Spiritualitat alter Menschen auswirken.
In den USA sind wir bislang nicht beson-
ders gut darin gewesen, das zu untersu-
chen. Hierzulande haben wir die Menschen
in die Kategorien protestantisch, katholisch
oder judisch gepackt. Eine Ausnahme hier-
von stellt die gute Arbeit dar, die eine Reihe
von Forschern bei der Untersuchung von US-
Bevdlkerungsgruppen mit einem afrikanisch-
amerikanischen Hintergrund geleistet haben.
AuBerdem gibt es ein paar Untersuchungen
zu US-Amerikanern mit spanischem bzw. la-
teinamerikanischem (Latino-)Hintergrund. Wir
beginnen jedoch zu verstehen, dass es be-
deutsam ist, zwischen Menschen, die bei-
spielsweise von einer karibischen Kultur ge-
pragt sind und solchen, deren Wurzeln in
einer afrikanischen Tradition liegen, zu unter-
scheiden. Die Forschung Uber Muslime hat,
das muss ich leider sagen, gerade erst be-
gonnen. Ich stelle augenblicklich eine Ausga-
be fur die Zeitschrift ,Generations” (ein Organ
der ASA) zusammen, die ganz dem Thema
Religiositat, Spiritualitat und Altern gewidmet
ist. Das Heft wird einen Beitrag von jeman-
dem enthalten, der mit der muslimischen Ge-
meinschaft arbeitet.

DeSS: Nachdem Sie sich so lange mit die-
sen Fragen beschéftigt haben — wie wdrden
Sie Spiritualitéat definieren — insbesondere in
Bezug auf Ahnlichkeiten und vor allem natuir-
lich auf Unterschiede zu Religion und religic-
sem Glauben?

McFadden: Diese Frage wird in so
gut wie jeder Auseinandersetzung mit der
Thematik gestellt. Wie definieren wir die-
se Begriffe und wie unterscheiden wir sie

-592-



voneinander? Die wohl gréBte Kontroverse
bezieht sich naturlich auf die Frage, ob Spiri-
tualitét ein transzendentes Objekt beinhalten
muss oder ob es auch so etwas wie eine hu-
manistische Spiritualitat gibt.

Nach meinem Verstandnis ist Spiritualitat ein
motivationales/emotionales Konstrukt, das
die Suche der Menschen nach einer sinn-
haften Verbundenheit mit dem Heiligen be-
schreibt. Diese Bewegung zum Heiligen hin
und das Empfinden einer bedeutungsvollen
Beziehung zum Heiligen wird oftmals durch
innere Erfahrungen (Introspektion und Ange-
denken), mit anderen Personen und mit der
Welt (der Natur, der Kunst usw.) erlebt. Fur
mich hat Spiritualitat ihrem Wesen nach mit
Verbundensein zu tun.

Im Unterschied dazu hat Religion mit einer
Gruppe von Menschen zu tun, die gemein-
sam nach dem Heiligen suchen und die die-
ses Geflhl sinnhafter Verbundenheit mittels
Traditionen, Symbolen, des Schrifttums, Ri-
tualen und gemeinsamen Uberzeugungen
der Gruppe erlangen.

In den Vereinigten Staaten hat es in den
neunziger Jahren eine sehr groBe Debatte
Uber die Beziehung zwischen Religiositat und
Spiritualitdt gegeben. Es gab Leute, die bei-
des strikt voneinander trennen wollten und
argumentierten, dass Religiositat die unre-
flektierte Unterwerfung einer Gruppe unter
Autoritat und Dogmen (Glaubenssatze) impli-
ziere. Im Unterschied dazu wurde Spiritualitat
als mit der individuellen Suche nach Sinnhaf-
tigkeit ohne den ,Tross" religidser Organisati-
onen assoziiert.

Ein Teil dieser Kontroverse ist auf die ,Kultur-
kriege“ (culture wars, siehe Infokasten) in den
Vereinigten Staaten zurtckzufUhren, in denen
die religidse Rechte sehr zur Bestirzung und
Empdrung vieler Menschen die Diskussion
dominiert hat. Das scheint sich jetzt etwas
beruhigt zu haben, nachdem sich Evangeli-
kale gegen die |dee gewendet haben, dass
Gott Amerikaner sei.

