1  Einleitung

1.1 Thema und Fragestellung

,Wie kann es sein, dass mein Mann seinen Glauben an Gott vergessen hat? Dies
macht mir Angst.”

Diese Frage wurde mir in meiner Tatigkeit als Gemeindepfarrer von einer
Frau gestellt, deren Mann an Demenz erkrankt ist. In dieser Frage kommen
verschiedene Herausforderungen, denen sich Seelsorge angesichts von Demenz
zu stellen hat, zusammen; die Schwierigkeit, eine theologische Antwort ange-
sichts des Vergessens zu formulieren, und wie eine seelsorgliche Begleitung
hier gestaltet werden konnte. In der Frage dieser Frau wird besonders auch die
Angst vor Demenz deutlich.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
(2017: 5) stellt in ihren ,Richtlinien zur Betreuung und Behandlung von Men-
schen mit Demenz® fest, dass erhebliche Angste vor Demenz in der Bevélke-
rung bestehen. Diese Angste werden dadurch bestérkt, ,,dass ein Leben mit
Demenz zentralen Werten, an denen sich unsere Gesellschaft orientiert, wie
beispielsweise Selbstindigkeit, Produktivitidt und Rationalitdt, zuwiderlduft®
(ebd.). Diese Beobachtung aus medizinischer Sicht weist darauf hin, dass De-
menz grundlegende existenzielle Fragen nach der Persdnlichkeit und dem
Wert des Lebens stellt. Mit der Zunahme von Demenzbetroffenen nimmt auch
die Angst zu, selbst einmal Kontrollverlust zu erleben, an Demenz zu leiden
und anderen zur Last zu fallen.! Die Schweizerische Alzheimervereinigung geht
davon aus, dass 2018 iiber 148 000 Menschen mit Demenz in der Schweiz leben
(Alzheimer Schweiz 2017: 1). Weltweit wird sich ihre Zahl gemdR Berechnun-
gen von Alzheimer’s Disease International (2014: 3) bis 2050 auf 135 Millionen
verdreifachen. In der Debatte um den assistierten Suizid hat die Angst vor
Demenz eine neue Dimension bekommen.*

Weiter wird hier auch ersichtlich, dass Demenz in der gingigen Wahrneh-

Zur medizinischen Perspektive der ,, Angst vor Demenz Wettstein (2005: 107): ,,Bei den
heute weit verbreiteten Uberlegungen iiber die Grenzen der Medizin und insbesondere
iiber den Abbruch von lebensverlingernden MaRnahmen steht explizit oder implizit
meist die Angst vor Demenz und insbesondere die Angst davor, nicht mehr handlungs-
fahig, tiber lange Zeit der Betreuung von Dritten ausgeliefert zu sein, im Vordergrund der
Motive, die in diesem Fall ein Weiterleben als nicht mehr wiinschenswert erscheinen las-
sen.”

Siehe dazu die persénlichen wie auch theologischen Uberlegungen von Hans Kiing
(2014).
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mung weitgehend durch ein neurologisches Krankheitsbild definiert wird, das
von einem kontinuierlichen negativen Verlauf und dem neuropathologischen
Befund ausgeht. Dass dieses defizitdre Bild von Demenz nur eine Seite des Phi-
nomens ist, zeigt eine Vielzahl an Filmen und Romanen der letzten Jahre.’

Die Dringlichkeit des Themas und der grundlegenden Fragen iiber Leben
und Glauben, die es aufwirft, hat lange Zeit in der deutschsprachigen Theologie
keinen Widerhall gefunden. Doch in den letzten Jahren sind eine Vielzahl von
Studien zur Demenz entstanden, die sich mit praktisch-theologischen und
ethischen Fragen auseinandersetzen (z. B. Fréchtling 2008, Roy 2013). Bischof
Wolfgang Huber ist 2008 in seiner Einfithrung zu einer Tagung der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland zu ,Leben mit Demenz* anhand des Beispiels des
Physikers und Philosophen Carl Friedrich von Weizsécker auf die Vernachldssi-
gung des Themas Demenz in der Theologie eingegangen. Seines Erachtens hat
,,diese Krankheit etwas Unheimliches, was uns davor zuriickscheuen ldsst, uns
damit zu beschiftigen” (Huber 2008: 9).

