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Abstract

Immer mehr Menschen verbringen die letzten Lebensjahre in einem Altenpflegeheim.
Somit haben Einrichtungen, ihre Trager, z.B. die Diakonie, und das darin agierende
multiprofessionelle Team die Aufgabe, einen wohlbefindlichen Lebensraum zu gestal-
ten und zu ermdglichen. Personliche, soziale, altersbedingte, aber auch spirituelle und
religiose Umsténde beeinflussen das Wohlbefinden und folgernd auch die Gesundheit
von Alten. Die Profession der Sozialen Arbeit agiert umfassend und auf vielféaltige Wei-
se in ihrem Kompetenzbereich, um das psychische Wohlbefinden, welches der
Gesundheitsforderung zuzuordnen ist, zu férdern und zu ermdglichen. Der Fokus der
Diakonie liegt im Lebensraum Altenpflegeheim primér auf dem spirituellen Wohlbefin-
den, womit sie ihren eigenen Teil zur Gesundheitsférderung und zur psychischen Ge-
sundheit beitragt. Die Verschréankung beider Professionen ist demnach notwendig, um
den Menschen im Altenpflegeheim eine adaquate Versorgung in der letzten Lebens-

phase zu ermdglichen.
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Einleitung

Die Seele will gepflegt werden!

Diesem Ausspruch soll innerhalb des stationdren Settings eines Altenpflegeheims
nachgegangen werden. Oftmals wird die Sorge um Menschen in einem Altenpflege-
heim auf die pflegerische Versorgung beschrankt (BMFSFJ 2017: 223). Dies zeigt sich
auch darin, dass zuséatzliche Betreuungskrafte, welche fur die soziale Betreuung der
Bewohner' eines Heims zusténdig sind, erst 2017 gesetzlich verankert wurden (Bun-
desgesundheitsministerium 2021). Inzwischen wird oftmals von der ganzheitlichen oder
bedirfnisorientierten Pflege gesprochen. Dieser Pflegeansatz umfasst die Erflllung
von korperlichen, sozialen und seelischen Bedurfnissen. Die Unterbringung in einem
Heim soll ein wichtiger Lebensraum sein und keine ,Verwahranstalt“ (Specht-Tomann
2015: V).

Einrichtungen innerhalb der stationaren Altenhilfe sind unter anderem (u.a.) unter der
Tragerschaft der Diakonie.

Damit ist sie ebenfalls Gestalterin von Wohnformen der alteren Menschen und soll eine
Kultur des Wohnens entwickeln (Raschzok/Kemnitzer 2009: 296).

Die christliche Dimension einer diakonischen Einrichtung zeigt sich bedeutend im Stel-
lenwert der Seelsorge (Ruschke 2007: 125).

In der Bibel wird das Alter als etwas angesehen, dem man ndétigen Respekt entgegen-
bringen muss und dies den alten Menschen schuldig ist. Hieraus ergibt sich eine ge-
wisse Hierarchie der alteren gegentber der jingeren Generation (Lang 2021: 1).

Der Respekt gegentber dem Alter zeigt sich auch im Umgang jener, die in einem Al-
tenpflegeheim leben. Durch die Forderung des Wohlbefindens kann dies zum Aus-
druck gebracht werden.

Die Gesundheitsférderung setzt bei den Individuen an, welche beféhigt werden sollen,
eigenstandig die Gesundheitschancen zu erhéhen. Dies kann auch soziale Rahmen-
bedingungen umfassen. Hier stehen die Determinanten von Gesundheit und Wohlbe-
finden im Fokus. Diese gehen von der Starkung der Ressourcen eines Menschen aus,
um Gesundheit zu gewahrleisten, férdern und ermdglichen (Altgeld/Kolip 2018: 59).

Als Beitrag hierzu, im Rahmen der Gesundheitsférderung, liegen dieser Abschlussar-
beit folgende Fragestellungen zugrunde:

Wie kann spirituelles und psychisches Wohlbefinden ermdglicht werden? Wie wirkt sich

Spiritualitat auf das psychische Wohlbefinden aus?

! Im Folgenden wird allein aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum
verwendet. Die schlief3t alle Geschlechter (m/w/d) mit ein.



Diese Arbeit mochte dabei sowohl auf die spirituelle als auch auf die psychische Di-
mension eingehen, und eine mogliche Verschrankung sowie den Mehrwert der beiden
Professionen beleuchten.

Hierfir werden im Theorieteil zuerst Begriffsdefinitionen im Bereich von Religion, Glau-
be und Spiritualitat beleuchtet. AnschlieRend wird auf den Aspekt der Gesundheit und
Gesundheitsférderung eingegangen. Dabei werden auch verschiedene Gesundheits-
und Krankheitsmodelle betrachtet. Dies wird folgend in Verbindung mit der Lebensqua-
litat und dem Wohlbefinden gebracht. Anknipfend daran wird die Zielgruppe betrachtet
und zum Schluss die theoretische Wirkung der Spiritualitat auf die psychische Ge-
sundheit erklart.

Der Praxisteil handelt von dem Lebensraum Altenpflegeheim und seinen sozialen As-
pekten. Weiterfuhrend werden ausgewahlte praxisnahe Beispiele fiir die Erméglichung
von psychischem und spirituellem Wohlbefinden erlautert und deren Einfluss auf die
Gesundheit dargestellt. Der Schluss des Praxisteils bietet eine Uberschau an Studien,
welche den positiven und negativen Einfluss von Spiritualitat auf die psychische Ge-
sundheit erforscht haben.

Die Diskussion behandelt einen kritischen Blick auf die Ergebnisse, den Mehrwert die-
ser fur die Bereiche der Sozialen Arbeit und Diakonie und stellt kritische Aspekte, einen

weiteren Forschungsbedarf sowie Ausblick dar.



I. Theorie

Der Theoretische Teil soll den Handlungsrahmen und die Begriffsdefinitionen sowie die
Zielgruppe aufspannen, beleuchten und die theoretische Grundlage fir den Praxisteil
bilden.

1.1 Religion, Glaube, Spiritualitat
Im folgenden theoretischen Abschnitt soll es um die Begriffsdefinitionen von Religion,
Glaube und Spiritualitat gehen. Fir alle drei Definitionen gilt, dass es keine einheitliche
Erklarung der Begriffe gibt. Es werden exemplarisch einige Definitionen aufgezeigt,
welche hierfur grundlegend sind.
Wichtig fir die Austibung und Daseinsberechtigung von den Begriffen der Religion,
Glaube und Spiritualitat ist die Gesetzesgrundlage in Deutschland. In Bezug auf Religi-
ons- und Glaubensausiibung in Deutschland findet sich in Artikel 4 des Grundgesetzes
(GG) die rechtliche Basis. Hier heil3t es:

»,(1) Die Freiheit des Glaubens, des Gewissens und die Freiheit des religidsen und welt-

anschaulichen Bekenntnisses sind unverletzlich. (2) Die ungestérte Religionsausibung
wird gewabhrleistet” (Art. 4 Absatz 1 und 2 GG).

1.1.1 Religion

Der Duden definiert Religion als ,bestimmter, durch Lehre und Satzungen festgelegter
Glaube und sein Bekenntnis® (Duden 2021d). Weyels (2008a: 1003) Definition bezieht
sich primar auf die Beziehung, weniger auf objektive Tatsachen: ,Religion ist ein All-
gemeinbegriff zur Bezeichnung der Beziehung von Menschen zur Transzendenz, d.h.
zu einer als transzendent verstandenen Gottheit".

Der Begriff kann die subjektive Seite von religiosen Erfahrungen oder Gefuhlen, Inhal-
ten und Bekenntnissen und sowohl die individuelle als auch die gemeinschaftliche Re-
ligiositat umfassen. Dadurch ist der Begriff sehr umfangreich (ebd.: 1003).

Birkholz (2017: 13) fasst den Begriff allgemeiner: ,Unter Religion versteht man ein ge-
wachsenes System von Uberzeugungen und Regeln, die festgelegt sind und den
Rahmen einer konkreten Religion hineingehéren®.

Die Evangelische Kirche Deutschland (EKD) unterscheidet den Religionsbegriff in den
funktionalen und substanziellen Religionsbegriff. Der funktionale Begriff definiert das,
was Religion leistet. Im engeren Sinn der funktionalen Betrachtung Gibernimmt Religion
eine bestimmte gesellschaftliche Funktion fur die Individuen und gesellt sich zu den

Wissenschaften wie beispielsweise (bspw.) die Politik oder die Erziehungswissenschaf-



ten. Der funktionale Begriff strebt eine Objektivitdt oder auch eine Vergleichbarkeit an
(Kirchenamt der EKD 2007: 34f).

Der substanzielle Religionsbegriff geht von der Fragestellung der Glaubenserfahrun-
gen aus. Es geht nicht um die Nitzlichkeit von Religion, sondern er fokussiert den Sinn
von religioser Praxis, Vorstellungen oder Ritualen und Symbolen (Kirchenamt der EKD
2007: 35).

Innerhalb der jeweiligen Religionen finden sich verschiedene Konfessionen, also Grup-
pierungen und Strémungen mit unterschiedlichen theologischen Paositionen. Im Chris-
tentum gibt es bei bspw. die evangelische, orthodoxe oder katholische Konfession.? Als
religiose Person kann man sich also einer bestimmten Konfession zugehorig fuhlen
und dieser folgen beziehungsweise (bzw.) die Regeln und Normen einer bestimmten
Religion akzeptieren (Birkholz 2017: 14).

2011 leben in Bayern 55 % der Menschen mit Zugehdrigkeit zur katholischen Kirche,
21 % gehoren zur Evangelischen Kirche in Bayern (ELKB), 4 % sind Muslime und 20
% haben eine andere oder keine Konfession. So leben 2011 in Bayern insgesamt 76 %
christlich glaubige Menschen (Statistisches Bundesamt 2011).

Der christliche Glaube begriindet sich darin, dass Jesus Christus sowohl der Sohn Got-
tes als auch ein Mensch ist, welcher den Menschen gleich geworden ist. Da Jesus Ju-
de war, hat das Christentum seine Wurzeln in der judischen Religion. Das Alte Testa-
ment wird als hebraische Bibel bezeichnet. Darauf beziehen sich sowohl das Christen-
tum als auch das Judentum. Eine dritte Religion ist mit den vorherigen verbunden: der
Islam. Diese drei Religionen verbindet Abraham. Er ist der Stammesvater Israels. Dies
findet sich im Juden- und Christentum. Abraham ist ebenfalls der Vater von Ismael,
wovon der Islam ausgeht. Die drei verbindenden Religionen werden als
,Vaterreligionen‘ bezeichnet (Birkholz.: 13).

Als gebrauchlich wird von der Religionsdefinition nach Weyel ausgegangen, die hier
als Definitionsgrundlage herangezogen wird. Au3er Acht darf hierbei nicht die Unter-
scheidung der EKD in den funktionalen und substanziellen Religionsbegriff gelassen

werden.®

2 Die vorliegende Arbeit baut vor allem auf der christlichen Religion und evangelischen Glau-
bensrichtung auf, da es innerhalb der Bachelor-Thesis nicht mdglich ist, auf andere Glaubens-
richtungen einzugehen.

® Es gibt eine Vielfalt von Definitionen und Deutungen des Begriffs. Eine Allgemeingltigkeit
bleibt immer unklar (Kirchenamt der EKD 2007: 34).



1.1.2 Glaube

Der Duden definiert alltagsgebrauchlich Glaube als ,gefihlsmafige, nicht von Bewei-
sen, Fakten o.A. bestimmte unbedingte Gewissheit, Uberzeugung“ (Duden 2021c).

Der Begriff findet sich sowohl im christlichen Kontext als auch in anderen Religionen
der Menschheit wieder. So zum Beispiel im Hinduismus, Judentum, Islam oder Bud-
dhismus (GrinschloR 2000: 941).

In der Literatur findet sich eine groRRe Vielfalt an méglichen Bedeutungen. So kann mit
dem Begriff Glaube ,innere Zustimmung, sicheres Wissen, festes Vertrauen in eine
numinose Gestalt, hingebungsvolle Praxis und Bekenntnis der Glaubensinhalte* ge-
meint sein (ebd.: 941).

Religionsphilosophisch wird der ,Glaubensbegriff nur als integrierendes Moment zur
Beantwortung der Frage nach Wesen und Wabhrheitsbedingungen der Rel[igion]* defi-
niert (Schulz 2000: 943).

Schwobel (2008: 439) legt bei seiner Definition den Fokus auf die Beziehung, daher
bezeichnet er ,Glaube als Grundbeziehung des Menschen zu Gott [...]"

Der christliche Glaube umfasst die Beziehung zu Gott, zu anderen Menschen, zur Welt
und zu sich selbst. Es geht um die SelbsterschlieBung in Jesus Christus durch den
Heiligen Geist, welche den Gegenstand im Glauben an die Trinitdt Gottes (also Gott
als Vater, Sohn und Heiliger Geist) innehat (ebd.: 439).

Birkholz (2017: 14) hingegen stellt die Individualitat des Einzelnen in den Mittelpunkt
und bezeichnet Glaube als die ,personliche Auspragung eines Menschen innerhalb
seiner Religion®.

Darliber hinaus unterscheidet sie die Bedeutung von Glaube noch einmal. Zum einen
kann man Glauben als das, was man fur wahr halt, verstehen oder auch als die Bedeu-
tung von Vertrauen auf eine héhere Macht. Bei dieser Macht kann zum einen von Gott
die Rede sein, zum anderen sind auch andere Bezeichnungen von etwas, das man
nicht greifen kann, mdaglich (ebd.: 14).