Culture wars in den USA

Die so genannten ,culture wars® haben insbesonde-
re in den 90er Jahren sehr stark die 6ffentliche De-
batte in den USA bestimmt und sich auch stark auf
die US-amerikanischen Universitéten und das Geis-
tesleben des Landes ausgewirkt. Im Zentrum des
von Vertretern wie dem paleokonservativen Politi-
ker Pat Buchanan geflhrten Angriffs auf liberale und
progessive Traditionen und Denkweisen standen
u.a. Themen wie ,Umweltextremismus®, Abtreibung,
die Rechte homosexueller Menschen, Feminismus,
etc. Ein weiteres wichtiges Thema in diesem Zusam-
menhang war und ist die Religionsfreiheit bzw. reli-
giése Toleranz. Hier sind, wie McFadden erwahnt,
in letzter Zeit prominente Stimmen laut geworden,
die sich gegen die extrem nationalistische und eth-
nozentrische Position der religidsen Rechten gestellt
haben. So hat u.a. der weltbekannte, inzwischen
hochbetagte US-amerikanische Evangelikale Billy
Graham sich im letzten Jahr anlésslich eines Port-
raits des US-amerikanischen Magazins ,Newsweek"
im Sinne religidser Toleranz in merklichem Abstand
von Positionen der religidsen Rechten geéuBert.

DeSS: Wwie verstehen Sie die Bedeutung
von Spiritualitat in Bezug auf Menschen mit
Demenz und deren Lebensqualitat? Meinen
Sie, dass sich die Bedeutung von Spiritualitét
womaglich analog zu den Stadien der Krank-
heit verdandert?

McFadden: ich denke, Spiritualitit ist
in diesem Kontext in mehrfacher Hinsicht
sehr wichtig. Hierzu gibt es in Australien sehr
interessante Arbeiten, die sich mit spiritueller
Erinnerungsarbeit mit Menschen mit Demenz
befassen. Spirituelle Erinnerungsarbeit soll
den Menschen dabei helfen, einen Sinn in ih-
rem Leben zu finden, das als ungeordnet und
chaotisch erfahren werden kann. Es wird gute
Arbeit Uber den Zusammenhang von Kreativi-
tat und Spiritualitat geleistet, und man findet
Mittel und Wege, Menschen mit Demenz zu
ermoglichen, sich durch unterschiedliche
Formen kreativer AuBerung auszudriicken.
Ich habe sogar von Programmen gelesen,
die Menschen mit Demenz mit meditativen
Praktiken vertraut machen. Menschen mit
Demenz haben spirituelle Bedurfnisse, und
wir fangen an herauszufinden, wie wir die-
sen Bedlrfnissen besser begegnen kon-
nen. Ich denke, die Art und Weise, diesen
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Bedurfnissen zu begegnen, wird sich im
Verlauf der Krankheit unterscheiden. Manch-
mal, vor allem in den weit fortgeschrittenen
Stadien, wird man die Zusicherung der Liebe
Gottes durch eine sanfte Beruhrung kommu-
nizieren oder durch einen mit Feingefuhl wie-
derholten Vers aus einem heiligen Text, mit
einem von der Person geliebten Loblied usw.
Wenn man Spiritualitat als ihrem Wesen nach
relational, als Verbundensein versteht, dann
fangt man an, sehr viele Moglichkeiten zu se-
hen, die Seele von Menschen mit Demenz zu
néhren — und Md&glichkeiten, von ihnen eine
Belebung des Geistes zurlick zu bekommen.
Wir denken viel zu selten Uber die Mdglich-
keit nach, dass diese Menschen uns etwas
schenken kdnnen!

Was ich als gréBte Herausforderung emp-
finde ist, dass Geistliche und Laien oftmals
nicht verstehen, wie sie mit der Spiritualitat
von Menschen mit Demenz in Kontakt kom-
men konnen. In ein Pflegeheim gehen und
die Sonntagspredigt wiederholen ist nicht
so furchtbar bedeutungsvoll. Viele Geistli-
che denken immer noch, dass sie nicht viel
tun kbnnen, um Menschen mit Demenz seel-
sorgerlich zu betreuen, und das halte ich fur
auBerst bedauerlich. Wir missen sehr viel
besser darin werden, Menschen hierfur aus-
zubilden.

DeSS: Wwas kénnen Praktiker tun, um den
spirituellen Beddrfnissen von Menschen mit
Demenz entgegen zu kommen? Gibt es An-
sétze, die sich vergleichsweise einfach in die
alltdagliche Pflegepraxis in Pflegeeinrichtungen
integrieren lassen? Welche Akteure sollten
hier Ihrer Meinung nach einbezogen werden?