In den letzten Jahren sind Konzepte zur Palliative Care fiir Menschen mit
Demenz entstanden. Schon jetzt spielen Spiritualitdt und Spiritual Care in der
Begleitung von Menschen mit Demenz eine groRe Rolle, wie praxisorientierte
Konzepte zeigen (Eglin et al. 2008, Birkholz 2017, Kotulek 2018). Angesichts der
Schwere des Verlaufs bei einigen Demenzformen steht hier die Frage nach
einer Begleitung, die ein als sinnvoll erfahrenes Leben ermdglicht, im Vorder-
grund. Spirituelle Begleitung von Menschen mit Demenz geschieht unter ande-
ren Voraussetzungen als spirituelle Begleitung von Menschen ohne Demenz.
Der Seelsorge kommt dabei sowohl in der theoretischen Konzeptbildung wie in
der Praxis eine wichtige Rolle zu. Dies kann zumindest fiir den deutschsprachi-
gen Schweizer Kontext festgestellt werden. Das theoretische Konzept der spiri-
tuellen Begleitung von Menschen mit Demenz bauen Anemone Eglin et al.
(2008: 12) auf einem jiidisch-christlichen Menschenbild auf. Und fiir die Praxis
erachten z. B. Elisabeth Jordi und Christoph Held (2013: 53) professionelle Seel-
sorge als wichtige Partnerin im Bestreben um eine spirituelle Begleitung von
Menschen mit Demenz. Es stellt sich hier folgende Frage: Welchen Beitrag kann
christliche Seelsorge zur spirituellen Begleitung von Menschen mit Demenz leisten?

Sowohl der theoretische Beitrag als auch der Beitrag in der Praxis stellen
fiir die Seelsorge eine groRe Herausforderung dar. Denn die praktische Beglei-
tung von Menschen mit Demenz ist oft besonders anspruchsvoll und erfordert
spezifische Konzepte. Und fiir die theoretische Reflexion gilt: Die aktuelle Dis-
kussion, ob das Leben von Menschen mit Demenz lebenswert sei, kann die
Seelsorge nicht auler Acht lassen. Isabelle Noth versteht Seelsorge angesichts

*  Siehe fiir die Darstellung im Film: ,Iris“ (GB/USA 2001), ,,Away from Her“ (Kanada 2006),
,The Savages“ (USA 2007), ,,Nabelgrind“ (CH 2014), ,,Still Alice” (USA 2015). Fiir die litera-
rische Darstellung z. B. ,,Small World“ von Martin Suter (1999) oder ,.Der alte Kénig im
Exil“ von Arno Geiger (2011).



1.2 Begriffskldrung 13

der Herausforderungen der Hochaltrigkeit auch als ,,gelebte Theologie“.* Gera-
de die Seelsorge fiir Menschen mit Demenz ist als ,,gelebte Theologie* gefor-
dert, wie die eingangs erwidhnte Frage nach dem vergessenen Glauben an Gott
illustriert. Ich gehe davon aus, dass christliche Seelsorge einen relevanten
Beitrag zur spirituellen Begleitung leisten kann, besonders wenn sie theolo-
gisch iiber das Leben nachdenkt.’

Praktisch-theologische Perspektiven sind also gefragt fiir eine christliche
Seelsorge, die sich der Herausforderung Demenz stellen muss. Ich méchte sie
mit der vorliegenden Arbeit aufzeigen. Bisherige seelsorgliche Studien im
deutschsprachigen Raum konzentrieren sich meistens auf Empfehlungen zur
Kommunikation mit Menschen mit Demenz (mit Roy/Charbonnier 2012: 406).
Ebenso wird in den bisherigen Studien die Situation der Angehérigen von Men-
schen mit Demenz kaum beriicksichtigt. Zudem fehlen empirische Studien zu
Seelsorge fiir Menschen mit Demenz.

1.2 Begriffsklarung

Im Folgenden beschreibe ich relevante Begriffe fiir die vorliegende Arbeit: (1)
Demenz, (2) spirituelle Begleitung, (3) Spiritual Care und (4) Seelsorge. Weiter
nehme ich (5) eine Verhiltnisbestimmung von Spiritual Care und Seelsorge
vor.

1.2.1 Demenz

Hier soll zuerst nur die medizinische Sicht auf Demenz skizziert werden, die fiir
die Diagnosestellung einer Demenz wichtig ist. Im weiteren Verlauf der Arbeit
wird diese Sicht mit weiteren Perspektiven ergidnzt. Zahlreiche medizinische
Darstellungen zur Demenz sind verdffentlicht.