Der christliche Glaube liegt in Deutschland vorwiegend zugrunde, wobei die Zielgruppe
der alteren Menschen Uberwiegend durch christliche Werte und Normen sozialisiert
wurde. Daher sind vor allem der christliche Glaube und die Definition nach Schwdbel

zentral.

1.1.3 Spiritualitat
Spiritualitat kann allgemeinsprachlich als ,Geistigkeit; inneres Leben, geistiges Wesen*
(Duden 2021e) definiert werden.



Der Begriff der Spiritualitdt bezieht sich auf das lateinische Wort ,spiritus®, welches als
Geist, Atem oder Hauch tbersetzt werden kann. Im Neuen Testament (NT) findet sich
das bedeutungsahnliche Wort ,pneumatikos”, welches den Fokus auf den Geist oder
die geistige Weise legt (Weyel 2008b: 1111). Der Begriff entstand erst im 20. Jahrhun-
dert und etablierte sich in der europaischen Sprache (Kdpf 2000: 1589). Eine allge-
meingultige Definition scheint es auch hier nicht zu geben, da die Bedeutungsvielfalt
sehr umfangreich ist. Es gibt sehr weite Verstandnisse von Spiritualitat, welche im Sin-
ne von ,rel.[igidser] Einstellung, Mentalitat, Religiositat [...] oder einer blof3en Aufzah-
lung von Aspekten [...] bis zu sehr speziellen inhaltlich [...] geflllten Auffassungen®
umfassen kénnen (ebd.: 1590). Es wird jedoch eine Ahnlichkeit zum Begriff der From-
migkeit und der Religiositat gesehen. Im Unterschied weist der Begriff der Spiritualitat
eine grolRere Vielfalt auf als der Begriff der Frommigkeit (Weyel 2008b: 1111).
In der Palliativmedizin kann unter Spiritualitat die innere Einstellung, der innere Geist
wie auch das personliche Suchen nach Sinngebung eines Menschen verstanden wer-
den, mit dem er versucht, Erfahrungen des Lebens und insbesondere auch existenziel-
len Bedrohungen zu begegnen (Arbeitskreis Spirituelle Begleitung der Deutschen Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin 2007: 1).
Aus theologischer Perspektive ist Spiritualitét die ,primar[e] Bezeichnung flr eine spe-
zifische Art von Einstellung und Selbstverstandnis von Menschen innerhalb der Wirk-
lichkeit bzw. von Lebenspraxis, nicht eine Kategorie theoretischer Reflexion. Er gleicht
darin am ehesten dem Begriff ,Moral‘ bzw. ,Ethos’ eines Einzelnen® (Hilpert 2011: 18).
Die christliche Spiritualitdt umfasst alles Neue und Besondere, welches zum Ausdruck
gebracht wird durch das griechische Wort pneuma fiir ,Luft, Wind, Atem, Hauch, Geist.*
Der Fokus liegt hier auf dem Christusgeschehen und das Erbe der Auferstehung und
das Auffahren in den Himmel durch Jesus Christus, wie es im Neuen Testament ge-
schrieben steht (ebd.: 19).
Kdrnter (2011: 27) hingegen fasst den Spiritualitatsbegriff weiter, unabhangig der Reli-
gion:

,Die positiven Seiten von Religion werden heute gern mit dem Begriff ,Spiritualitat’ bezeich-

net. Viele Menschen betrachten ,Spiritualitat’ als eine nichtchristliche, an keine Kirche oder

Dogmatik gebundene Form der Religiositat®.
Der Mensch kann als transzendentierendes Wesen angesehen werden, da er nach
Gott sucht, unabhangig davon, um ihm dies bewusst ist oder nicht. Die Motive der
Sinnsuche und Sinnverwirklichung sind spezifisch und wirken sich auf das Denken und

Handeln aus, ungehindert der religiosen Dimension (Hamann 1982: 83).



Menschen kdnnen aus ihrem Glauben Kréfte schopfen, um Lebenskrisen zu bewaélti-
gen. So kann die Anwendung von Spiritualitdt als Coping-Strategie dienen (Koértner
2011: 27).

Bei Belastungen auf die Gesundheit, beispielsweise durch Krankheit oder die letzte
Lebensphase gibt es verschiedene Strategien der Bewaéltigung. Diese Strategien wer-
den Coping genannt. So geht es um Reaktionen auf die aktive Meisterung von belas-
tenden Situationen als auch um das Durchhalten und Akzeptieren. Ebenfalls definiert
sich die Bewaltigung einer Krise nicht tber den Erfolg, sondern auch dartiber, mit den

Anforderungen fertig zu werden (Kaluza 2015: 27).

1.1.4 Das spirituelle Dreieck

Wer bin ich?
(Identitat)

Wozu (fiir wen) lebe ich? Wo komme ich her?
(Sinn und Beziehung) Wo gehe ich hin?
(Transzendenz)

Abbildung 1: Das spirituelle Dreieck
(eigene Darstellung nach Gratz/Traugott zit. n. Kittelberger 2016: 116).

Nach Kittelberger umfasst Spiritualitat drei essenzielle Fragen, welche Konflikte hervor-
rufen kdnnen:
o ,Wer binich? (ldentit&t)*
o ,Wozu (fur wen) lebe ich? (Sinn und Beziehung)“
o ,Wo komme ich her? Wo gehe ich hin? (Transzendenz)*
(Gratz/Traugott zit. n. Kittelberger 2016: 116).
In schwierigen Situationen, bspw. bei bereits vorhandenen Krisen, bei Krankheit oder

wenn sich das Lebensende nahert, konnen diese Fragen oft Angste oder Zweifel her-



vorrufen. Kittelberger versteht dies als sogenannter (sog.) umfassenden Schmerz.
Oftmals entsteht dann ein Wunsch nach Gesprachen und Kontakt mit anderen Perso-
nen. Die Fragen sprechen betroffene Menschen meist indirekt an, da es ein ambivalen-
tes Thema ist (ebd.).*

Hinter diesen Fragen stehen auch individuelle spirituelle Bedurfnisse. Birkholz (2017:
48) definiert diese als ,[...] solche, die ein Bedirfnis nach Verbundenheit und dem
Uberschreiten von Grenzen ausdriicken®.

Um die Bedirfnisse und Noéte von sterbenden oder kranken Menschen weiter wahr-
nehmen zu kénnen wird die spirituelle Dimension mit einbezogen (Peng-Keller 2021.:
36). Da alle Menschen spirituelle Wesen mit unterschiedlich ausgepragten spirituellen
Bedurfnissen sind, ist der Einbezug von besonderer Bedeutung. Jedoch werden diese
Bedurfnisse nicht immer im religidsen Bezug gesehen (Peng-Keller zit. n. NHS
Chaplainancy, Meeting the religious and spiritual needs of patiens and staff 2021: 63)
Birkholz (2017: 48f) gliedert spirituelle Bedurfnisse in zwei verschiedene Arten. Sie
unterscheidet die erste Ebene als konkrete Ebene und die zweite als unkonkret-
symbolische. Bei der konkreten Ebene kann jemand direkt sein Bedurfnis und seinen
Wunsch nach einem Gottesdienstbesuch, einem bestimmten Naturerlebnis oder einem
gemeinsamen Gebet dul3ern. Diese Bedirfnisse kdnnen bspw. in einem Altenpflege-
heim durch konkrete Angebote befriedigt werden. Die symbolische Ebene kann sich
auch konkret durch den Wunsch nach bspw. einem Kreuz im Zimmer oder einer Bibel
auRern. Diese Bedurfnisse konnen klar geauf3ert oder leicht erkannt werden und es
kann adaquat darauf reagiert werden sowie den Menschen diese Bedirfnisse erfillen.
Die Bedurfnispyramide nach Abraham Maslow umfasst verschiedene Bedurfnisse, wie
Grund- und Sicherheitsbedirfnisse oder soziale Bedurfnisse. Er erganzte seine Pyra-
mide um die Transzendenz. Hier geht es um die Bedlrfnisse nach Glaube, spirituelle
Erfahrung und Hoffnung (ebd.: 59). Birkholz erweitert den Ansatz der Bedurfnispyrami-
de nach Maslow und stellt die These auf, dass sich die spirituelle Dimension durch alle

anderen Bedurfnisse durchzieht (ebd.: 60).

1.2 Gesundheit und Gesundheitsférderung
Gesundheit und Gesundheitsforderung kann in Abgrenzung zur Krankheit gesehen
werden. Daflr wird im Folgenden auf die Definitionen sowie rechtliche Grundlagen

eingegangen und Gesundheits- und Krankheitsmodelle naher beleuchtet.

4 Kittelberger gibt Beispielsatze an, hinter denen sich eine spirituelle Ebene vermuten lasst.
Eine Ubersicht hierzu findet sich unter Anhang 2 wieder.



1.2.1 Gesundheit und Krankheit
Die Gesundheit eines Menschen hat einen hohen Stellenwert in der Gesellschaft. Dies
gilt ebenso fur den einzelnen Menschen, als auch fir die handelnden Personen in Be-
reichen wie Wirtschaft, Praxis oder Politik. So sind zahlreiche Berufsgruppen in ver-
schiedenen Handlungsfeldern in die Gesunderhaltung und der Versorgung von Kran-
ken und Pflegebedurftigen involviert. Aus unterschiedlichen Sichtweisen auf Krankheit
und Gesundheit resultieren unterschiedliche Definitionen aus verschiedenen prakti-
schen, wissenschaftlichen oder politischen Interessen (Menke 2015: 11).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO 1946: 1), welcher auch Deutschland angehort,
definiert Gesundheit als ,...ein[en] Zustand des vollstandigen koérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen®.
Diese Definition geht von einer biopsychosozialen Perspektive aus, welche die sozia-
len, korperlichen und seelischen Sichtweisen auf den Menschen vereint. Hier stehen
die Eigenwahrnehmung und das subjektive Wohlbefinden im Fokus. Jedoch kann sich
auch ein kranker Mensch wohlfiihlen, womit die strikte Trennung von Gesundheit und
Krankheit aufgehoben wird. Die Aufmerksamkeit wird auf die Unterstitzung des Wohl-
befindens wéhrend einer Krankheit gelenkt und liegt nicht primar auf der Krankheit
selbst (Klemperer 2020: 52).
Diese Definition der WHO geht jedoch von einem ldealzustand aus, welcher so nicht
erreichbar ist. Sie deckt sich mit den Vorstellungen, welche die meisten Menschen von
Gesundheit haben. (Brockhaus Enzyklopéadie Online 2021d).
Das Leitbild der Gesundheitsdefinition der WHO umfasst auch die Krankheitspraventi-
on und Gesundheitsférderung eines Menschen. Jedoch beinhaltet die Definition, dass
jeder krank sei, der sich nicht vollstdndig wohlftihle. Klemperer geht hier von einer fal-
schen Schlussfolgerung bei der Definition von Krankheit aus (Klemperer 2020: 52).
Die seelische Gesundheit wird der psychischen Gesundheit nach Brockhaus gleichge-
setzt. Hier handelt es sich um ein ,subjektives Wohlbefinden bei gleichzeitigem Fehlen
objektivierbarer Krankheitssymptome, d. h. Freisein von psychischen Stérungen®
(Brockhaus Enzyklopéadie Online 20211).
Es wird also die Person als seelisch oder psychisch gesund bezeichnet, welche nicht in
psychiatrischer Behandlung ist und keine Diagnose in diesem Sinne hat (Brockhaus
Enzyklopadie Online 2021l).

sKrankheit [...] [ist] im weiteren Sinn das Fehlen von Gesundheit, im engeren Sinn das

Vorhandensein von subjektiv empfundenen und/oder objektiv feststellbaren kdrperli-

chen, geistigen und/oder seelischen Veranderungen beziehungsweise Stdrungen, die



voribergehend oder dauerhaft sein kdnnen und im Extremfall zum Tod fuhren“ (Brock-

haus Enzyklopadie Online 2021g).
Sozialversicherungsrechtlich ist die Krankheit das Existieren von Stérungen, welche
eine Behandlung bendtigen und deren Folge die Arbeitsunfahigkeit ist (ebd.).
Die Krankheit gehort, religionswissenschatftlich betrachtet zur Sinnfrage, da sie den
Menschen in seinem ganzen Sein bedrohen kann. Oftmals wird sie auf ethische Ver-
fehlungen wie die Siinde zurtickgefuhrt. Nach dem NT gehdéren Krankheiten zum Wir-
ken von boshaften Kraften, wie bspw. Dadmonen. Durch Jesus Christus ist diese Macht
prinzipiell gebrochen. Durch die neutestamentlichen Heilsgeschichten Jesu wird der
Zusammenhang von Sunde und Krankheit negiert. Sie legen jedoch den Wert auf das
Vertrauen der Kranken in Jesus Christus, welcher sie heilen kann. Die Heilung umfasst
hier die Vergebung der Siinden und die korperliche, bzw. seelische Heilung. Dieses
Verstandnis findet sich auch in der Krankensalbung als Sakrament wieder (ebd.).
Gesundheit und Krankheit sind keine festgesetzten Definitionen der Natur- oder Geis-
teswissenschaften, sondern sie orientieren sich primar an subjektiven Empfindungen,
welche sich durch einen bestimmten Kulturkreis oder Zeitgeist, einem immerwahren-
den Wandel unterliegen (Brockhaus Enzyklopadie Online 2021d).
Fur diese Arbeit wird von der aktuellen Definition der WHO von Gesundheit ausgegan-
gen. Da Definitionen allerdings dem Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wenig
gerecht werden, wird im Folgenden auf verschiedene Gesundheits- und Krankheitsmo-
delle eingegangen, welche versuchen den Begriffen und deren Verstandnissen gerech-

ter zu werden.