McFadden: ich denke, man kann viele
Arten der Begleitung und Pflege von Men-
schen mit Demenz als Ausdrucksweisen von
Spiritualitat verstehen. Ich habe Uber ,relatio-
nale Achtsamkeit® geschrieben —damit meine
ich, dass egal ob wir jemanden baden, ihm
oder ihr beim Essen helfen, oder sie/ihn von
einem Ort zu einem anderen bringen, unsere

Absicht immer sein sollte, fur den Menschen
prasent zu sein. Menschen, die die Welt re-
ligids interpretieren, wlrden vielleicht sagen,
dass sie die Liebe Gottes ausdrlcken, indem
sie dies tun.

Die Art und Weise, wie wir mit Menschen mit
Demenz kommunizieren, kann spirituelle Be-
dirfnisse befriedigen. Es ist beispielsweise
wichtig zu erkennen, Menschen als Indivi-
duen anzuerkennen und sie ihrer Identitat zu
versichern.

Ich denke, wir kbnnten sehr viel besser darin
sein, durch die Kinste oder durch Mdglich-
keiten, die Natur zu erleben, Schonheit in das
Leben von Menschen mit Demenz zu brin-
gen. Wir mussen auch daran arbeiten, dass
Menschen mit Demenz sich weniger isoliert
und alleine fuhlen, indem wir fur sie Wege
auftun, in Gemeinschaft Wertschatzung zu
erfahren. Und wir missen auch dahingehend
Kreativitat entfalten, dass wir Md&glichkeiten
entwickeln, damit Menschen mit Demenz et-
was Wertvolles mit anderen teilen kbnnen.

Leider ist es so, dass das Personal in vielen
Pflegeeinrichtungen schlecht bezahlt und
schlecht behandelt wird. FUr mich ist das eine
Sache der Gerechtigkeit, der sich religidse
Menschen annehmen sollten. Wir kénnen
nicht erwarten, dass Menschen, die alte
Menschen professionell pflegen und beglei-
ten, gute Arbeit leisten, wenn deren Gemdts-
verfassung aufgrund ihrer Arbeitsbedingun-
gen und der mangelnden Anerkennung und
Unterstutzung, die ihnen fUr ihre schwierige
Arbeit zuteil wird, derart beschadigt wird.

DeSS: was sind wichtige Themen f(ir For-
scher auf diesem Gebiet? Welche Art von For-
schung eignet sich fur die Anwendung?

McFadden: ich denke, Sie kénnen
meinen Antworten einige der Themen und
Belange entnehmen, die mir am Herzen lie-
gen. Wir haben uns zu lange nur auf die kog-
nitiven EinbuBen von Menschen mit Demenz
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konzentriert. Aber was ist das, was sie uns
noch immer geben kénnen? Welches sind die
Starken, die sie bewahren? Wenn wir uns auf
eine personzentrierte Pflege konzentrieren
und begreifen, dass Spiritualitat etwas Relati-
onales ist, dann, denke ich, werden wir aufre-
gende neue Mdoglichkeiten fur die Forschung
wie auch fur Anwendungen dieser Forschung
in der Pflege und Begleitung entdecken. Eine
der Herausforderungen, die die meisten For-
scher in den sozialwissenschaftlichen und
biomedizinischen Disziplinen meiner Ansicht
nach angehen mussen ist ihr Mangel an Wis-
sen Uber die Sichtweisen dieser Themen und
Belange, die in den Geisteswissenschaften
existieren. Forscher wissen zum Beispiel
oftmals kaum etwas Uber Theologie, und sie
wissen herzlich wenig Uber die unterschied-
lichen Weltanschauungen und Auffassungen
von Person, die von den verschiedenartigen

Formen von Religion sozialisiert werden. Das
ist eine gewaltige Herausforderung, der wir
uns jetzt zu stellen beginnen, aber wir haben
einen langen Weg vor uns. Gerade wenn wir
Uber die Pflege und Begleitung von Men-
schen mit Demenz sprechen, sollten wir nicht
von einer EinheitsgroBenmentalitat ausgehen.
Andererseits, so denke ich, kann unsere
Arbeit mit Menschen mit Demenz uns maogli-
cherweise Einblicke in das eigentliche Wesen
von Spiritualitdt und Religiositat gewahren,
das durch die von Menschen gemachten
Konstrukte mannigfaltiger und spezifischer
religidser Uberzeugungen und Praktiken oft-
mals verdeckt wird.