Doch bereits die medizinische Sicht auf Demenz ist nicht eindeutig, son-
dern auffallend unklar. Wahrend frithere Diagnoserichtlinien wie DSM IV

Isabelle Noth entwickelt diese Bestimmung von Seelsorge ausgehend von einem Vortrag
von Kerstin Lammer: ,Seelsorge ist gelebte Theologie, die diese am Leben bewahrt und
vielleicht darf man sogar sagen: am Leben bewahrt.“ (Noth 2015: 41).

Siehe dazu Roser (2017: 510): ,,Seelsorge und Spiritual Care sind aufeinander bezogen und
aufeinander angewiesen. Der besondere und nicht ersetzbare Beitrag christlicher Seel-
sorge liegt dabei im theologischen Verstindnis von Leben als Schalom, die sich inmitten
von Leid erfiillt.”

Fiir allgemeine medizinische Darstellungen: Wallesch/Férstl (2017), Gatterer/Croy (2005)
sowie die fundierte Darstellung Mace/Rabins (2001), die auch die Situation pflegender
Angehdriger beriicksichtigt.
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V) den Begriff Demenz
klar definiert haben, verzichtet das 2015 neu eingefiihrte DSM-5 auf den Begriff
Demenz komplett (Maier/Barnikol 2014: 567).” Die Diagnose der verschiedenen
Demenzformen fillt neu unter den Begriff ,,neurokognitive Stérung“ (Falkai/
Wittchen 2015: 811).

Der Verzicht auf den Begriff Demenz ist aus nicht medizinischer Perspekti-
ve Uiberraschend, weil es gerade Diagnoserichtlinien wie das DSM IV waren, die
die Definition des Demenzbegriffs sehr weit gefasst haben. Als Grund fiir den
Verzicht auf den Begriff Demenz nennen Maier/Barnikol (2014) aus medizini-
scher Sicht die zunehmende Stigmatisierung des Begriffes Demenz:

,Als Vorteil der Bezeichnung majore NCD [ausgeprigte neurokognitive Stérung;
L.S.] anstelle von Demenzen kann sich eine mogliche Reduktion des ,Stigmas* her-
ausstellen, das dem Begriff Demenz (de mente - ,ohne Geist’) anhaftet. Dies kann
vor allem im medizinischen Kontext bedeutsam sein und der medizinischen Be-
handlung die therapeutische Hoffnungslosigkeit nehmen.“ (Maier/Barnikol 2014:
567)

Die Begriindung fiir das Weglassen des Begriffes in der Medizin ist auffallend
und fordert eine tiefgreifende Reflexion iiber das Bild von Demenz. Der Begriff
Demenz ldsst sich deshalb nicht so einfach fassen und war auch aus medizini-
scher Sicht geprigt von defizitdren Bildern und einer starken Stigmatisierung.

Der Begriff Demenz steht in medizinischer Sicht vorgingig nicht fiir eine
bestimmte Krankheit, sondern fiir die Symptome verschiedener chronischer
Krankheiten, die zu einem Hirnabbau mit kognitiver Leistungseinschrinkung
fithren. Fiir die Diagnose Demenz existieren klare Kriterien. Dies ist notig, da-
mit Demenz von anderen Formen der Verwirrtheit (z. B. einem zeitlich be-
grenzten Delir, einer Depression oder auch von normalen Altersveridnderun-
gen) unterschieden werden kann,

Es muss gegeniiber den Uberlegungen von Maier/Barnikol (2014) festge-
halten werden, dass der Beschluss, Demenz als Diagnose zu streichen, noch
keinen Niederschlag in der medizinischen Praxis oder der Pflege gefunden hat
(SAMW 2017: 7).® Die medizinische Praxis, die weiterhin den Begriff Demenz
verwendet, basiert auf der Definition der ICD-10 (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems). In der vorliegenden Arbeit
gehe ich von dieser Definition aus. Zum einen hat sich die Streichung des Be-
griffs Demenz nicht durchgesetzt. Der Begriff ist nicht aus dem allgemeinen
Sprachgebrauch zu entfernen (Bopp-Kistler 2016: 31). Zum anderen ist die
Definition der ICD-10 wichtig, weil sie international anerkannt ist:

7 Die deutsche Ausgabe des DSM-5: Falkai/Wittchen (2015), fiir das DSMIV: Sa et al.
(2003). Die englische Ausgabe des DSM IV: American Psychiatric Association (2007).