1.2.2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle

Es gibt aktuell keinen Standpunkt, bzw. Theorie, welche Gesundheit und Krankheit
allumfassend beleuchtet und alle grundsatzlichen Aspekte erklart. Es gibt spezifische
Theorien aus unterschiedlichen Disziplinen, welche den Fokus auf die Anforderungen
in der Praxis legen (Klemperer 2020.: 55). Die Gesundheits- und Krankheitstheorien
sollen den Fokus auf die Zusammenhange legen, problemlésungsorientiert sein und
die Komplexitat vereinfachen (ebd.: 51).

Menke fokussiert sich auf vier verschiedene Modelle, welche unterschiedliche Perspek-
tiven einnehmen: das bio-medizinische Modell, das Risikofaktorenmodell, das bio-
psycho-soziale Modell und das Modell der Salutogenese (Menke 2015: 12).

Diese vier Modelle werden im Folgenden ndher beleuchtet.
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Das biomedizinische Modell

Das biomedizinische Modell legt den Fokus auf alle biologischen Funktionen des
menschlichen Kdorpers. Es ist die Grundlage fir einen Grof3teil der medizinischen Ver-
sorgung. Hier werden anatomische und physiologische Faktoren in den Blick genom-
men. Es werden korperliche Symptome beschrieben, um eine Diagnose festzulegen
und eine entsprechende TherapiemalRhahme zu ermitteln (Menke 2015: 12).

Oftmals verwendet man Metaphern aus dem technischen Bereich, um die menschli-
chen Organe oder Funktionen zu beschreiben (Klemperer 2020: 56).

Die menschlichen Kérperfunktionen werden also als ,maschinenartiges, mechanisches

Zusammenspiel“ (ebd.: 56) beschrieben.

Das Risikofaktorenmodell

Das Risikofaktorenmodell ist ein ,Begriff der Sozialmedizin, der Gesundheitsvorsorge
und Epidemiologie [...], der die anlage-, umwelt- und verhaltensbedingten Einfliisse
beschreibt, die nach empirischen Erkenntnissen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
bestimmter Krankheiten wesentlich erhdhen [...]* (Brockhaus Enzyklop&die Online
2021)).

Das Modell steht heute als Leitbild fur die aktuelle Medizin. Die sogenannten Risikofak-
toren gehen mit einem bestimmten Gesundheitsverhalten einher, welches sich z.B. in
der Erndhrung, korperlichen Bewegung oder dem Suchtverhalten widerspiegelt. Das
Modell umfasst auch ein Konzept der Pravention (Klemperer 2020: 59).

Die Grundlage fur das Risikofaktorenmodell bildet das biomedizinische Modell mit dem
Fokus auf eine pathogene Sichtweise. So stehen hier Lebensbedingungen, welche die
kindliche Entwicklung gefahrden kénnen und zu mdéglichen Stérungen und Erkrankun-

gen fuhren kénnen, im Zentrum (Fréhlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2015: 21).

Das biopsychosoziale Modell

Das biopsychosoziale Modell setzte sich im 20. Jahrhundert fest. Hier werden die sozi-
alen und psychischen Aspekte mit der Gesundheit und Krankheit vereint. So gewann
die These Bedeutung, dass Menschen aktiv ihre Gesundheit férdern und erhalten kén-
nen und auch eigenstandig zur Gesundung ihren Beitrag leisten kbnnen. Dadurch ver-
schiebt sich der Fokus zur Krankheitspravention und Themenbereiche wie Ressourcen
und Schutzfaktoren erschlief3en sich (Kryspin-Exner/Pintzinger 2014: 25).

Eine Konzeption der Kdrper-Seele-Einheit liegt dem Modell zugrunde (Egger 2015: 53).

11



So gibt es eine gemeinsame Theorie fir das Organische und auch das Psychische als
Grundlage fir die Praxis. Dies bedeutet, dass die biologischen, psychischen und 6ko-
logisch-lebensweltlichen Dimensionen eines Menschen parallel erfasst und beleuchtet
werden (ebd.: 53).

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD), welche medizinisch orientiert ist, wurde durch die WHO um die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ergéanzt. Die-
se Klassifikation begrindet sich auf dem biopsychosozialen Modell, welches den Men-
schen in den Bezligen zur Umgebung und zum eigenen Gesundheitszustand umfasst
(Klemperer 2020: 96).

Das Modell der Salutogenese

,Das Modell der Salutogenese tragt zur Erklarung der Entstehung, der Foérderung und
des Erhaltes von Gesundheit bei. Die Salutogenese fragt, was den Menschen gesund
halt, wahrend die Pathogenese aus medizinischer Sicht fragt, was den Menschen
krank macht® (Klemperer 2020: 74).

Antonovsky hat den Begriff der ,Salutogenese® als Gegenbegriff zur Pathogenese er-
schaffen (Altgeld/Kolip 2018: 58).

Die salutogenetische Orientierung versucht zu verstehen, wie sich die Gesundheit ent-
wickelt, unabhangig von Stressoren. Antonovsky bezeichnet diese als omniprasent im
Leben eines Menschen. So kommen viele Menschen mit einer hohen Stressbelastung
gut zurecht (Antonovsky 1997: 16).

Der Kern des Modells ist die Fragestellung ,Warum befinden sich Menschen auf der
positiven Seite des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums oder warum bewegen sie sich
auf den positiven Pol zu, unabhangig von ihrer aktuellen Position?* (ebd.: 15).

Die Antwort auf diese Frage findet sich im Konzept des Koharenzgefiihls wieder.
Antonovsky versteht unter den generalisierten Widerstandsressourcen ,jedes Phano-
men, das zur Bekdmpfung eines weiten Spektrums von Stressoren wirksam ist* (ebd.:
17).

Es umfasst die Gemeinsamkeit von allen generalisierten Widerstandsressourcen, wel-
che es leichter macht, den Stressoren einen Sinn zu geben. Diese sinnhaften Ubungen
schaffen mit der Zeit dieses Gefthl (ebd.).

Der grundlegende salutogenetische Faktor ist das Kohéarenzgefiihl. Es beschreibt die
Grundeinstellung des einzelnen Menschen gegeniber der Person und ebenfalls der

Umwelt. Das Koharenzgefuhl bestimmt den Umfang des Nutzens von gegebenen Res-
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sourcen zur Stabilisierung der Gesundheit und des Wohlbefindens (Brockhaus Enzyk-
lopadie Online 2021Kk).

Dieser Arbeit liegen das Modell und das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
der Salutogenese zugrunde. Dies ist eines der wenigen Modelle, welches den Fokus
auf die Forderung und den Erhalt der Gesundheit legt.® Dies wird fiir die Foérderung des
Wohlbefindens im Rahmen der Gesundheitsférderung fir die vorliegende Arbeit als

sinnvoll erachtet.

1.2.3 Gesundheitsforderung und Krankheitspravention

Der Gesundheitsférderung und Krankheitspravention liegt in Deutschland das Praven-
tionsgesetz zugrunde. Dieses ist seit Juli 2015 in Kraft getreten. Wichtige Ziele sind
hier die Optimierung und Starkung der Gesundheitsférderung und Krankheitspraventi-
on, die Koordination solcher MafRnahmen und die Minimierung von Ungleichheiten
(Klemperer 2020: 171).°

In 820 Abs. 3 SGB V findet sich eine Aufzahlung der Gesundheitsziele von Pravention
und Gesundheitsférderung wieder. Darunter fallt auch in 820 Abs. 3 Nummer (Nr.) 7
»gesund alter werden®, was fir die Zielgruppe dieser Arbeit, Menschen im Altenpflege-
heim, essenziell ist. Hier wird klar der Auftrag von Gesundheitsférderung und Praventi-
on benannt.

Zur Umsetzung der Ziele wurden neue Strukturen und Strategien ausgearbeitet, wel-
che in der ,Nationalen Praventionskonferenz“ thematisiert werden (Klemperer 2020:
172).

Krankheitspravention

Pravention definiert der Brockhaus (Enzyklopadie Online 2021i) als die ,Gesamtheit
der Vorkehrungen zur Gesundheitsvorsorge und Maflinahmen der Praventivmedizin®.
Hurrelmann/Laaser/Richter (2016: 661) hingegen legen den Fokus auf eine bestimmte
Strategie, welche verfolgt werden soll und definieren die Krankheitspravention als eine
.otrategie der Vermeidung oder Verringerung von Gesundheitsschadigungen durch

gefahrdende Expositionen und Belastungen und personengebundene Risiken®.

® parallel zum Modell der Salutogenese entstand in den USA das sog. Empowerment-Konzept,
welches sich auf die Starkung der eigenen Kompetenzen und der Selbsthilfefahigkeit konzen-
triert (Theunissen 2013: 27).

® Eine konkrete Definition im Gesetzestext findet sich in Anhang 1.

" Ein ausfuhrliches Schaubild weist hierzu Klemperer 2020:172 auf.
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Solche MalRnahmen und Strategien unterscheiden sich in verschiedene Arten der Pra-
vention: personale Pravention oder Verhaltenspravention, welche auf den individuellen
Menschen ausgerichtet sind oder strukturelle Pravention (Verhaltnispravention), wel-
che bei Umweltbedingungen ansetzen (Brockhaus Enzyklop&die Online 2021i). Das
Spektrum an Methoden, Strategien und Konzepten von Préavention sind vielz&hlig. Sie
reichen von der Gesundheitserziehung (individuell-edukativ) hin zu politisch-
strukturellen Ansétzen, welche Anreiz- oder Sanktionssysteme oder Umweltverande-
rungen umfasst (Leppin 2018: 54). Der Fokus liegt hier auf den Risikogruppen, welche
erwartbare, sichtbare oder bereits entstandene Anhaltspunkte von einer gesundheitli-
chen Stérung oder Krankheit aufweisen. Das Ziel hierbei ist das Verhindern eines
schlimmeren Stadiums der Krankheit oder das Aufsteigen einer Gesundheitsstorung.
Auch geht es um das Umgehen einer Folgestérung im psychischen oder sozialen Be-
reich (Hurrelmann/Laaser/Richter 2016: 661). Das zugrundeliegende Modell ist das
Risikofaktorenmodell, welches bereits erlautert wurde (Altgeld/Kolip 2018: 58).

Die Krankheitspravention unterteilt sich in Priméar-, Sekundar- und Tertiarpravention.®
Bei der Primarpravention umfasst die Zielgruppe gesunde Personen. Ziel ist es, die
Anzahl an spezifischen Krankheiten zu minimieren. Die Abgrenzung zum Begriff
,Gesundheitsforderung® ist nicht einfach, da es um verschiedene, nicht genaue, Inter-
ventionen geht. Die Grenze ist hier flieRend (Leppin 2018: 48).

Die Primarpravention wird der gesetzlichen Krankenversicherung zugeordnet, und fin-
det sich ebenfalls im Aufgabenbereich der Familie, in Kindergarten und Schulen oder
anderen Bildungseinrichtungen wieder. Aul3erdem fallt hierunter die Gesundheitsbera-
tung, welche ein Arzt durchfuihrt (Brockhaus Enzyklopédie Online 2021e). Die Sekun-
darpravention umfasst Methoden, welche das Fruherkennen von Krankheiten sichern
soll. Der Brockhaus flihrt hier als Bespiel Screening-Methoden an (ebd.). Zur Zielgrup-
pe gehdren gesunde Personen oder solche ohne Symptome. Sie werden allerdings bei
einer gestellten Diagnose zu Patienten. Der pathogene Prozess hat hier bereits einge-
setzt. Durch diagnostische MalRnahmen und praventive therapeutische MalRnahmen
kann verhindert werden, dass eine Krankheit voranschreitet oder abgemildert wird. Ziel
der sekundaren Pravention ist die Eindammung oder Verkirzung von Krankheiten
(Leppin 2018: 49). Dieser Aufgabenbereich wird als essenzieller Teil in der Medizin bei
den Arzten verortet. Die Krankenversicherungen finanzieren diese (Brockhaus Enzyk-
lopadie Online 2021e). Die tertiare Pravention tritt bei Patienten ein, welche im Zustand

einer Krankheit sind, die bereits gefestigt ist. Hier liegt der Fokus darauf, die Folgen

® Eine weiterfiihrende Tabelle hierzu findet sich in Anhang 3.
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von Krankheiten mit eventuellen Folgeschaden abzuschwachen oder Ruckfélle zu
vermeiden und entgegenzuwirken. Hierunter fallen rehabilitative Malinahmen z.B. nach
einer Behandlung von einer Krebserkrankung (Leppin 2018: 49). Die Mal3nahmen der
Terti&rpravention regelt meist die Renten- und Krankenversicherung (Brockhaus En-
zyklopadie Online 2021e).

Gesundheitsférderung

Der Duden (2021b) definiert Gesundheitsférderung als ,Forderung und Erhalt der Ge-
sundheit und des kérperlichen Wohlbefindens*.

Die Ottawa-Charta der Gesundheitsférderung ist grundlegend fir die Gesundheitsfor-
derung in Deutschland. Sie wurde wahrend der ersten internationalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung im November 1986 verabschiedet. Sie geht von dem gemein-
samen Ziel aus, dass bis zum Jahr 2000 fir alle Menschen Gesundheit gewéhrleistet
werden kann (Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung 1993: 1).°

Hier wird Gesundheitsforderung wie folgt definiert: ,Gesundheitsforderung zielt auf ei-
nen Prozel3 [sic!], allen Menschen ein héheres Mald an Selbstbestimmung uber ihre
Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen®
(Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung 1993: 1).