Ubersetzung aus dem Englischen
von Gabriele Kreutzner
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Informationstransfer:
Forschung, Weiter-
bildung, Literatur

Weltweit setzen sich zahlreiche Forschungs-
institute, Expertenrunden, Burgerinitiativen
etc. mit dem Themenkomplex Spiritualitat -
Alter(n) - Krankheit auseinander. Einige dieser
Gruppen nehmen explizit auch Menschen mit
Demenz und deren spirituelle BedUrfnisse in
den Blick. In diesem Artikel stellen wir — ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit — internationale
Forschungs- und Weiterbildungszentren vor,
auf die wir bei unseren Recherchen gestol3en
sind und die gute Informationsmaterialien zur
Verfligung stellen.

Australien: Centre for Ageing and
Pastoral Studies (CAPS)

Das ,Centre for Ageing and Pastoral Studies
»(CAPS)” ist ein konfessionell ungebundenes
Institut, das sich im nationalen und internatio-
nalen Kontext mit Spiritualitat alter Menschen
und Seelsorge in der Altenhilfe auseinander-
setzt. Es wurde im Jahr 2000 gegrundet und
versteht sich als Brlcke zwischen universi-
térer Forschung und Versorgungspraxis und
arbeitet eng mit der theologischen Fakul-
tat der ,Charles Sturt University” in Canber-
ra zusammen. Geleitet wird das CAPS von
der Krankenpflegerin, anglikanischen Geist-
lichen und Professorin Elizabeth MacKinlay.
Aus einer interdisziplindren Perspektive be-
trachtet das CAPS die Lebensqualitat alter
und demenziell veranderter Menschen, fragt
nach Sinnhaftigkeit und Wohlbefinden. Neu
erschlossenes Wissen gibt das Institut durch
Beratungen, Aus- und Weiterbildungsange-
bote — wie den Master-Studiengang ,Age-
ing and pastoral Studies” — und publizistische
Tatigkeit in die Versorgungspraxis weiter. Die
Entwicklung sozialpolitischer Leitlinien zum
Thema ist eine weitere Aufgabe. Dabei wen-
det sich das CAPS an Seelsorger, Geistliche,
Sozialarbeiter, Pflegende und andere Profis
der Altenhilfe, aber auch an betroffene alte

Rubriken

Menschen selbst. Um Uberregional gehdrt zu
werden setzt das Institut auf die aktive Ver-
netzung mit Organisationen weltweit, die ei-
nen vergleichbaren Themenfokus haben.

Centre for Ageing and Pastoral Studies
15 Blackall Street

Barton ACT 2600

Australia

Telefon: 0061 - 2 6273 8551

Fax: 0061 - 2 6273 4067

E-Mail: caps@csu.edu.au

Internet: www.centreforageing.org.au

England: Zeitschrift ,,Spirituality and
Health International”

Die vom Verlag ,John Wiley & Sons Ltd.”
herausgegebene Fachzeitschrift ,Spirituali-
ty and Health International“ erscheint einmal
pro Quartal und beschéftigt sich in qualita-
tiv anspruchsvollen Artikeln mit dem Thema
von Spiritualitét in der Pflege. Das Journal ist
konfessionell ungebunden und geht davon
aus, dass Spiritualitat eine zentrale Dimen-
sion in der Betreuung hilfebedUrftiger Men-
schen darstellt und verschiedene Fachbe-
reiche interdisziplindr durchdringt. Mit einem
offenen Blick lotet ,Spirituality and Health In-
ternational die Bedeutung von Spiritualitat in
all ihren Erscheinungsformen und Mdéglichkei-
ten aus. Dabei setzt es sich mit evidenzba-
siertem Wissen ebenso auseinander wie mit
Glaubens- und Wertvorstellungen, die in der
Interaktion zwischen Wissenschaftlern, Medi-
zinern, Pflegenden und Patienten eine Rolle
spielen. Die Zeitschrift wendet sich fachuber-
greifend an alle im Gesundheitswesen Be-
schaftigten, die Interesse an neuen Erkennt-
nissen und Sichtweisen in Bezug auf Spiritua-
litét in der Pflege haben.

John Wiley & Sons Ltd.