Siehe z.B. den Behandlungsplan zu Demenz fiir die ambulante integrierte Versorgung
von Radisch et al. (2015), der weiterhin von ,,Demenz“ spricht.
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,Das dementielle Syndrom, als Folge einer Krankheit des Gehirns, verlduft gew6hn-
lich chronisch oder fortschreitend unter Beeintrachtigung vieler hsherer kortika-
ler Funktionen, einschlieRlich Gedichtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Es finden sich keine qualita-
tiven Bewusstseinsstérungen. Die kognitiven Beeintrichtigungen sind meist beglei-
tet von Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der
Motivation. Diese Symptome gehen auch gelegentlich voran. Dieses Syndrom
kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldrer Krankheit und bei anderen
Zustandsbildern vor, die primir oder sekundér das Gehirn betreffen.” (ICD-10, Dil-
ling/Mombour/Schmidt 2015: 74-75)

Auffallend ist im Vergleich mit dem DSM-5, wie exakt Demenz beschrieben

wird, und zwar auch beziiglich des Verlaufs. Ebenfalls wird sichtbar, dass eine

stark defizitdre Beschreibung von Demenz vorliegt. Diese ist fiir eine Diagnose-
stellung nétig, wie die Praxis zeigt (Bopp-Kistler 2016: 18). Allerdings weist die

Streichung des Begriffs Demenz im DSM-5 darauf hin, dass die defizitire Be-

schreibung fiir die Begleitung von Menschen mit Demenz eine schwierige

Voraussetzung sein kann. Umstritten ist nach den neusten Richtlinien in der

Medizin also, ob und wie iiberhaupt noch von Demenz gesprochen werden soll.

Unumstritten ist, dass es je nach Ursache verschiedene Formen von Demenz

gibt:

¢ Alzheimer-Demenz: Mit circa 50 Prozent ist sie die hdufigste Form von De-
menz. Durch Morbus Alzheimer werden im Gehirn Amyloid-Plaques abge-
lagert, die in Zusammenhang mit dem Tod von Nervenzellen stehen (Bopp-
Kistler 2016: 33). Die genaue Atiologie und die Pathogenese der Alzheimer-
Demenz sind nicht endgiiltig geklart (ebd.: 31).

Vaskuldre Demenz: Diese ist mit 15 Prozent die zweithdufigste Demenzform.
Hier fithren Durchblutungsstdrungen und eine Verengung der GefiRe da-
zu, dass Hirnzellen absterben.

*  Weitere Formen von Demenz: Zum einen konnen entziindliche Erkrankungen
und Infektionskrankheiten (Parkinson, HIV, Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung)
Demenz bewirken. Zum anderen kénnen Alkoholismus oder Vitamin-B12-
Mangel zu Demenz fiihren (Lang 2005: 237-241).

Viele Menschen leiden an einer Kombination von verschiedenen Formen von

Demenz. Oft bleibt die Ursache der Demenz auch unbekannt. Die Alzheimer-

Demenz und die vaskulire Demenz sind in jedem Fall irreversibel. Einzelne

seltene Formen von Demenz sind zwar potenziell reversibel, aber effektiv spre-

chen nur 3 Prozent der Menschen mit Demenz auf eine Therapie an (Lang 2005:

229). Eine Demenz verlduft sehr individuell, abhingig von der Ursache der

Demenz, von den Ressourcen des Menschen mit Demenz und von duReren

Einflussfaktoren. Als allgemeines Verlaufsmodell ist die Einteilung in drei Sta-

dien geeignet:’

°  Ein Verlaufsmodell in drei Stadien ist die am meisten verbreitete Einteilung in der medi-

zinischen Literatur: SAMW (2017: 8), Gatterer/Croy (2005: 27-29), Wettstein/Conzel-
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Stadium I: In diesem frithen Stadium kénnen Menschen mit Demenz ihren
Alltag noch weitgehend selbstindig meistern. Es treten aber bereits erste
Kurzzeitgedichtnisstérungen auf. Charakteristisch hierfiir ist, dass Men-
schen mit Demenz im Stadium I oft Sitze wiederholen, ohne dass sie sich
dessen bewusst sind (Lind 2003: 27). In diesem Stadium kénnen sich Men-
schen mit Demenz des Verlusts ihrer kognitiven Leistung bewusst sein.
Dies fiihrt bei vielen Menschen mit Demenz zu Arger und Niedergeschla-
genheit bis zu depressiver Verstimmung (Mace/Rabins 2001: 189). Oft ver-
suchen Betroffene auch, die eigene Vergesslichkeit durch Notizen oder ge-
schickte Formulierungen zu verbergen (Bopp-Kistler 2016: 16).