Die Umsetzung des Beschlusses innerhalb der Ottawa-Charta findet sich im Konzept
des Settingansatzes wieder. Dieser beinhaltet als Ziel das Aufrechterhalten der Ge-
sundheit im Alltag, sodass die Gesundheitsforderung im Lebensalltag integriert werden
muss. Hier liegt der Fokus auf den verschiedenen SozialrAumen der Individuen, wie
etwa die Schule, der Arbeitsbetrieb oder das Krankenhaus.'® Hierdurch kénnen Ziel-
gruppen genauer bestimmt, angepasste Zugangswege gefunden und vorhandene
Ressourcen genutzt werden (Altgeld/Kolip 2018: 62f).

Die Gesundheitsforderung umfasst einen Perspektivenwechsel, da hier nicht die
Krankheit, sondern die Determinanten von Gesundheit und das Wohlbefinden eines
Menschen im Fokus stehen. Sie beschaftigt sich mit der Starkung der Ressourcen,
welche die Gesundheit einer ganzen Bevdlkerung optimieren kénnen. Diese Vorge-

hensweise setzt bei den Individuen an, welche befahigt werden sollen, eigenstéandig

° Die Ottawa-Charta enthalt, neben dem politischen Ziel der Gesundheit fur alle, Konzeptent-
wicklungen, die bis dahin durchgefihrt wurden. Sie das grundlegende Dokument fur weiterfiih-
rende Entwicklungen der Gesundheitsférderung (Kaba-Schonstein 2018: 0.S.).

19 Ein Beispiel hierfur ist die betriebliche Gesundheitsforderung. Dabei kann ein Unternehmen
dazu beitragen, dass die eigenen Mitarbeiter gesund und leistungsfahig bleiben. Sie agiert
bspw. in den Bereichen Arbeitsschutz oder Eingliederungsmanagement. Unterstiitzt werden
Unternehmen durch Krankenkassen, indem sie Fachkréafte oder finanzielle Mittel stellen (GKV-
Spitzenverband 2021).
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die Gesundheitschancen zu erh6hen. Weiter gefasst geht es hierbei um soziale, 6ko-

nomische oder 6kologische Rahmenbedingungen (Altgeld/Kolip 2018: 59).

1.3 Wohlbefinden und Lebensqualitat

Jeder Mensch hat verschiedene Vorstellungen von einem glicklichen und zufriedenen
Leben, bzw. wie man dieses auch erreichen kann. Jedoch gibt es grof3e Unterschiede,
wie dies individuell gestaltet werden kann (Abele/Becker 1994: 9). Daher bendtigt es
eine definierte Auffassung davon.

.Lebensqualitat bezeichnet eine vorherrschende Leitidee in modernen Gesellschaften
fur die Gestaltung der Lebensverhaltnisse“ (Brockhaus Enzyklopadie Online 2021h).
Der Begriff der Lebensqualitat unterteilt sich in objektive Komponenten und subjektive
Faktoren. Objektiv kbnnen die Lebensbedingungen erfasst werden, welche subjektiv
bewertet werden. Diese subjektive Wahrnehmung wird als Wohlbefinden beschrieben
(ebd.).

Die Lebensqualitat wird als mehrdimensionales Gebilde bezeichnet, welches auf der
Makro-, Meso- und Mikroebene erfasst werden kann. Die Makroebene umfasst hierbei
gesellschaftliche Wertvorstellungen und Gegebenheiten, die Meso- und Mikroebene
hingegen legt den Fokus auf personalisierte Vorstellungen des Lebens und die Ziele
dessen (Kuhnert/Ignatzi 2019: 94).

Die Unterdimensionen des subjektiven Wohlbefindens gliedert Brockhaus (Enzyklopa-
die Online 2021h) in die ,Lebenszufriedenheit’ und das ,Gllick®. Zufriedenheit kann
sich auf eine gesamte Bewertung des bisherigen Lebens oder aber auf spezifische
Lebensumstande oder -aspekte der Individuen beziehen. ,Gluck” wird hier als generel-
ler Geflihlszustand zu den bestehenden Aspekten gesehen. Zufriedenheit oder Glick
kann sehr einfach auf einer Antwortskala durch die Individuen beurteilt werden. Sie
kann von ,ganz und gar unzufrieden® bis ,ganz und gar zufrieden reichen.

Becker (1994: 13f) unterscheidet das Wohlbefinden in das aktuelle und habituelle. Un-
ter Ersterem versteht er die aktuelle Befindlichkeit. Hier geht es um eine Momentauf-
nahme der Stimmungen, Gefiihle oder der kérperliche Zustand. Das habituelle Wohl-
befinden hingegen wird als ein von Dauer gepragter Zustand angesehen. Es ist also
das Charakteristische fiir eine Person. Weiterhin unterscheidet Becker in das physi-
sche und das psychische Wohlbefinden.**

Glatzer (1984. 235) stellt die These auf, dass die generelle Lebenszufriedenheit sich

aus der Einheit der Zufriedenheit in den verschiedenen Lebensbereichen bildet. Fir

1 Ein ausfuhrliches Schaubild Beckers findet sich in Anhang 4.
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den Einfluss der Lebensbedingungen auf Zufriedenheit sind die methodischen und
theoretischen Einflisse wichtig. Diese Einflisse kdnnen ebenso von sozialdemografi-
schen oder sozio6konomischen Determinanten abhangig sein. Glatzer fuhrt an, dass
die Erklarung auch auf Vergleichsprozesse zurtickzufuhren ist, wobei sich Individuen
mit anderen Personen und den eigenen Erwartungen abgleichen. Unter den zentralen
Determinanten von Zufriedenheit fasst er u.a. Lebensstandard, Gesundheit, soziale

Sicherung oder Familie.*

1.4 Die Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen im Alter

Durch den demographischen Wandel kann der Altersbegriff vielfach aufgefasst und
verwendet werden. Hier bedarf es eine differenzierte Betrachtung der Begrifflichkeiten
und der gesundheitlichen Entwicklungen, welche mit einer grof3eren Altersspanne ein-

hergehen.

1.4.1 Begrifflichkeiten des Alters

Das Wortfeld des ,Alters“ umfasst ebenfalls die Begriffe ,Alter”, ,alt“ und ,Altern, wel-
che folgend n&her beleuchtet werden sollen (Buchka 2012: 13).

Umgangssprachlich werden mit dem Adjektiv ,alt® Gegenstande, Ideen oder Subjekte
bezeichnet, welche nicht mehr aktuell oder zeitgemal sind. Die Bedeutung ist hier
meist negativ gemeint. Positiv konnotiert kann ,alt* auch umgangssprachlich als etwas
bezeichnet werden, das Anerkennung oder Ehrfurcht hervorruft (Buchka 2012: 13).

Der Duden (2021a) hingegen gibt verschiedene Bedeutungen des Adjektivs ,alt“ an. So
kann alt ,(Von Menschen, Tieren, Pflanzen) nicht [mehr] jung, in vorgeriicktem Le-
bensalter, bejahrt, ,(im Vergleich zu einem, einer anderen) ein héheres Lebensalter
habend oder ,ein bestimmtes Alter habend* bedeuten.

Alter kann in verschiedenen Dimensionen unterteilt und beleuchtet werden. ** Buchka
(2012: 13) fuhrt das kalendarische, beziehungsweise (bzw.) chronologische Alter zu-
erst an. Dies umfasst die Lebensspanne in Jahren von der Geburt bis zur aktuellen
Lebenszeit. Im hoheren Erwachsenenalter werden die verschiedenen Phasen unter-
schieden.' Das kalendarische Alter I&sst allerdings kaum Riickschliisse auf individuel-

le Lebensumsténde oder Befindlichkeiten ziehen (Kuhnert/Ignatzi 2019: 42).

12 Eine ausfuhrliche Auflistung der Determinanten findet sich in Glatzer 1984: 235.

'3 Eine ausfuhrliche Auflistung findet sich bei Kiihnert/Ignatzi 2019: 41. Im Folgenden werden
einzelne Dimensionen beleuchtet. Fir die Arbeit werden das chronologische, biologische, so-
ziale und psychische Alter als besonders relevant gesehen.

!4 Eine Tabelle tiber die verschiedenen Phasen im Erwachsenenalter findet sich in Anhang 5.
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Das biologische Alter umfasst Lebenskrafte in den geistigen, seelischen und kérperli-
chen Bereichen und Prozessen (Buchka 2012: 14). Es geht also um den Zustand des
Organismus eines Menschen. Hier kénnen auch unterschiedliche Verlaufe von der
Funktionsféahigkeit, dem Entwicklungsstand von einzelnen Zell- bzw. Organbereichen
beleuchtet werden (Kuhnert/lgnatzi 2019: 41). Die biografische Pragung alterer Men-
schen ist die Anzahl der bisherigen Bewaltigungsstrategien und Lebenserfahrungen,
welche sich in den individuellen Lebensumsténden, Einstellungen und Wohlbefinden
widerspiegeln. Die Erkenntnis darlber erleichtert oft das Einfiihlen und Verstehen von
Problemlagen der alteren Menschen (Kuhnert/Ignatzi 2019: 42).

,Das soziale Alter beschreibt die Stellung eines Menschen in einer Gesellschaft, die
sich vielfach am kalendarischen Alter orientiert® (Kihnert/Ignatzi 2019: 41). Es gibt
auch die Stellung, bzw. Rolle eines Menschen im kulturellen Kontext an und welche
Erwartungen daran gebunden sind. Buchka (2012: 15) fasst das soziale und kulturelle
Alter unter einen gemeinsamen Punkt. Er erlautert, dass der kulturelle und soziale Kon-
text einem andauernden Wandel unterworfen sind und damit eine bestimmte Alterskul-
tur einhergeht.

.Das psychologische Alter bezeichnet das subjektive Altersempfinden einer Person®
(Kuhnert/lgnatzi 2019: 42). Es kann sehr differenziert und unterschiedlich betrachtet
werden, auch abhéngig von individuellen aul3eren Lebensumstanden und Vergleichs-
prozessen mit anderen Gleichaltrigen oder Vergleichen zu einem vergangenen Wohl-
befinden (ebd.).*

Der Brockhaus (Online Enzyklopadie 2021b) definiert Altern als ,Prozess, der in Ab-
hangigkeit von der Zeit zu charakteristischen Zustandsveranderungen fuhrt®.

Dieser Prozess ist ein Vorgang, welcher irreversibel, multifaktoriell bedingt und univer-
sal ist und sowohl fir lebendige Organismen als auch Unbelebtes gilt (ebd.). Altern
wird ebenfalls als individueller Prozess gesehen (Buchka 2012: 15).

Alternstheorien versuchen die auftretenden Veranderungen, welche mit dem Alter ein-
hergehen, systematisch zu beschreiben und Erklarungen fir die Prozesse zu finden
(Kuhnert/lgnatzi 2019: 47). Aktuell gibt es noch keine Theorie, welche alle Ansichten
des Alterungsprozesses beleuchtet. Es sind viele Theorien vorhanden, welche aller-
dings nur Teile beleuchten (Brockhaus Enzyklopadie Online 2021b).°

Biblisch wird das Alter, bzw. die alten Menschen als Ehre angesehen. Mit fortgeschrit-

tenem Alter werden Erfahrung und Weisheit assoziiert (Gerber/Vieweger 2009: 8). Das

!> Buchka 2012: 15 bietet hierzu eine weiterfihrende Tabelle an aktuellen Faktoren des Alters.
'® Einen ausgewahlten Uberblick tiber die verschiedenen Alternstheorien findet sich in Kiih-
nert/lgnatzi 2019: 47-62.
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Alter wird in der Bibel primar positiv besetzt, da mit diesem die Stellung des Altesten,
bzw. des Pater familias einhergeht. Dies bedeutet, eine respektierte Grof3e in den so-
zialen Strukturen gewesen zu sein und Macht demonstriert zu haben. Auch war es zur
damaligen Zeit selten, ein hohes Alter zu erreichen. Ein so langes Leben wurde als
Geschenk und Gabe Gottes verstanden. Mit dem Alter wurden jedoch nicht ausschlief3-
lich positive Aspekte assoziiert. Teilweise negativ betrachtet wurde es in der Bibel, da
es mit dem physischen und psychischen Verfall und der Abnahme der Leistungsfahig-

keit in Verbindung gebracht wurde (Gerber/Vieweger 2009: 9).

1.4.2 Gesundheitliche Entwicklungen im Alter

Im Bereich der Gesundheit und Krankheit von Menschen im &lteren Erwachsenenalter
sind die vorhandene Multimorbiditat und Chronizitat von Erkrankungen essenziell. Mit
dem Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit an mehreren unterschiedlichen Erkran-
kungen zu leiden. Gleichzeitig sind diese Krankheiten oftmals in einem Stadium der
Chronifizierung (Martin/Kliegel 2014: 228). Alterstypische Krankheiten sind bspw. Dia-
betes Mellitus, verschiedene Krebserkrankungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen.’
Auch das Auftreten einer Demenzerkrankung steigt mit zunehmendem Alter. Mit ein-
hergehender Demenz wird der Umzug in ein Heim immer notwendiger, damit eine
adaquate Betreuung gewahrleistet werden kann. Auch Depressionen gehdren mit zu
den am meisten auftretenden psychischen Erkrankungen im Alter. Konsequenz daraus
ist, dass sich mit dem Alter sich auch die notwendige Pflegebedurftigkeit erhdht (Kuh-
nert/lgnatzi 2019: 204f).