Journals Fulfilment Department

1 Oldlands Way, Bognor Regis

West Sussex PO22 9SA

England

Telefon: 0044 (0) 1243 843335

Fax: 0044 (0) 1243 843232

E-Mail: cs-journals@wiley.co.uk

Internet: www.eu.wiley.com/WileyCDA/WileyTitle/
productCd-SHI.html
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England: Leveson Centre for the
Study of Ageing, Spirituality and
Social Policy

Das ,Leveson Centre for the Study of Ageing,
Spirituality and Social Policy” wurde im Janu-
ar 2001 er6ffnet und ist Teil der Stiftung “Lady
Katherine Leveson in Temple Balsall”. Unter
der Leitung des Theologen Dr. James Wood-
ward soll das Zentrum sich zu einem regional
und national bedeutenden Institut entwickeln,
das interdisziplindre Studien zu den Themen-
feldern Altern, Spiritualitdt und Sozialpolitik
durchfuhrt. Das Institut reflektiert die Rolle
alter Menschen in der Gesellschaft des 21.
Jahrhunderts und untersucht insbesondere,
wie diese — unabhangig von einer bestimm-
ten Glaubensrichtung — Spiritualitat erfahren.
Ziel ist es, alte Menschen darin zu bestarken,
ihre spirituellen Bedurfnisse auch zu leben.
Im Blick hat das ,Leveson Centre” besonders
auch Menschen mit Demenz. Es unterstutzt
die ,Dementia Group“ des ,Christian Council
on Aging*, einem christlichen Burgerverband,
der sich fUr die Bedurfnisse und Rechte alter
Menschen engagiert. In der Arbeitsgruppe
Demenz bemuhen sich Experten vor allem
um den Aufbau eines Netzwerks von Organi-
sationen, die sich mit der spirituellen Beglei-
tung von Menschen mit Demenz beschafti-
gen. Das ,Leveson Centre® ladt mehrmals im
Jahr zu Fortbildungsveranstaltungen ein. Of-
fentliche Vorlesungen renommierter Forscher,
ein Newsletter und zahlreiche Publikationen
und Downloads auf der Webseite runden das
Angebot ab.

The Leveson Centre

Temple Balsall

Knowle, Solihull

West Midlands

B93 OAN

United Kingdom

Telefon: 0044 - (0) 1564 778022

Fax: 0044 - (0) 1564 778432

E-Mail: leveson.centre@virgin.net

Internet: www.rps.gn.apc.org/leveson/study.htm

Christian Council on Aging
Telefon: 0044 - (0) 845 094 4161
E-Mail: dementia@ccoa.org.uk
Internet: http://www.ccoa.org.uk

Schottland: Centre for Spirituality,
Health and Disability

Das ,Centre for Spirituality, Health and Disa-
bility” ist der ,School of Divinity with Religious
Studies and Philosophy” am ,King’s College”
der Universitdt Aberdeen angegliedert und
wird geleitet vom Theologen und Seelsorger
Prof. John Swinton. Das Zentrum erforscht
Zusammenhange zwischen Spiritualitat, Ge-
sundheit und Wohlbefinden und fragt nach
dem Sinn von und Platz flr Spiritualitat im
heutigen Gesundheitswesen. Alle personellen
und strukturellen Ressourcen der Universitat
stehen dem Zentrum zur Verflgung. Dadurch
hat es die Mdglichkeit, auch umfassende in-
terdisziplinare Forschungsprojekte durchzu-
flhren. Der Netzwerkgedanke ist zentral fur
das ,Centre for Spirituality, Health and Disa-
bility”: Ziel ist es, Wissenschaftler, Praktiker
und Fortbildner verschiedener Disziplinen zu
einer kreativen Zusammenarbeit anzuregen
und innovative Weiterbildungsprogramme zu
entwickeln.

Centre for Spirituality, Health and Disability
School of Divinity with Religious Studies and
Philosophy