Stadium II: Nun ist zunehmend das Langzeitgeddchtnis betroffen. Der Ver-
lust der kognitiven Fihigkeiten bei einer Demenz ist ungemein komplex.
Im Stadium II vergisst der Betroffene zudem beispielsweise oft die Namen
der vertrauten Personen (Gatterer/Croy 2005: 28). In der Wahrnehmung
treten Sinnestduschungen auf, sowohl bei der zeitlichen als auch bei der
ortlichen Orientierung. Dies zeigt sich in Angstzustidnden oder zielloser
Unruhe. Eine selbstidndige Lebensfiihrung ist nur noch eingeschrinkt még-
lich, weil zum Beispiel das Anziehen, das Baden oder das Beniitzen der Toi-
lette Schwierigkeiten bereiten.

Stadium III: Im Geddchtnis sind nur noch ,,inselférmig erhaltene Erinnerun-
gen“ (Lind 2003: 32) vorhanden. Eine selbstdndige Lebensfiihrung ist fir
Menschen mit Demenz nicht mehr méglich. Deshalb ist eine stindige Be-
treuung notwendig (Wettstein/Conzelmann/HeiR 2001: 118). Eine verbale
Kommunikation mit Menschen mit Demenz in diesem Stadium ist oft un-
mdglich, weil sie nur wenige, vielfach stindig wiederholte Worter oder
Satzteile dulern. Hinzu kommen nun oft starke kérperliche Einschriankun-
gen. Menschen mit Demenz werden meist bettldgerig. Besonders charakte-
ristisch fiir das Stadium II ist auch eine Verdnderung der Persdnlichkeit.

Die Prdvalenz- und die Inzidenzrate von Demenz sind altersspezifisch: Wih-
rend in der Altersgruppe 65-69 Jahre 1,4 Prozent der Menschen von Demenz
betroffen sind, leidet bei den iiber 90-Jdhrigen rund ein Drittel an Demenz
(Bickel 2005: 3).° Aufgrund der hohen Privalenz wurde Demenz zum Teil als
normaler Alterungsprozess wahrgenommen. Der kognitive Abbau ist jedoch
kein spezifisches Kennzeichen des Alters, sondern durch schwere Krankheiten
ausgelost.” Diese Krankheiten wirken sich oft erst im héheren Alter aus, so
dass das chronologische Alter der wichtigste Risikofaktor von Demenz ist. Wei-

mann/HeiR (2001: 119). Andere gehen von vier Stadien aus: Krdmer (2001: 15), Sifton
(2004: 132-135).

Zum Phinomen der genderspezifischen Unterschiede der Privalenz bei Demenz siehe
unten S. 167.

Auch Mace/Rabins (2001: 11) stellen fest: ,,Severe memory loss is never a normal part of
growing older.“
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tere Risikofaktoren fiir Demenz sind genetische Faktoren und Schidel-Hirn-
Traumen.

Demenz spielt auch als Todesursache eine Rolle. Im Vergleich zu gleichalt-
rigen Menschen ohne Demenz ist die Sterberate bei Menschen mit Demenz
ungefihr zwei- bis dreimal héher (Bickel 2005: 6). Menschen mit Demenz ster-
ben oft an Tumoren und Infektionen. Auch das Sturzrisiko ist infolge der ver-
schlechterten Bewegungskoordination erhdht und indirekt eine Todesursache.
Im Jahr 2015 war Demenz die dritthdufigste Todesursache in der Schweiz nach
Herzkreislaufkrankheiten und Krebs (Bundesamt fiir Gesundheit 2017).