Die psychische Gesundheit kann mitunter als wichtigste Ressource angesehen wer-
den, da von ihrem stabilen Niveau die alltdglichen Bewadltigungsstrategien und das
eigenstandige Leben abhangig sind und diese beeinflussen (Martin/Kliegel 2014: 205).
Die alteren Menschen schétzen in der Mehrheit ihren subjektiven Gesundheitszustand
als positiv ein. Jedoch finden sich Unterschiede in Bezug auf die Bildungsherkunft
(Kuhnert/lgnatzi 2019: 204). Das subjektive Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit
der meisten alteren Menschen bleibt Uber lange Zeit relativ konstant auf einem hohen
Niveau. Dies kann widerspruchlich aufgefasst werden, da mit dem Alter Leistungsver-
anderungen und Verluste einhergehen, jedoch wirken sich diese nicht automatisch
negativ auf das Wohlbefinden aus. In der einschlégigen Literatur wird dabei vom Wohl-

befindens-Paradox gesprochen. Hierbei kommt es zu einer Neubewertung oder einem

7 Eine ausfihrliche Aufzahlung weiterer Erkrankungen findet sich bei Backes/Clemens 2008:
205f,
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Umdenken beziglich (bzgl.) der gesundheitlichen Herausforderungen (Martin/Kliegel
2014: 206).

Das psychische und soziale Wohlbefinden sowie die subjektive Zufriedenheit sind be-
standig, da im Alter die eigenen Ziele an die gegebenen Veranderungen angepasst
und gemaRigt werden (Backes/Clemens 2008: 209). Um emotionale Ressourcen bei
Altersveranderungen zu nutzen, sind vor allem (v.a.) die Motivation spezifischer Ver-
haltensweisen, das Herstellen oder Erhalten von Wohlbefinden und der soziale Aus-
tausch essenziell (Martin/Kliegel 2014: 173).

So kann im Alter ,Gesundheit die Verbindung von koérperlicher Integritat, Adaptionsfa-
higkeit des Organismus und Wohlbefinden“ bedeuten (Backes/Clemens 2008: 204).
Daher bendtigt es eine differenzierte Betrachtung des psychischen und spirituellen
Wohlbefindens.

1.5 Der Zusammenhang von psychischem und spirituellem Wohlbefinden
Ro6hrle und Frank haben sich mit den Bedingungen des Wohlbefindens beschaftigt und
kommen zu &hnlichen Erkenntnissen.

Fuhrt man das individuelle Leben psychisch gesund und hat einen positiven Umgang
mit der Gesundheit so, kann das mit einem subjektiven Wohlbefinden gleichgesetzt
werden, welches bis ins Alter reichen kann (Frank 2017b: 62; Réhrle 2017: 278).
Menschen scheinen sich dann wohlzufiihlen, wenn verschiedene Dimensionen erflillt
sind. Dazu gehoren Selbstakzeptanz, vertrauensvolle Beziehungen zu anderen Men-
schen, ein selbstbestimmtes Leben, die Erfilllung der eigenen Bedirfnisse, eine Le-
bensfihrung mit individueller Zielsetzung und eine andauernde Weiterentwicklung
(Frank 2017a: 7). Rohrle (2017: 278) erganzt dies spezifischer um Bedingungen fur
altere Menschen bspw. Lebensereignisse, soziale Beziehungen, religibse Bindungen
oder Rollenbezige.

Um das Wohlbefinden zu verbessern, legt Frank (2017a: 13) den Fokus auf das kor-
perliche, kognitive, affektive und soziale Wohlbefinden, welche auch beeinflusst wer-
den kénnen. So stellt sich die Frage, welche unterschiedlichen Bereiche des Wohlbe-
findens mdglich sind, welche Grenzen es gibt und wie diese tberwunden werden kon-
nen (Rohrle 2017: 276).

Mit dem Aufkommen der positiven Psychologie verschob sich der Blick auf éltere Men-
schen von den Defiziten hin zur Beschéftigung mit der Ressourcenorientierung, Kom-
petenzen und Wohlbefinden (Réhrle 2017: 276).
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Um den Zusammenhang von psychischem und spirituellem Wohlbefinden néaher zu
kommen wird ein Blick in die Verschrankung der beiden Wissenschaftsbereiche gewor-
fen.

Aktuell besteht zwischen der Psychologie und der Theologie ein Ergdnzungsverhaltnis.
So beschéftigt sich die Psychologie mit empirischen Aspekten und die Theologie mit
transzendentalen Bereichen des Nachdenkens tber den Menschen. Hierbei kann es
zu Grenziberschreitungen kommen (Fraas 2000: 1809).

Stauss (2010: 36) hingegen legt den Fokus und die Gemeinsamkeit der Seelsorge und
Psychotherapie auf Menschen in seelischen Néten. So hat der Seelsorger eine bera-
tende Funktion mit christlichem Hintergrund inne. Der Psychotherapeut hingegen ist
mit einem gesetzlichen Auftrag einer Heilungsfunktion versehen. Auch Stauss spricht
von einer offenkundigen Konkurrenz von Psychotherapie und religiéser Seelsorge.

Mit dem Zusammenhang von Religion und Gesundheit wird der Heilsanspruch, welcher
in der christlichen Tradition aufkommt, umgesetzt. So finden sich im NT zahlreiche Hei-
lungsgeschichten durch Jesus (Murken 1998: 68).'8

Krause (2015: 100) erwéhnt, dass Spiritualitat sich positiv auf das Wohlbefinden und
auf die korperliche Gesundheit auswirken kann und somit einen wichtigen Faktor der
Gesundheit darstellt.

Auch Peng-Keller (2021: 94) sieht in der spirituellen Dimension im Kontext von Krank-
heit und Heilung eine wichtige Rolle.

Je alter der Mensch wird, umso wichtiger kann die Spiritualitat fur eine Person werden.
So kann diese als Ressource flr das erfolgreiche Altern gesehen werden. Sie kann als
ein schiutzender Faktor fir die kérperliche und psychische Gesundheit gelten. Jedoch
ist nicht zu unterschatzen, dass spirituelle Menschen genauso erkranken kénnen, wie
solche, die es nicht sind (Krause 2015: 100).

Wahrend Krisen oder Krankheiten kann Spiritualitat fur viele Menschen eine wichtige
Ressource darstellen. So haben viele schwer oder chronisch Erkrankte spirituelle Be-
durfnisse. Krause (2015: 125) aul3ert als Beispiel, dass Spiritualitat die Méglichkeit
bietet, schadliche Folgen von Stress zu minimieren und den Genesungsprozess einer
Depression zu stitzen. Jedoch ist noch ungeklart, wie Spiritualitat wirkt. Wahrend Kri-
sen oder schweren Krankheiten unterstiitzen, nicht ausschliel3lich Glaube und gelebte
Spiritualitat, sondern ein Zusammenspiel mit sozialen Beziehungen, Coping-Strategien

oder einem adaptiven Gesundheitsverhalten.

'8 Bspw.: Die Heilung eines Taubstummen in Mk 7, 31-37 oder Heilung eines Geldhmten in Lk
5, 17-26.
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Die Verschrankung vom psychischen und spirituellen Wohlbefinden zeigt sich in der
Praxis anhand der modernen Hospizarbeit. Hier gab es in den letzten Jahrzehnten
Veranderungen hinsichtlich des Umgangs mit Tod und Sterben. Laut Peng-Keller
(2021: 92) kann sich die christliche Haltung auch dort zeigen, wo es primar um die
Umsetzung der Medizin geht. Er fiihrt weiter an, dass der Okumenische Rat der Kir-
chen und andere kirchliche Institutionen versucht haben, die Gesundheitsdefinition der

WHO neu zu formulieren.

[l. Praxis

Im Praxisteil wird auf den theoretischen Grundlagen aufgebaut. Hierflr wird die Ziel-
gruppe der Bewohner im Altenpflegeheim ndher beleuchtet und auf die sozialen As-
pekte des Wohnens eingegangen. AnschlieRend werden praktische ausgewéhlte Mog-
lichkeiten, um das psychische und spirituelle Wohlbefinden zu erméglichen und zu for-
dern naher betrachtet. Zum Schluss des Kapitels werden Studien erklart, die die Wir-
kungen von Spiritualitat auf die psychische Gesundheit untersucht haben und zu diffe-

renzierten Ergebnissen kamen.

2.1 Lebensraum Altenpflegeheim

Viele alte Menschen leben so lange wie mdglich Zuhause und ziehen die ambulanten
Hilfen einem Umzug in eine stationare Einrichtung vor. Dennoch ist dieser fir manche
Alten unvermeidbar (Falkenroth 2011: 347).

In einer stationaren Einrichtung leben nur circa (ca.) 4,2% der Uber 65-Jahrigen, jedoch
steigt die Zahl auch mit dem Alter. Bei den 80-84-Jahrigen leben 6,2% und bei den
Uber 90-Jahrigen 29,3% im Altenpflegeheim (BMFSFJ 2017: 223 zit. n. stat. Bundes-
amt).

Oft wird das Leben in einer stationdren Einrichtung primar unter dem Aspekt der pfle-
gerischen Versorgung betrachtet und das Wohnen wird kaum thematisiert. Damit geht
auch der Blick hinsichtlich der Wohnqualitat verloren (BMFSFJ 2017: 223).

Das Wohnen im Altenpflegeheim umfasst viel mehr als ausschlie3lich die Pflege. Da-
her wird im Folgenden zuerst die stationdare Wohnform und die Zielgruppe des Bewoh-

ners beleuchtet und anschlieRend auf ausgewahlte soziale Aspekte eingegangen.™®

' wie das Wohnen in einer stationaren Einrichtung der Altenhilfe gesetzlich geregelt ist, findet
sich in 843 SGB XI. Einen Ausschnitt dazu findet sich in Anhang 1.
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2.1.1 Wohnform: Altenpflegeheim

Die Wohnform des Altenpflegeheims ist stationar. Sie ist richtet sich priméar an Bewoh-
ner, die einen hohen Betreuungs- und Pflegebedarf haben. Hier werden sowohl haus-
wirtschaftliche als auch pflegerische Leistungen angeboten. Ebenfalls werden die sozi-
ale Betreuung und Beratung durch Betreuungsassistenten, Mitarbeitende im Sozial-
dienst oder gerontopsychiatrischen Fachdienst und die Unterstitzung durch Ehrenamt-
liche gewéhrleistet (Kiihnert/Ignatzi 2019: 167).%° Die Aspekte der sozialen Betreuung
zeigen, dass ein Heim keine Verwahranstalt ist, sondern der (neue) Wohn- und Le-
bensraum des letzten Lebensabschnittes (Falkenroth 2011: 352).

Es soll fur den Bewohner durch ein multiprofessionelles Team ein weitgehend selbst-
bestimmtes Leben ermdglicht werden, welches die individuellen Bedtirfnisse und Werte
berticksichtigt. Die Gestaltung eines positiven Wohn- und Lebensortes ist ein essenzi-
elles Ziel (Falkenroth 2011: 354). In Altenpflegeheimen finden sich viele Arbeitsberei-
che der Sozialen Arbeit wieder. Darunter fallen bspw. die Angehdrigenarbeit, Freizeit-
aktivitaten, Bewohnerberatung und -begleitung, Milieugestaltung oder
Gemeinwesenarbeit (Falkenroth 2011: 348).

Die Pflegebedurftigkeit von Menschen im Altenpflegeheim ist oft gepréagt von einer
Demenzdiagnose. Die verschiedenen Formen der Demenz gehdren zu den haufigsten
Erkrankungen von Bewohnern in den stationdren Einrichtungen. Nach Wingenfeld
(2008: 370f) kann man von einem Anteil der Bewohner von 60-80% ausgehen, wel-
chen eine kognitive Stérung zugrunde liegt. Sie bilden damit eine grof3e Zielgruppe
innerhalb der stationdren Bewohner und ihnen bedarf es eine gro3e Aufmerksamkeit
hinsichtlich Zeit und sozialer Betreuung.

Ein Beispiel hierfiir bildet bereits der Umzug in ein Altenpflegeheim, da hier die ge-
sundheitlichen und sozialen Konsequenzen einer Demenz von grol3er Wichtigkeit sind
(Wingenfeld 2008: 371).

2.1.2 Soziale Beziehungen im Alter

Oft bemerken Menschen ihr eigenes Alter im Kontext von sozialen Beziehungen.
Bspw. stellen sie fest, wie andere Menschen alter werden. Dies ist kein primar alters-
spezifisches Aufkommen, da dies ebenso bei jingeren Menschen auftreten kann. We-

nige soziale Beziehungen dauern ein ganzes Leben lang, so gibt es eher viele soziale

% Eine Ubersicht zu anderen Wohnformen fir altere Menschen bieten Kiihnert/Ignatzi

2019:165-167.
! Eine ausfuhrliche Auflistung und Beschreibung der Arbeitsfelder findet sich bei Falkenroth
2009: 348f.
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Kontakte fiir begrenzte Zeitabschnitte. Altere Menschen unterscheiden sich in ihren
Gefuhlen und in ihrem Umgang mit Beziehungen sehr von Jingeren. Sie gehen ofter
mit einer hoheren Neigung zu negativer oder aversiver Haltung in Interaktionen (Lang
2004: 362f). Die Gestaltung sozialer Beziehungen basiert auf personlichen Bedurfnis-
sen und Kompetenzen, sozialen Regeln und Gelegenheiten auf3erdem die individuellen
Anpassungen an Grenzen der Lebensgestaltung (Lang/Rohr 2012: 429). Dies bietet
eine Grundlage fir Herausforderungen bei der Stabilitat und dem Wandel von sozialen
Beziehungen sowie das Schitzen und die positiven Effekte von sozialen Beziehungen
fur die Gesundheit und Lebensqualitat. Lang/Rohr (2012: 429) setzen fir die Starkung
der Beziehungen den Fokus auf eine netzwerkorientierte Arbeit. Flr das Verstehen von
sozialen Beziehungen im Alter muss herausgefiltert werden, welche kognitiven Fahig-
keiten und emotionalen Kompetenzen zur besseren Qualitdt von Beziehungen fihren
und wie Belastungen durch Beziehungen verringert werden kénnen. Dies kann bspw.
durch Programme der Foérderung und Intervention bei Generationenbeziehungen,
Partnerschaften oder Pravention von Einsamkeit geschaffen werden (Lang/Rohr 2012:
430). Ist eine Person sozial integriert, geht dies mit einer besseren Gesundheit oder
héheren Lebenserwartung einher. Jedoch ist dies so individuell, dass es keine allge-
meingultige Gestaltung von gesundheitsforderlichen Beziehungen im Alter gibt
(Lang/Rohr 2012: 431). Es wird aber vermutet, dass z.B. soziale Beziehungen zu einer
verbesserten Erndhrung und einer gréReren Bereitschaft zur gesunden Bewegung ein-
hergehen. Auch die Férderung der kognitiven Leistungsfahigkeit beim Gedéchtnis oder
dem Erinnerungsvermogen wird durch soziale Beziehungen verstarkt (Lang/Rohr 2012:
431). Besonders Beziehungen, welche zu nahestehenden Personen gepflegt werden,
erweisen sich bis ins hohe Alter als stabil und tragen zum Wohlbefinden alterer Men-
schen bei (Lang 2004: 364).