King’s College, University of Aberdeen

Aberdeen

AB24 3UB

United Kingdom

Telefon: 0044 - (0) 1224273224

Fax: 0044 - (0) 1224-273750

E-Mail: j.swinton@abdn.ac.uk

Internet: www.abdn.ac.uk/cshad

Schottland: Spiritual Care im NHS
Scotland

Der ,National Health Service” (NHS) in
Schottland definiert Seelsorge im Gesund-
heitswesen als eine Dienstleistung, die dem
Patienten, seiner Familie, Pflegenden, Arzten
etc. zur Verflgung stehen sollte, um existen-
Ziellen und spirituellen Bedurfnissen ange-
messen zu begegnen. Spirituelle Pflege defi-
niert der NHS als personzentrierte Pflege, die
den Betroffnen dabei unterstitzen soll, seine
eigenen Ressourcen in der Auseinanderset-
zung mit Zweifeln und Angsten zu aktivieren
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und Krankheiten so besser zu bewaltigen.
Um diesen Anspruch in die Praxis hineinzu-
tragen, initiierte der NHS eine nicht konfes-
sionsabhangige und interdisziplindre Arbeits-
gruppe zu Spiritual Care. Diese entwickelte
2002 den Leitfaden ,Guidelines on Chaplain-
cy and Spiritual Care in the NHS in Scotland”,
der in Form eines Rundschreibens durch das
Gesundheitsministerium verbreitet und des-
sen Umsetzung gefordert wurde. Die umfas-
senden Guidelines beleuchten das Selbstver-
stdndnis und die Verantwortung staatlicher
Gesundheitseinrichtungen, Moglichkeiten der
Implementierung seelsorgerischer Angebote
in lokalen Versorgungsstrukturen, die Aus-
wahl von qualifiziertem Personal und dessen
Weiterbildung sowie bauliche Anforderungen,
etwa die Einrichtung von Kapellen oder Ru-
herdumen. Kontrolliert und evaluiert wird die
Umsetzung des Leitfadens durch die NHS-
Abteilung “Healthcare Chaplaincy Training
and Development” unter Leitung des Geist-
lichen Chris Levinson. Diese Abteilung enga-
giert sich fur die Aus- und Weiterbildung von
Seelsorgern im Gesundheitswesen und stellt
Uber ihre Webseite zahlreiche Materialien
zum Thema zur Verfugung.

NHS Education for Scotland (NES)
Chris Levison

2 Central Quay

89 Hydepark Street

Glasgow

G3 8BW

United Kingdom

Telefon: 0044 - (0)141 223 1444

Fax: 0044 - (0)141 223 14083

E-Mail: chris.levison@chaplains.co.uk
Internet: www.spiritualcare.org.uk

Schweiz: Forschungsinstitut fiir
Spiritualitdt und Gesundheit

Das schweizerische ,Forschungsinstitut fur
Spiritualitdt und Gesundheit mochte Wei-
terbildung und Forschung auf dem Gebiet
Religion, Spiritualitdt und Gesundheit in der
Schweiz und in ganz Europa férdern. Dabei
legt es groBen Wert auf die aktive Vernet-
zung von Personen und Institutionen, die in
diesem Bereich tétig sind. Unter Leitung des

Chefarztes der psychosomatischen Abteilung
der Klinik SGM Langenthal, Dr. René Hetfti,
initiiert das Institut Forschungsprojekte und
unterstUtzt Dissertationen zum Thema. Eine
weitere Aufgabe ist das Sammeln und Syste-
matisieren relevanter Fachliteratur. Mit einem
regelmaBigen Newsletter sichert das Zen-
trum den Informationstransfer in die Versor-
gungspraxis.

Forschungsinstitut fir Spiritualitat und
Gesundheit

WeissensteinstraBe 30

CH-4900 Langenthal

Telefon: 0041 - 62 919 22 11

Fax: 0041 - 62 919 22 00

E-Mail: info@rish.ch

Internet: http://www.rish.ch

Schweiz: Zentrum flr Gerontologie
der Universitat Zirich und
Diakoniewerk Neumduinster