1.2.2  Spirituelle Begleitung

Die Rede von spiritueller Begleitung bei Demenz erfordert zunichst eine Kl4-
rung des Begriffs Spiritualitit (mit Kunz 2016: 563). Denn der Zusammenhang
von Demenz und Spiritualitdt ist nicht unmittelbar ersichtlich: Der Begriff
Demenz (de-mens, weg von Geist/Verstand) schlieRt den Geist geradezu aus.
Oder wie Ralph Kunz theologisch formuliert: ,,Kann jemand sich an Gott erin-
nern, wenn er oder sie sich selbst vergisst?* (ebd.) Trotzt diesen Schwierigkei-
ten ist Spiritualitit bei Demenz in den letzten Jahren hiufig untersucht worden
(Daly/Fahey-Mc-Carthy/Timmins 2016). Studien zeigen, dass eine ,,geistliche
Empfinglichkeit” selbst bei fortgeschrittener Demenz vorhanden ist (Depping
2009: 367).

Ich verstehe Spiritualitit in der ganzen Breite von mdglichen Bestimmun-
gen, als ,,Gefithl der Verbundenheit oder einem Bediirfnis nach Sinn, das mit
der Vorstellung eines gottlichen Wesens verbunden sein kann oder nicht*
(Kunz 2016: 565). Zudem unterscheide ich zwischen Spiritualitdt und Religiosi-
tét (mit Zinnbauer/Pargament 2005).

Der im Untertitel der Arbeit gesetzte Begriff spirituelle Begleitung macht
zwel Aspekte deutlich: Zum einen erinnert der Begriff an die christliche Praxis
der Geistlichen Begleitung." Spirituelle Begleitung geschieht nicht nur in spe-
zialisierten Palliative-Care-Einrichtungen, sondern auch durch pflegende An-
gehorige. Zum anderen wird damit die Offenheit gegeniiber nicht-christlichen
Formen von Spiritualitit deutlich, die fiir die professionelle Seelsorge im mul-
tireligiosen Umfeld einer Pflegeeinrichtung nétig ist. Denn spirituelle Beglei-
tung bezieht sich auf alle Menschen mit Demenz, unabhingig ihrer Religiositit
oder konfessionellen Zugehdorigkeit (Eglin et al. 2008). Michael Klessmann
(2017: 115) meint, dass spirituelle Begleitung von Menschen mit Demenz nicht

> Siehe zur Geistlichen Begleitung und ihrer Relevanz fiir den Spiritualitdtsdiskurs: Kohli

Reichenbach (2011).
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an eine kirchliche Beauftragung gebunden ist, sondern von allen iibernommen
werden kann, ,,die dem Leben ehrfurchtsvoll begegnen®.

1.2.3 Spiritual Care

Der Begriff Spiritual Care hat eine steile Karriere hinter sich."” Inzwischen ist er
international anerkannt und eignet sich auch fiir den Dialog zwischen Kulturen
und Religionen."* Seine Wurzeln liegen in der Hospizbewegung und bei Cicely
Saunders.” Unter dem Begriff wird Unterschiedlichstes verstanden.'® Die Arz-
tin und Theologin Doris Nauer (2015: 206) hat in ,,Spiritual Care statt Seelsor-
ge?* das Phdnomen Spiritual Care untersucht. Sie unterscheidet zwischen dem
theoretischen Konzept und Spiritual Care als Praxis. Fiir diese Arbeit gehe ich
von dieser Definition aus:

,Spiritual Care verstehe ich als Bezeichnung fiir ein im Kontext von Palliative Care
entwickeltes theoretisches Konzept, das bisher hauptsichlich in stationiren und am-
bulanten palliativen Einrichtungen/Diensten, in Krankenh&usern und Altenheimen
auf der Basis multiprofessioneller Teamarbeit mit und ohne die Beteiligung profes-
sioneller christlicher SeelsorgerInnen alltagspraktisch umgesetzt wird.” (Nauer 2015:
206, Hervorhebungen im Original)

Diese Definition ist exakt und widerspiegelt das breite Spektrum von dem, was

unter dem Begriff Spiritual Care verstanden wird. Uber den Inhalt von Spiritual

Care ist dabei noch nichts gesagt, aufRer dass sie im Kontext der Palliative Care

stattfindet.