Ein Umzug in ein Altenpflegeheim geht bei alteren Menschen meist mit einem gravie-
renden Einschnitt im Alltagsleben und sozialen Beziehungen einher. Es ist wenig be-
kannt dartiber, inwieweit dieser Ubergang die soziale Einbindung verandert, jedoch
steht fest, dass Heimbewohner neuen Herausforderungen entgegentreten, wie bspw.
der Kontakt zu bezahlten Pflegekréaften (Lang 2004: 368f).

Durch Gelegenheitsstrukturen sollen soziale Beziehungen geférdert und der Einsam-
keit alterer Menschen entgegengewirkt werden. Im Altenpflegeheim gibt es sogenannte
Besuchsdienste durch Ehrenamtliche, die soziale Betreuung und die Gestaltung des
Alltags anbieten (Tesch-Romer 2012: 439). Entscheidend dafir ist die Offenheit sich
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auf solche Situationen und Begegnungen einzulassen. Diese Bereitschaft besitzen
jedoch nicht alle &lteren Menschen (Kuhnert/Ignatzi 2019: 148).

Die Notwendigkeit sozialer Beziehungen und deren Auswirkungen zeigt eine durchge-
fuhrte Bewohnerbefragung in einem Frankfurter Pflegeheim, bei der Bewohner Uber
ihre sozialen Beziehungen interviewt wurden. Eine Dame auf3erte, dass sie genlgend
Raum fur sich habe, Freundschaften und Kontakten pflegen kann und sich nicht einge-
schrankt fuhle. Ein anderer Bewohner erzéhlte, dass er Probleme habe, da er eher ein
Einzelganger sei. Er kritisierte auch, dass man Kontakte zwar knupft, aber keine richti-
gen Freundschaften dabei entstehen. Es gibt jedoch Hinweise, dass man oft in einem
Altenpflegeheim tatsachlich eher nebeneinander als miteinander lebt (Bockenheimer-
Lucius/Dansou/Sauer 2012: 242). Eine andere Bewohnerin erklart, dass es viele Men-
schen mit Demenz gibt und der Kontakt in der Einrichtung schwierig oder nicht gestal-
tet werden kann. Auch hat sie Angst davor deshalb von der Gesellschaft stigmatisiert
zu werden. Es sei kaum mdglich solchen Bewohnern aus dem Weg zu gehen. Jedoch
wird erwdhnt, dass es keine Kommunikationsschwierigkeiten oder Stigmatisierungen

durch die Mitarbeitenden gibt (Bockenheimer-Lucius/Dansou/Sauer 2012: 243).

2.1.3 Bildung im Alter

Die Altenbildung, bzw. Gerontagogik oder Geragogik umfasst zielgruppenorientierte
Angebote innerhalb der Erwachsenenbildung, speziell fiir die Bildung im Alter. Es ge-
hort zum Aufgabenfeld der Padagogik. Dabei knipfen Methodik, Ziele und Inhalte an
den individuellen Problemen der Zielgruppe an. Mit der Altenbildung werden Ziele ver-
folgt, die vorhandenen Fahigkeiten und Interessen zu férdern und zu trainieren. Zudem
soll zum lebenslangen Lernen und der Mitbestimmung motiviert werden (Brockhaus
Enzyklopédie Online 2021a).

Dieser Beschreibung von Altenbildung konnen Aufgabenstellungen im Alter in den be-
ruflichen, sozialen oder familiaren Bereichen als Themenstellung hinzugefligt werden
(Buchka 2012: 194).

Fiur eine gewinnbringende Bildung im Alter benétigt es kognitive Leistungsfahigkeit,
forderliche Lernbedingungen und passende Lernmodelle, welche die individuellen Be-
durfnisse und Wunsche der alteren Menschen aufgreifen und umsetzen (Kuh-
nert/lgnatzi 2019: 177). Ziele der Altersbildung kénnen das Erfillen von individuellen
Winschen und Bedirfnissen, die Verbesserung von Fahigkeiten oder die biografische

Auseinandersetzung mit dem eigenen Leben sein (Buchka 2012; 194).
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Kidhnert und Ignatzi (2019: 182f) fiihren drei verschiedene Formen von Bildung an. Der
institutionelle Kontext beschaftigt sich mit der gezielten Aneignung von Wissen und
basiert auf bestimmte Lernziele und Methoden. Die erreichten Kompetenzen werden
durch Zertifikate oder Zeugnisse bescheinigt. Innerhalb des non-formalen Kontextes
sind bestimmte Lernziele, Inhalte oder Methoden nicht von Bedeutung. Der Fokus liegt
hier auf Ubung im Kontakt mit Aufgaben oder Anforderungen. Im Zentrum des informel-
len Kontextes stehen der Austausch Uber den Alltag oder die Lebenswelt innerhalb von
sozialen Interaktionen.

Buboltz-Lutz et al. (2010: 161-199) geben einen Uberblick iiber wichtige Lernfelder im
Alter. Diese umfassen Biografie und Identitéat, Sinn und Spiritualitat, kreative Lebens-
gestaltung, Gesundheit und Krankheit, Medien und neue Technologien und einige wei-

tere.

2.1.4 Spiritualitat im Alter

Im Verhaltnis gibt es bei den 70-Jahrigen und alter sehr viele Kirchenmitglieder im Ver-
gleich zur Bevdlkerung (Statistisches Bundesamt 2020). So kann man davon ausge-
hen, dass Spiritualitét eine grolRe Rolle spielt und Besonderheiten im Alter aufweist.??
Das Alter bedingt Veranderungen, welche auch die Identitat eines Menschen in Frage
stellen kdénnen. Die Frage nach dem Sinn und der Bedeutung des Lebens kann sich
mit dem Alter immer mehr und radikaler stellen. Sie kann mit dem Wahrnehmen von
religiosen Angeboten verbunden sein (Weyel 2009: 600). Durch eine religitse Bewalti-
gung des Alters wird versucht, die Thematiken der Endlichkeit und Fragilitat des Le-
bens nicht aul3er Acht zu lassen, sondern sich der eigenen Grenzen bewusst zu wer-
den und innerlich zu Uberwinden. Kdrperliche Alterungsprozesse werden als restriktiv
erlebt. Durch Spiritualitat und Religion kdnnen sich jedoch neue Potentiale erschlie3en,
um sich auch mit den Themen des Sinns und der Endlichkeit des Lebens auseinander-
zusetzen. Durch die Bindung an einen Gott oder heilige Macht kdnnen also auch
Selbstkoh&renz und ldentitatsgefiihl gestarkt werden (Weyel 2009: 603).

Die kirchlich-diakonische Altenarbeit, wie sie ebenfalls in diakonisch geflihrten Alten-
pflegeheimen zu finden ist, soll den Lebensraum der Kirche fir ein multiples Altern
bieten und den &lter werdenden Menschen Halt und Mdglichkeiten zur Neuorientierung
aufzeigen. Ebenso hat sie die Aufgabe, den Menschen die Verantwortung fiir den Er-
halt des eigenen Lebens, das der Mitmenschen und die Bewahrung der Schopfung zu
ermoglichen (Klie 2009: 579). Die Diakonie in Bayern (2021) stellt die Wirde des Men-

2 Die Statistik hierzu findet sich in Anhang 6.
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schen in der Ganzheitlichkeit und der Achtung der Person in den Vordergrund. Explizit
nennt sie auch den Raum fir Sinn- und Glaubensfragen in der ambulanten, teilstatio-
naren und stationdren Versorgung.

Da Kirche und Diakonie Trager einer Altenhilfeeinrichtung sein kénnen, gestalten sie
die Wohnformen der alteren Menschen mit. Aufgabe ist es hier eine Kultur des Woh-
nens zu entwickeln (Raschzok/Kemnitzer 2009: 296).

Religidse und spirituelle Konzepte in einem Altenpflegeheim sind u.a. Palliative Care
oder Spiritual Care als Teilbereich.?® Auch das Konzept der ganzheitlichen Pflege um-
fasst die Pflege und Betreuung der Bewohner auf der korperlichen, sozialen, seeli-
schen und oOkologischen Ebene. Die Betrachtung der Einheit von Koérper und Seele

beinhaltet ebenso die Spiritualitat als wichtiger Bestandteil (Lins 2019: 43ff).

2.2 Ermdoglichen von seelischem (psychischem) Wohlbefinden im Alten-
pflegeheim

Bevor die Frage beantwortet werden kann, wie Wohlbefinden ermdglichen kann, stellt
sich die Frage, wer in der Lage ist dies zu férdern. In den Einrichtungen erfolgt profes-
sionelle Unterstitzung durch ein multidisziplindres, handlungsfahiges Team. Dabei
sind alle Berufsgruppen einbezogen, die bei der Begleitung und Versorgung von Be-
wohnern unterstiitzen. Dazu gehdren, um den Umfang zu verdeutlichen: Arzte, Pflege-
personal, hauswirtschaftliches Personal, Seelsorger, Psychologen, Therapeuten, Sozi-
alarbeiter, Koordinationspersonen und Ehrenamtliche. Auch gehoren externe Besuche
dazu, wie der Clowns- und Hundebesuch.

Seit 2017 gibt es sog. zusatzliche Betreuungskrafte in voll- und teilstationaren Einrich-
tungen.? Sie sind fiir die Versorgung und Aktivierung von Pflegebediirftigen zustandig,
welche einen erhdhten Bedarf haben. Sie ermdglichen den Austausch mit anderen
Menschen und férdern die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft (Bundesgesund-
heitsministerium 2021). Sie bieten Mal3hahmen in der Betreuung und Aktivierung an,
welche das Wohlbefinden, den psychischen Zustand und Stimmung positiv beeinflus-
sen koénnen (GKV-Spitzenverband 2016: 82 Abs.1l). Neben den zusatzlichen Be-
treuungskraften sorgen gerontopsychiatrische Fachkréfte flr die Bewohner. Sie haben
Kenntnisse in den Bereichen der Kommunikation, Umgang mit herausforderndem Ver-

halten, der Beziehungsgestaltung und dem Umgang mit Menschen mit Demenz. Sie

%3 Diese Konzepte werden unter 2.3.1 naher beleuchtet.
? Die gesetzliche Regelung der zusatzlichen Betreuungskrafte findet sich in §43 b SGB XI. Ein
Auszug hierzu ist in Anhang 1 zu finden.
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sollen ebenfalls zu einem verbesserten Wohlbefinden beitragen (Bildungsakademie
2021).

Im Folgenden wird auf ausgewéahlte Bereiche eingegangen, die das psychische Wohl-
befinden im Altenpflegeheim fordern und ermdglichen kdnnen: die Alltags- und Frei-

zeitgestaltung, die Besonderheit der Biografiearbeit und der Umgang mit Humor.

2.2.1 Alltags- und Freizeitgestaltung

In den Betreuungskrafte-Richtlinien findet sich eine Ausfihrung an unterschiedlichen
Alltagsaktivierungen. Hierzu gehdren u.a. Malen und Basteln, Kochen und Backen,
Brett- und Kartenspiele und der Besuch von Gottesdiensten und Friedhoéfen, wobei die
Angebote sich an den Erwartungen und Wiinschen der Pflegebedirftigen orientieren
sollen (GKV-Spitzenverband 2016: §2 Abs. 2).° Zur sozialen Betreuung gehoren das
Strukturieren eines Alltages oder Trainings im Bereich Gedachtnis, Orientierung oder
Korperpflege (Junkers 1995: 74). In einem Altenpflegeheim werden au3erdem meist
kulturelle Aktivitditen angeboten: Musik, Vortrdge, Gesprachsrunden oder teilweise
auch kleinere Reisen (Streller-Holzner 1991: 53f). Ebenfalls gibt es Angebote im Be-
reich Freizeit und Sport. Oft gibt es Gymnastik- oder Spielgruppen fur die Altersgruppe,
Kdrpertraining oder Sitztdnze. Manche Seniorenresidenzen verfliigen auch Uber ein
eigenes Schwimmbad. Ebenso werden Gruppenaktivitaten wie Kegeln, Wanderungen
oder andere Hobbykurse in der Regel (i.d.R.) angeboten (Streller-Holzner 1991: 55f).
Freizeitaktivitdten stehen im Zusammenhang mit dem Aktivitatsniveau, der Gesundheit
sowie der Lebensqualitdt und dem Wohlbefinden. Aulerdem fiihrt das Ausleben dieser
zur sozialen Integration und férdert die Grundlagen zur Alltagsbewaéltigung (Kolland
2012: 273). Je alter ein Mensch ist, umso geringer ist die Ausiibung von Freizeitaktivi-
taten. Der Fokus liegt dann eher auf der Alltagsgestaltung (Kolland 2012: 275f). Das
Reduzieren von Freizeitgestaltung steht auch in Verbindung mit dem Gesundheitszu-
stand einer Person. Viele Hochaltrige gehen kaum in Konzerte, Ausstellungen oder
Theater, bzw. betreiben weniger Sport, da sie gesundheitlich zunehmend einge-
schrankt sind (Kolland 2012: 277).