Das Zentrum flr Gerontologie (ZfG) ist ein in-
terdisziplinares Kompetenzzentrum der Uni-
versitat Zurich, das die Vernetzung und For-
derung von Forschung und Lehre auf allen
Gebieten der Alterswissenschaften an univer-
sitaren Institutionen im In- und Ausland an-
strebt. Das Diakoniewerk Neumunster ist eine
im Bereich der Gesundheitsfursorge und des
Sozialwesens tatige Stiftung, die eine Stabs-
stelle fur Spiritualitat eingerichtet hat und sich
der Entwicklung zeitgemaBer Formen von
Spiritualitat widmet. Die Stabsstelle wird von
der Pfarrerin und Sozialtherapeutin Anemo-
ne Eglin geleitet. Eglin beschreibt Spirituali-
tat als eine unabhangig von einer bestimmten
Religionsgemeinschaft erlebte ,Beziehung
zu einem Letztgultigen, aus der ein Mensch
Sinn und Kraft zur Gestaltung des Alltags
gewinnt®. Das ZfG und das Diakonierwerk
Neumunster initiierten 2005 bis 2006 ein ge-
meinsames Forschungsprojekt ,Spiritualitat
in der stationdren Altenpflege®. Die Interven-
tionsstudie hatte folgende Ziele: Erstens beim
Pflegepersonal das ,Erkennen, Wahrneh-
men und Reflektieren der spirituellen Dimen-
sion im Pflegealltag” zu férdern. Notwendig
dazu waren erstens die Klarung des Be-
griffs Spiritualitat, die Reflexion der eigenen
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Spiritualitdt, die Sensibilisierung flr die
Wahrnehmung spiritueller Bedurfnisse der
Bewohner/innen und eine erhdhte prakti-
sche Kompetenz im Umgang mit diesen Be-
durfnissen. Zweitens bei den Bewohner eine
~erbesserung der Lebensqualitat im spiritu-
ellen Bereich® zu erreichen und zwar durch
ein verbessertes Sinn-Erleben, bessere Un-
terstutzung der individuellen, spirituellen Pra-
xis, das ,sich trauen®, spirituelle Bedlrfnisse
zu &uBern, spirituelle Themen anzusprechen
und damit ernst genommen zu werden. Im
Rahmen des Forschungsprojekts entstand
auch die Publikation ,Das Leben heiligen.
Spirituelle Begleitung von Menschen mit De-
menz* (Eglin et al. 2006).

Universitat Zirich

Zentrum fUr Gerontologie
SchaffhauserstraBe 15

CH - 8006 ZUrich

Telefon: 0041 - (0) 44 635 34 20
Fax: 0041 - (0) 44 635 34 21
E-Mail: zfg@zfg.uzh.ch

Internet: www.zfg.uzh.ch

Stiftung Diakoniewerk NeumdUnster
Stabsstelle Spiritualitat, Anemone Eglin
Trichtenhauserstrasse 24

8125 Zollikerberg

Telefon: 0041 - (0) 44 397 38 59

E-Mail: a.eglin@diakoniewerk-neumuenster.ch
Internet: www.diakoniewerk-neumuenster.ch

USA: Center for Spirituality and
Aging (CSA)

Das ,Center for Spirituality and Aging” (CSA)
ist ein Informations- und Bildungszentrum in
Tragerschaft der ,California Lutheran Homes
and Community Services”, einer Stiftung mit
Sitz im kalifornischen Anaheim. Das CSA,
das vom lutherischen Pfarrer, Theologen
und Gerontologen Donald Koepke geleitet
wird, versteht das Altern als eine spirituelle
Reise mit vielen ethischen Herausforde-
rungen. Den Bedurfnissen alter Menschen
sollte von einem ganzheitlichen Blickwinkel
aus begegnet werden. Dieses Verstadndnis
vermittelt das CSA unter anderem in seiner
Weiterbildungsreihe ,Spiritual Care Basics”,
die sich sowohl an FUhrungskrafte und Mitar-
beiter in Pflegeeinrichtungen, Hospizen und

Kliniken, als auch an Vertreter christlicher
und judischer Gemeinden sowie anderer
Glaubensgruppen wendet. Das CSA bemuint
sich darum fur seine Fortbildungen Spitzen-
wissenschaftler und Entscheidungstrager
aus dem ganzen Land zu verpflichten, damit
maglichst vielen Praktikern der Kontakt zu
diesen oft viel beschéftigten Vordenkern er-
maoglicht wird. Auf seiner Webseite stellt das
Zentrum zahlreiche Downloads mit wissen-
schaftlichen Artikeln und Handreichungen fur
die Praxis zur Verfugung.