Es lassen sich bestimmte Kennzeichen von Spiritual Care festhalten, wie sie
momentan von medizinischen und theologischen Vertreterinnen und Vertre-
tern im deutschsprachigen Raum postuliert werden (Roser 2017, Boothe/Frick
2017):

Teil der Palliative Care: Der urspriingliche Sitz im Leben der Spiritual Care ist
die Palliative Care (Kohli-Reichenbach 2014: 15). Als Teil der Palliative Care
bezieht sich Spiritual Care nicht nur auf den Sterbeprozess, sondern setzt
bereits dann ein, wenn unheilbare Erkrankungen das Leben von Menschen
bedrohen (Nauer 2015: 28). Spiritual Care ist ein integraler Teil der Palliati-
ve Care, auf den nicht einfach verzichtet werden kann. In Bezug auf De-
menz ist dies relevant: Die Krankheiten unter dem Syndrom Demenz wer-

Siehe fiir die aktuelle Diskussion zur Spiritual Care in Deutschland und in der Schweiz:
Nauer (2015), Kohli-Reichenbach (2014), Peng-Keller (2017), Noth (2018).

Siehe zu Spiritual Care aus interkultureller Perspektive: Noth/Wenz/Schweizer (2017).
Zur Entstehung von Spiritual Care bei Cicely Saunders: Holder-Franz (2012).

Zu einem dhnlichen Schluss kommt Nauer (2015: 329): ,,Interessanter Weise reden nicht
alle automatisch iiber das Gleiche, wenn Spiritual Care zum Thema wird.“
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den auch als Erkrankungen verstanden, die zum Tod fithren. Wenn von

Spiritual Care bei Menschen mit Demenz gesprochen wird, ist diese Beglei-

tung somit flir alle Menschen mit Demenz relevant, die palliativ begleitet

werden. Dies ist bei fast allen Menschen mit Demenz in einem spiteren

Stadium der Fall.
 Interdisziplindre Diskussion: Ein strukturelles Kennzeichen ist die interdiszi-

plindre Ausrichtung. Spiritual Care bezieht sich nicht nur auf medizinische

Behandlungsstrategien, sondern ermdglicht als theoretisches Konzept

einen neuen Blick auf das Gesundheitssystem. Somit kénnen und sollen

verschiedene Disziplinen Perspektiven fiir Spiritual Care einbringen, auch

die Seelsorge (mit Nauer 2015: 207).

e Spiritualitdt: Fiir Spiritual Care ist die spirituelle Dimension des Menschen
zentral. Dabei wird Spiritualitit hdufig unterschieden von Religiositét (Ro-

ser 2017: 399).

Diese Kennzeichen lassen keine weiterfithrende Definition zu. Vielmehr zeigen
sie, wie vieles noch offen ist in der Begrifflichkeit von Spiritual Care.

In der Theologie ist eine breite Diskussion um Spiritual Care entstanden.
Die theologische Diskussion geht meist von den Uberlegungen des Theologen
Traugott Roser aus. In seiner Studie ,,Spiritual Care. Ethische, organisatorische
und spirituelle Aspekte der Krankenhausseelsorge” (Roser 2007a) hat Roser
eine explizite Verbindung von Spiritualitit mit dem Auftrag der Seelsorge im
Gesundheitswesen aufgezeigt. Spater hat Roser (2017) in einer erweiterten und
aktualisierten Auflage seiner Studie unter dem Titel ,,Spiritual Care. Der Bei-
trag der Seelsorge zum Gesundheitswesen den Begriff der Seelsorge von Spiri-
tual Care klar unterschieden.

Es ist ein Unterschied zwischen der Verwendung des Begriffs in der medi-
zinischen und theologischen Literatur zu beobachten. Vom medizinischen
Standpunkt aus wird Spiritual Care oft als ganzheitliche medizinische Betreu-
ung verstanden. Damit ist Spiritual Care einerseits Wahrnehmung eines Defi-
zits. Die Medizin kommt gerade gegentiber dem schwer kranken und sterben-
den Menschen an ihre Grenzen. Andererseits ist Spiritual Care Ausgleich dieses
Defizits (Mathwig 2014: 28). Das Interesse von Spiritual Care in der Medizin
geht auch mit der Kritik an einer naturwissenschaftlich-technologischen Fo-
kussierung von Medizin einher. Spirituelle Handlungen seien angesichts dieses
Fokus ,,ein Mahnmal der Langsamkeit und des Nichts-Tuns, das je nach Stand-
punkt irritierend oder als wohltuend empfunden wird“ (Peng-Keller 2012: 87).