Ausflige und Urlaubsangebote sind eine positive Erganzung zu Alltagsaktivitaten in
der Altenhilfe. Sie bieten die Mdglichkeit, neue Kontakte herzustellen und Orientie-
rungshilfen flr die Gestaltung des Alltags (Jopping 2006: 201). Auch werden durch
Freizeitaktivitdten Fahigkeiten und Kenntnisse der Bewohner neu oder wieder gefor-

dert. Dies kann zu einer Steigerung des Selbstwertgefiihles und des Wohlbefindens

%% Weitere Angebote und Aufgaben der Betreuungskrifte findet sich in Anhang 1 wieder.
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fuhren. Neue Kontakte, Eindriicke einer anderen Umgebung und eine Vielfalt an Aktivi-
taten aul3erhalb des gewohnten Lebensraums im Altenpflegeheim sind positive Folgen

einer aktiven Freizeitgestaltung (Jopping 2006: 204).

2.2.2 Biografiearbeit als Beitrag zur Identitatsbildung

Jede Biografie ist individuell und sollte auch so betrachtet werden. Hierbei handelt es
sich um die ,Darstellung der Lebensgeschichte eines Menschen sowohl hinsichtlich der
aulleren Lebensumstande und Ereignisse [...] als auch der geistig-seelischen Entwick-
lung“ (Brockhaus Enzyklopadie Online 2021c). Die Lebensgeschichte wird in der
Biografiearbeit aufgegriffen, da sie sich ,[...] mit den individuellen, gesellschaftlichen
und kulturell gepragten Erfahrungen, Erlebnissen und Sichtweisen eines Menschen®
beschaftigt (Specht-Tomann 2012: 7).?° Sie hat sich aus der Altenbildung und der Al-
tenpflege entwickelt. Es gibt in diesem Bereich viele Uberschneidungen (Miethe 2017:
102). Biografiearbeit kann unterschiedliche Ziele verfolgen. Die Voraussetzungen, wel-
che die alten Menschen selbst mitbringen, sind der maRgebliche Faktor, welches Ziel
zu Grunde liegt. Die Biografiearbeit in einem Altenpflegeheim hat als Zielgruppe Men-
schen, welche dauerhaft kérperlich oder geistig pflegebedurftig sind und Unterstiitzung
brauchen. Wenn Menschen ihren Alltag nicht mehr selbststandig gestalten kénnen, hat
die Biografiearbeit eine neue Funktion. Der Schwerpunkt liegt dann auf dem Verhin-
dern des Abbaus und dem Bereitstellen von individuellen Hilfeleistungen (Miethe 2017:
113).

Die Biografiearbeit ist ein Begleitinstrument der angewandten Kommunikation. Es kann
vom Einzug in ein Heim bis zum Lebensende angewendet werden und findet in der
bedurfnisorientierten Pflege und Betreuung ihren Platz. Zu Beginn einer Heimaufnah-
me liegt der Fokus auf dem Sammeln von Eckdaten des Lebens. Nach der Eingewoh-
nungsphase verschiebt sich der Blick auf dem Bindeln von Vorlieben, sozialen Orien-
tierungspunkten oder Wertevorstellungen und Gewohnheiten (Specht-Tomann 2015:
54f). Die gesammelten Informationen kdnnen dazu beitragen, den Bewohner in seiner
Individualitét in den Mittelpunkt zu stellen, um bedurfnisorientiert zu arbeiten (Specht-
Tomann 2015: 56).

Miethe (2017: 113) bietet eine Aufzdhlung an verschiedenen Bereichen, wozu
Biografiearbeit dient. Hierzu gehéren u.a. die Unterstiitzung die eigene Identitat zu be-

wahren, die Verbesserung des Wohlbefindens, die Steigerung von Lebensqualitat und

%% Eine differenzierte Annaherung der Definition findet sich in Specht-Tomann 2012: 7. Fiir die
vorliegende Arbeit genlgt die kurze Definition.
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der Anschluss an Ressourcen und Bewaltigungsstrategien, um Krisen oder Verénde-
rungen zu meistern.

Die Methodik der Biografiearbeit kann in Altenpflegeheime ohne spezifische Techniken
angewendet werden. Der Inhalt ist jedoch ein spezieller. Die Gesprache beinhalten
meist die verschiedenen Stationen einer Lebensgeschichte. Thema ist somit die Erin-
nerung an vergangene Zeit, ebenso kdénnen aktuelle Erfahrungen und Winsche oder
Vorstellungen der Zukunft thematisiert werden (Specht-Tomann 2015: 56). Gesprache
Uber die Lebensgeschichte eines Menschen kdnnen gerade am Lebensende die Situa-
tion fir Pflegebedirftige entlasten und es kann dem Geflihl der Vereinsamung entge-
genwirkt werden. Durch den wertschatzenden Umgang mit Bedurfnissen und Win-
schen sowie das Wahren der Einzigartigkeit eines Menschen wird ebenfalls dazu bei-
getragen, die Individualitat und ldentitat aufrechtzuerhalten (Specht-Tomann 2015: 57).
Als Methodik bei der Heimaufnahme dient oftmals ein Biografiebogen. Fir weiterfuh-
rende Gesprache kénnen speziell entwickelte Kommunikations- und Gedéchtnisspiele,
ein Erinnerungskoffer oder Erinnerungsalben angewendet werden (Miethe 2017:
119f).%

Eine andere Methode der Biografiearbeit innerhalb einer Gruppe sind die sogenannten
Erzahlcafés. Dabei steht ein bestimmtes Thema im Mittelpunkt. Ein alterer Mensch
beginnt eine persodnliche Geschichte zu dem Thema zu erzéhlen und wird dabei von
einem Moderator unterstiitzt, welcher an interessanten Passagen nachfragt und auf
den Rahmen des Gesprachs achtet. Jopping (2006: 77) erwahnt hier ausdricklich,
dass auch jingere Menschen sich daran beteiligen kénnen und eine andere Perspekti-

ve auf das Thema mitbringen.

2.2.3 Humor als Beitrag zum psychischen Wohlbefinden

Humor meint allgemein die ,heitere Gelassenheit gegeniber den Unzulanglichkeiten
von Welt und Menschen und den Schwierigkeiten des Alltags® (Brockhaus Enzyklopa-
die Online 2021f).

Humor ist ein Impuls fur Lachen und L&cheln (Wild 2008: 78). Durch Lachen werden
Gluckshormone freigesetzt, welche sich positiv auf das Wohlbefinden eines Menschen
auswirken konnen (Schinzilarz/Friedli 2013: 12). Wild (2008: 83) jedoch erganzt, dass
es essenziell ist, warum jemand lacht und wie Humor eingesetzt wird.

Der Einsatz von Humor als Bewaltigungsstrategie kann zum psychischen Wohlbefin-

den beitragen (Wild 2008: 83). Lachen tut sowohl den Bewohnern als auch den Mitar-

*" Die Erklarung der aufgezahlten Methoden findet sich in Miethe 2017: 119f.
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beitenden gut. Es kann von Langeweile oder Schmerzen ablenken, ein Gemein-
schaftsgefiihl fordern und tut der Seele gut (Sachweh 2012: 94). Altere Menschen be-
sitzen meist mehr Humor, als es die jiingeren Mitarbeitenden im Pflegeheim vielleicht
vermuten. In manchen Fallen kann es Aufgabe sein, den Sinn fir Humor erneut zu
wecken (Hirsch 2008:199).

Jedoch ist Vorsicht geboten, da eine harmlose lustige Situation schnell als Auslachen
empfunden werden kann. Demente oder psychisch verdnderte Menschen haben meist
noch ein Geflihlt dafir, ob Personen mit ihnen oder Uber sie lachen (Sachweh 2012:
94f).

Eine humorvolle Methode, welche auch Anklang in Altenpflegeheimen findet, ist der
Clown. Die Arbeit mit diesem und der speziellen Komik kann ein fréhlicher Umgang mit
Krisen sein. Neben den klassischen Arbeitsfeldern im Zirkus oder Theater nehmen
viele soziale Institutionen wie Krankenhauser oder Altenpflegeheimen die Angebote
wahr (Karnath 2008: 109). Laut Karnath (2008: 122) ist der Clown ein Experte flr Kri-
senorte, wie einem Altenpflegeheim, hier finden Clowntechniken eine wichtige Anwen-
dung.

Durch die Anwendung der Methodik kann eine Person oder Situation aus einem ande-
ren Blickwinkel wahrgenommen werden, auch wenn es kein Allheilmittel ist (Karnath
2008: 123).?2 Wichtig ist fur die Auswahl einer Person, welche fiir dltere Menschen
speziell geschult ist. Es muss z.B. auf eine laute Stimme und langsame Bewegungen
geachtet werden. Auch ist es sinnvoll solche Veranstaltungen zu dokumentieren, bspw.
durch Fotos oder Videos (Bischofberger 2008: 338).

Es gibt weitaus mehr Mdglichkeiten das psychische Wohlbefinden der Bewohner zu
fordern. So individuell sie sind, so verschieden kann auch das Wohlbefinden ermdglicht
werden. Einen Teil hierzu tragt die spirituelle Dimension bei, welche folgend néher be-

trachtet wird.

2.3 Ermoglichen von spirituellem Wohlbefinden im Altenpflegeheim

Das spirituelle Wohlbefinden wurde bereits theoretisch beleuchtet. In einem Altenpfle-
geheim gibt es verschiedene personelle sowie methodische Méglichkeiten das spiritu-
elle Wohlbefinden der Bewohner zu unterstiitzen. Zu Ersteren gehdren u.a. Fachdienst
oder Betreuungsassistenten. Daneben gibt es einen Hol- und Bringdienst zu Gottes-

dienstangeboten, einen regelmaligen Besuchsdienst, Sterbebegleitung oder die Ver-

8 Die ausfihrliche Stellungnahme einer Clownsdame in einem Altenpflegeheim findet sich in
Sele/Riedmann 2008: 224f.
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kiindigung (Amt fir Gemeindedienst. Altenheimseelsorge 2021). Zu den Methoden
gehdren u.a. die Anwendung von Spiritual und Palliative Care, der Altenheimseelsorge
und der Bedeutung von Gottesdiensten, Andachten und des Kirchenjahres, worauf im
Folgenden eingegangen wird. Ebenfalls kénnen Gebete, Texte und Lieder einen Bei-

trag zum spirituellen Wohlbefinden von Bewohnern beitragen.

2.3.1 Spiritual Care und Altenheimseelsorge

Peng-Keller (2021: 19) versteht ,Spiritual Care als Bemihen, die spirituelle Dimension
unter gegenwartigen Bedingungen in reflektierter Weise in die Gesundheitsversorgung
einzubeziehen®. Die essenzielle und grundlegende Haltung in der Anwendung von Spi-
ritual Care ist, ,dass Spiritualitat eine wichtige Ressource fur den Umgang mit Krank-
heit und somit ein wichtiger Resilienz- und Copingfaktor sein kann“ (Kohli Reichenbach
2014: 16). Umgekehrt kann das Ausklammern der spirituellen Dimension die Krank-
heitssituation verschérfen (Kohli Reichenbach 2014: 16).

Spiritual Care umfasst die Erweiterung des biopsychosozialen Modells durch die spiri-
tuelle Dimension (Peng-Keller 2021: 16).

Spiritual Care lasst sich zur Hospiz- und Palliativversorgung zuordnen, wobei diese
Teilbereiche der Palliativ Care von spirituellen Themen, Ressourcen oder Fragen ab-
deckt. Sie findet sich in Krankenhaus, im stationdren Hospiz ebenso in Alten- und Pfle-
geheimen wieder. Die Begleitung gilt ebenso den erkrankten oder sterbenden Men-
schen wie auch deren Angehdorigen. Die Umsetzung des Konzeptes ist Aufgabe eines
ganzen multiprofessionellen Teams, sodass die spirituellen Bedurfnisse und deren
Themen wahrgenommen werden (Labitzke/Kuhn-Flammensfeld 2017: 1f).

In diesem Setting bringen alle Berufsgruppen berufsspezifische und persoénlichkeits-
spezifische Kompetenzen mit ein (Nauer 2015: 76).

Spiritual Care meint also einen Ansatz, welcher im Kontext des Gesundheitswesens
verortet wird. Weiterfuhrend kann es auch als ,Organisation gemeinsamer Sorge um
die individuelle Teilnahme und Teilhabe an einem als sinnvoll erfahrenen Leben im
umfassenden Verstandnis“ verstanden werden. So ist Spiritual Care ein Ansatz, eine
Haltung und eine seelsorgerliche und spirituelle Begleitung von Menschen in lebens-
bedrohlichen Situationen, ermdglicht durch Seelsorger innerhalb verschiedener
Gesundheitsbereiche (Roser 2017: 15).