Center for Spirituality and Aging
891 South Walnut Street

Anaheim, CA 92802

USA

Telefon: 001 - 714-239-6267

Fax: 001 - 714-635-4819

E-Mail: dkoepke@frontporch.net
Internet: www.spiritualityandaging.org

USA: Center for Spirituality,
Theology and Health

Das ,Center for Spirituality, Theology and
Health” der ,Duke University” in Durham,
North Carolina, widmet sich interdisziplina-
rer Forschung und Weiterbildung im Bereich
Spiritualitdt, Theologie und Gesundheit, mit
besonderem Blick auf die Bedurfnisse al-
ter Menschen. Ein Fokus des vom Psychia-
ter und Geriater Prof. Harold G. Koenig ge-
leiteten Zentrums ist die Weiterbildung von
Pflegenden, Seelsorgern, anderen im Ge-
sundheitswesen Tatigen und der interes-
sierten Offentlichkeit. Sie werden zu aktiver
Forschung und zur Interpretation und Imple-
mentierung neuer Erkenntnisse in die Praxis
ermutigt. Dem Zentrum angeschlossen sind
zwei unterschiedliche Netzwerke. Erstens
die ,Duke’s Community of Scholars® (COS).
Diese Gruppe renommierter Wissenschaft-
ler aus dem In- und Ausland soll dem jungen
Forschungsfeld zu mehr Einfluss und Gehdr
verhelfen. Zweitens die ,Society for Spiritua-
lity, Theology & Health* (SSTH), eine Gesell-
schaft, die fUr alle am Thema Interessierten
offen steht und zu der ausdricklich Mitglie-
der aus aller Welt willkommen sind.
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Center for Spirituality, Theology and Health
Box 3825 Duke University Medical Center

Busse Building, Suite 0507

Durham, North Carolina 27710

USA

Telefon: 001 - 919 - 660-7556

FAX: 001 - 919 - 684-8569

E-Mail: koenig@geri.duke.edu

Internet: www.dukespiritualityandhealth.org

USA: Forum on Religion, Spirituality
and Aging (FORSA)

Das ,Forum on Religion, Spirituality and
Aging” (FORSA) ist eine standige Arbeitsgrup-
pe der ,American Society on Aging” ASA. Es
ist nicht konfessionsgebunden und arbeitet
multidisziplinér. Zu seinen Mitgliedern zahlen
Theologen, Seelsorger, Entscheidungstrager
in der Pflege, Sozialarbeiter, Fortbildner, reli-
gidse Organisationen, Netzwerke und weite-
re Interessierte. Die vom Soziologen und Psy-
chologen Patrick Cullinane geleitete Gruppe
stellt spirituell, religids oder ethisch motivierte
Fragen danach, wie eine immer langer aus-
gedehnte Periode des Alterns sinnhaft und
qualitatvoll gestaltet werden kann.

Das FORSA untersucht die spirituelle Dimen-
sion der menschlichen Existenz und betrach-
tet Spiritualitdt als zentrales Element des
Altersprozesses, das in allen Versorgungs-
strukturen des Altenhilfesektors sensibel
wahrgenommen werden und Wertschatzung
erfahren muss. Die Arbeitsgruppe fordert
Netzwerke zwischen in diesem Themenfeld
engagierten Organisationen, leistet Uber die
Gestaltung von und Teilnahme an Konferen-
zen und Kongressen sowie Uber seine Pu-
blikationstatigkeit Informationstransfer in die
Praxis und stellt auf seiner Webseite eine um-
fassende Sammlung von Informationsmateri-
alien zur Verflgung.

Forum on Religion, Spirituality and Aging
Patrick Cullinane

American Society on Aging

833 Market Street, Suite 511

San Francisco, CA 941083

USA

Telefon: 001 - 415-974-9642

E-Mail: pcullinane@asaging.org

Internet: http://www.asaging.org/forsa

USA: Journal of Religion, Spirituality
& Aging

Das ,Journal of Religion, Spirituality & Aging”
ist eine religionsubergreifende, interdisziplina-
re Fachzeitschrift des Verlages ,The Haworth
Press Inc.” und wird vom Direktor des geron-
tologischen Instituts der texanischen Baylor
Universitat, James W. Ellor, herausgegeben.
Die Zeitschrift untersucht das gesamte The-
menspektrum von Spiritualitat, Religiositat
und Altern. In den Artikeln werden Theorien,
empirische Studien und Praxiserfahrungen
aus dem Forschungsfeld der religidsen Ge-
rontologie dargestellt. Dabei mdchte das Ma-
gazin sowohl geistlichen als auch weltlichen
Profis in der Altenhilfe ein Forum bieten. Im
Prozess des Alterns stellen viele Menschen
Sinnfragen, die alle Bereiche ihres Lebens
beeinflussen oder auch beeintrachtigen kon-
nen. Das ,Journal of Religion, Spirituality &
Aging” mochte dazu beitragen, solche Unsi-
cherheiten zu bewaltigen und Wege aufzei-
gen, wie das Alter sinnvoll gelebt und gestal-
tet werden kann.

James W. Ellor

Director School of Social Work

Baylor University

One Bear Place #97320

Waco, TX 76798-7320

USA

Telefon: 001 - 254-710-4439

Email: James_Ellor@baylor.edu

Internet: www.haworthpress.com/store/

product.asp?sku=J496

Kerstin Mdiller
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