In der theologischen Diskussion wird die aktuelle Entwicklung und die
Dominanz des Begriffs Spiritual Care zum Teil sehr kritisch beobachtet (Karle
2010, Schneider-Harprecht 2007). Die theologischen Antwortversuche bewegen
sich hiufig zwischen Sprachlosigkeit iiber das neue Konzept bis zu deutlicher
Abwehr. Folgende Punkte werden besonders kritisiert:

,Plastikwort”: Ausgehend von einer Definition des Sprachwissenschaftlers

Uwe Poérksen bezeichnet Frank Mathwig den Begriff Spiritual Care als
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~Plastikwort* (Mathwig 2014: 26): ein Begriff, dem jegliche historische Di-

mension fehlt, der neu ist und nach nichts schmeckt. Traugott Roser

(2007a: 250) meint, dass es ,,einiger Anstrengungen® bedarf, damit Spiritua-

litdt im Gesundheitswesen nicht zu einem ,,leeren Sammelbehilter wird.

*  Entgegen dem christlichen Selbstverstindnis: Christoph Schneider-Harprecht
(2007: 345) meint, dass das Konzept nicht dem ,Selbstverstindnis des
christlichen Glaubens* entspricht. Spiritual Care gehe von einem neutralen
Spiritualitdtsbegriff aus, was kritisch zu hinterfragen sei.

*  Disziplindre Interessen: Einen weiteren kritischen Punkt fiihrt Isabelle Noth
hinzu: Das Konzept sei zwar ,,bestechend”, aber sie bemerkt, dass ,,von dis-
ziplindren Interessen her gedacht und argumentiert wird anstatt von den
Kranken und Sterbenden* (Noth 2014a: 111).

Im Unterschied zu anderen Begriffen der praktischen Theologie ist Spiritual

Care folglich ein Begriff, der in verschiedenen Disziplinen (Theologie, Medizin,

Pflegewissenschaften) verwendet wird und auch von diesen beansprucht wird.

So erachtet z.B. Gian Domenico Borasio (2017) Spiritual Care auch als eine

Aufgabe des Arztes.

Dies zeigt erstens, dass mit dem Begriff Spiritual Care durchaus auch dis-
ziplinire Interessen mit einhergehen: Es ist kein Begriff, auf den die Praktische
Theologie ein Monopol hat. Von der Herkunft des Begriffs her ist er ganz ein-
deutig im Gesundheitswesen auszumachen (Roser 2007a: 245). Zweitens wird
hier deutlich, dass Medizin und Pflegewissenschaften oft weniger Miihe mit der
Verwendung des Begriffs Spiritual Care haben als die Theologie. Es ist festzu-
stellen, dass die kritischen Stimmen in der medizinischen Spiritual-Care-
Diskussion kaum zu héren sind (mit Mathwig 2014: 27).

Meines Erachtens ist ein konstruktiver Umgang mit dem Begriff Spiritual
Care in der Theologie gefragt. Denn nur auf diesem Weg kann sich die Theolo-
gie auch als Partnerin in einer interdisziplindren Diskussion einbringen. Mit
Simon Peng-Keller (2017: 421) meine ich, dass die Frage nicht mehr lautet, ob
christliche Seelsorge den Begriff Spiritual Care ablehnt oder begriift, sondern
welchen Beitrag sie zu Konzept und Praxis von Spiritual Care leistet. Eine
grundsitzliche Ablehnung des Begriffes Spiritual Care wiirde bedeuten, dass
sich die Theologie aus dem Dialog um die Palliative Care verabschiedet.

Eine umfassende Begriffsdefinition ist angesichts dieser Ausgangslage
beinahe unmdglich. In der gegenwirtigen Diskussion wire eine fundierte Ein-
ordnung der Spiritual Care, die dem Begriff eine historische und geografische
Dimension gibt, wichtig. So wiirde der Begriff nicht - wie Frank Mathwig be-
rechtigterweise kritisch bemerkt - zu einem ,Plastikwort“. Die vorliegende
Arbeit setzt beim Konzept der Spiritual Care bei Cicely Saunders an. Sie und
andere Pionierinnen und Pioniere der Palliative Care entwickelten in den
1960er-Jahren ein Konzept der Spiritual Care auf der Grundlage der Total Pain
(Holder-Franz 2012: 78, siche unten S. 24).