Um Spiritual Care zu praktizieren, bendtigt es keine zusatzlichen Praxisformen, jedoch
wird eine professionsibergreifende Grundhaltung vorausgesetzt. Kernkompetenzen

sind die spirituelle Selbstsorge, spirituelles Assessment und die interkulturell-
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interreligiose Kompetenz. Nauer (2015: 76ff) ergénzt dies noch um Spezialkompeten-
zen, u. a. rituell-liturgische oder theologisch-seelsorgerliche Kompetenzen. Das Ange-
bot von Spiritual Care kann zwanglos angenommen werden und abgelehnt werden. Sie
gestaltet sich alltagspraktisch mit unterschiedlichen Handlungsfeldern (Nauer 2015
80f).%

Spiritual Care versucht die spirituelle Dimension in Behandlungskonzepten zu integrie-
ren. Kohli Reichenbach (2014: 16) fiihrt als Beispiel die Anamnese, das Pflegepersonal
oder Seelsorger an. Die spirituelle Anamnese ist der erste Impuls, um innerhalb von
Medizin und Pflege der Spiritualitat einen Platz zu geben (Frick sj 2021: 18).

Ein standardisiertes Verfahren innerhalb von Spiritual Care ist schwierig, da es unter-
schiedliche Facetten, Rahmenbedingungen und Anspriche gibt. Jedoch sind bestimm-
te Bereiche in fast allen Gesprachen Thema. Ein Leitfaden, um auch Uber personliche
Spiritualitdt zu sprechen wurde an der LMU Miinchen entwickelt: SPIR. Dieser dient
zur Erfassung spiritueller Bedirfnisse und Ressourcen, welche durch Standardfragen
innerhalb eines Gesprachs gestellt werden. Das Akronym SPIR steht fur die Abklrzung
folgender Themenbereiche: ,Spiritualitat und Glaubens-Uberzeugungen®, ,Platz und
Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben des Patienten einnehmen®, ,Integration
in eine spirituelle, religidse, kirchliche Gemeinschaft/Gruppe® und die ,Rolle des Arztes*
(Riedner/Hagen 2011: 236f). Die erste Stufe der Anamnese umfasst eine systemati-
sche Einschatzung des spirituellen und religiosen Bereichs. Weitere Stufen sind u.a.
das Seelsorgegesprach und die psychotherapeutische Diagnostik. Essenziell bei der
Methode ist v.a. ein Signal zu setzen, dass Religion und Spiritualitat thematisiert wer-
den dirfen und auf die eigenen Winsche eingegangen wird (Frick sj 2021: 16). Fur
eine gelingende Anamnese sind neben der Haltung, auch die persdnliche Einstellung
und eine gewisse Grundkompetenz notwendig. Um die Prasenz der spirituellen Anam-
nese zu wahren ist eine strukturelle Verortung und eine konkret ansprechbare Person
notwendig (Riedner/Hagen 2011: 239).

Neben der Spiritual Care findet sich im Altenheim auch die Seelsorge, welche ebenfalls
zur Hospiz- und Palliativversorgung zugeordnet wird und primar von hauptamtlichen
Seelsorgenden der christlichen Kirchen betrieben wird. Die Aufgabe der Seelsorge
gehort zu deren Kernaufgaben und ist bestimmt durch eine professionelle Ausbildung,

die Beauftragung und die Verpflichtung zur Wahrung des Seelsorgegeheimnisses.

# Eine Ubersicht der Handlungsfelder findet sich in Nauer 2015: 81.
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Seelsorgende sind Ansprechpartner fir spirituelle und existenzielle Themenbereiche
(Labitzke/Kuhn-Flammensfeld 2017: 2).

Die Unterscheidung zwischen Spiritual Care und der Seelsorge basiert auf dem Spiri-
tualitatsverstandnis, da Spiritual Care demgegeniber neutral steht, wahrend Seelsor-
ger immer in Verbindung zu ihrer christlichen Konfession stehen (Nauer 2015: 144f).
Damit einhergehend finden sich Unterschiede in den Themenbereichen des Motivati-
onshintergrundes, der Inspirationsquelle oder auch des Menschenbildes (Nauer 2015:
146f). Spiritual Care und Seelsorge konkurrieren nicht, vielmehr agiert christliche Seel-
sorge im Kontext von Spiritual Care. Beide Ansatze kénnen verschrankt alltagsprak-
tisch zusammenarbeiten und sich gegenseitig unterstitzen (Nauer 2015: 208).

Die Altenheimseelsorge wird konkretisiert als ,seelsorgerliche Begleitung von Men-
schen in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe“ bezeichnet (ELKB 2019: 0.S.). Die
christliche Dimension einer diakonischen Einrichtung zeigt sich bedeutend im Stellen-
wert der Seelsorge (Ruschke 2007: 125). Aufgabe der Altenheimseelsorge sind u.a.
die Einzelseelsorge, das Veranstalten von Gottesdiensten und Andachten, das Feiern
des Abendmahls und das Angebot anderer Kasualien und Rituale. Untersttitzt werden
die hauptamtlichen Seelsorgenden durch Ehrenamtliche im Rahmen des kirch-
gemeindlichen Besuchsdienst (ELKB 2019: 0.S.).

Die Seelsorge ist heilsam und heilend. Damit geht eine therapeutische Dimension ein-
her (Ruschke 2007: 52). Aufgabe der Seelsorgenden im Altenpflegeheim kann z.B. das
Schaffen von Ubergangsriten sein, um die Bewohner bei der Veranderung des Wohn-
und Sozialstatus zu unterstitzen (Ruschke 2007: 127).

Da viele Bewohner hochaltrig und multimorbid ins Altenpflegeheim einziehen, soll
Seelsorge hier Lebensbegleitung und erganzend Sterbevorbereitung leisten. Deshalb
ist es notwendig eine Abschiedskultur zu entwickeln. Darunter fallen auch Abschiedsri-
tuale fir Aussegnungen, an denen auch Mitbewohner teilnehmen kénnen (Ruschke
2007: 127f).

Eine besondere Zielgruppe innerhalb eines Altenpflegeheimes stellen die Bewohner
mit einer Demenzerkrankung dar. Hier ist es notwendig neue fantasievolle Verkindi-
gungsformen und -inhalte zu finden, welche von dementen Bewohnern verstanden
werden kénnen (Ruschke 2007: 128).
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2.3.2 Gottesdienste und Andachten im Altenpflegeheim

Bewohner im Altenpflegeheim empfinden Gottesdienste und Andachten als etwas Be-
sonderes, da sie den Alltag unterbrechen.®® Es kommt i.d.R. eine externe Person in
ihre Lebenswelt. Sie freuen sich auf die Begegnung und manche kleiden sich dement-
sprechend festlich, auch wenn die Gottesdienste oft nicht am Sonntag stattfinden (Na-
gel 2011: 71).

Ein Gottesdienst im Altenheim findet unter spezifischen Umstanden statt und fordert
einen hohen Einsatz bzgl. materiellen und personellen Ressourcen (Plieth 2014: 7).
Notwendig sind Anklindigungsplakate, welche erstellt und ausgehangt werden mussen.
Sie sollen die Bewohner auf den Termin des Gottesdienstes aufmerksam machen und
daran erinnern. Auch missen sie dies o6fters gesagt bekommen und eingeladen wer-
den. Sie bendtigen Unterstiitzung, um zum Gottesdienst zu gehen. All dies ist mit ei-
nem sehr groRen Aufwand verbunden und auch wahrend des Gottesdienstes wird Be-
gleitung bendtigt (Plieth 2014: 7).

Durch die eingeschrankte Mobilitat der Bewohner, sind sie darauf angewiesen, dass
Personen und Kontakte zu ihnen in die Einrichtung kommen (Lddel 2012: 43).

Oft verlaufen Gottesdienste anders als Gemeindegottesdienste. Es ist moglich, dass
Bewohner nicht auf inrem Platz sitzen bleiben oder jemand den Gottesdienst verlasst
und spéater wieder kommt. Denkbar waren auch Zwischenrufe (Nagel 2011: 15f).

Im Mittelpunkt steht die Gottesdienstgemeinde. Man muss sich an ihnen und der indi-
viduellen Situation orientieren. Notwendig fur einen gelungenen Gottesdienst ist die
Kommunikation und Absprache zwischen externen Pfarrern und internen Mitarbeiten-
den (Nagel 2011: 27).

Im Gottesdienst wird das Wort der Bibel gehort und ausgelegt. Ebenso werden die
Sakramente ausgeteilt. Der Gottesdienst ist Ausdruck und Erfahrung der Gemeinschaft
mit Gott. Jesus ladt ein in seiner Gegenwart zu sein und trostet, heilt oder kann auch
fordern (Evangelisch-Lutherische Kirche in Bayern und Keysselitz 0.J.: 1119).

Ziele des Gottesdienstes sind u.a. die Erinnerung an die gottesverheil3ene Zukunft, die
Veranderung von Sichtweisen oder das gedankliche Uberschreiten von Grenzen, be-
dingt durch individuelle Lebensumsténde. Gottesdienste kdnnen hierdurch einen pra-
ventiv-unterstitzenden oder therapeutischen Nutzen haben (Plieth 2014: 11).

Durch ein hohes Anregungspotential der verschiedenen Sinne (visuell, auditiv, hap-
tisch) kann das erlebte Ereignis intensiver und nachhaltiger vermittelt werden (Plieth
2014: 13).

% Vorausgesetzt wird hier ein christlicher Werte- und Normenhorizont.
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Plieth (2014: 14f) empfiehlt ein zentrales Motiv oder Thema, welches im Gottesdienst
behandelt werden soll. Dies kann in gro3er Form ein Gegenstand, etwas Gebasteltes
oder ein Plakat im Raum dargestellt sein, welches alle Bewohner erkennen kdnnen.
Als kleine Form kann ein Prasent dienen, welches die zentrale Aussage der Predigt
biindelt und von den Bewohnern mitgenommen werden kann.

Besonders wichtig ist eine klare sich, wiederholende Gliederung des Gottesdienstes,
um Vertrautheit und Entlastung zu bieten (Plieth 2014: 17).

In einem Altenheim wird oftmals der Speisesaal als Ort des Gottesdienstes verwendet.
Dies birgt grol3e Herausforderungen. Er ist mitunter der einzige grol3e Raum, der auch
den Bewohnern im Bett oder im Rollstuhl geniigend Platz bietet. Hier kénnen Gerau-
sche oder Gerlche oft stérend sein. Hinzukommend missen alle notwendigen Utensi-
lien transportabel sein, da der Raum vorwiegend fir die Mahlzeiten verwendet wird
(Lodel 2012: 62).

Viele der Probleme und Aspekte, die bertcksichtigt werden missen, finden sich auch
beim Konzipieren und Durchfiihren einer Andacht wieder.

Die Andachten sind kleine Gottesdienste. Hierbei liegt der Fokus auf der Kommunikati-
on mit Gott und auf dem Erneuern des Vertrauens zu ihm (Ratzmann 1999: 110).

Sie findet an einem Wochentag statt und soll den Alltag unterbrechen (Ratzmann 1990:
110). Es gibt generell keine feste Liturgie, aber eine traditionelle Abfolge (Ratzmann
1999: 111).%

Die kleine Form des Gottesdienstes meint hier nicht, dass die Andacht weniger wichtig
ist als der Gottesdienst, sondern dass ein bestimmter Aspekt des Gottesdienstes be-

tont werden soll, z.B. der Segen, Lieder oder das Gebet (Ratzmann 1999: 112).

2.3.3 Das Kirchenjahr

Das Kirchenjahr verknupft Stationen im Leben Jesu, beginnend mit dem ersten Advent
und endet am Ewigkeitssonntag. Die Festzeiten orientieren sich an den Jahreszeiten
und wiederholen sich. Neben den wichtigsten Stationen in Jesu Leben, wird dabei auf
wichtige Eckpunkte des eigenen Lebens Bezug genommen, wie z.B. Geburt, Kindheit,
Elternschaft und verschiedene Geflihle der Trauer, Freude, Leid und der Tod. Das Kir-
chenjahr umfasst u.a. den Advent, Weihnachten, Epiphanias, Passion, Ostern, Him-
melfahrt, Pfingsten, Trinitatis, Trinitatiszeit und das Ende des Kirchenjahres (Landes-
kirchenamt der ELKB. Presse- und Offentlichkeitsarbeit 2021). Das Kirchenjahr bietet

eine Orientierung auf Jesus zu, womit das Jahr begleitet wird. Dies bietet Orientierung

*! Siehe hierzu Evangelisch-Lutherische Kirche in Bayern und Keysselitz 0.J.: 1213.
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und Begleitung, welche stabilisieren und unterstitzen konnen (Plieth 2009 0.S.). Feste
konnen den Alltag unterbrechen, durch Brauche und wiederkehrende Inhalte, und ge-
ben dem Leben einen Rhythmus (Kretzer 2010: 39).

Das Kirchenjahr kann eine Verbindung zu friher sein und Erinnerungen wecken, die
den Bewohnern Vertrauen und Halt bieten (Kretzer 2010: 39). Daneben kdnnen be-
stimmte Erwartungen hervorgerufen werden, welche eine gewisse positive oder nega-
tive Spannung bewirken. Durch das Hoffen auf bestimmte Rituale, das Erwarten be-
stimmter Lieder oder eines Besuchs, kann schnell Frustration oder Traurigkeit entste-
hen, wenn diesen Anspriichen nicht gerecht wird. So kann die Vorfreude in eine Belas-
tung umschwenken und die Feier abgewehrt werden. Im Kontext des Altenpflegeheims
wird versucht, den Vorstellungen und Bedirfnissen der Bewohner zu entsprechen und
eine wohlbefindliche Atmosphéare zu schaffen (Plieth 2011: 9).

Innerhalb des Kirchenjahres ist die Advents- und Weihnachtszeit hervorzuheben. Hier
scheinen die Bewohner des Altenheimes besonders aufmerksam und gespannt zu
sein. Das Brauchtum zum Advent und Weihnachten ist den Bewohnern von klein auf
vertraut und zeugt im Alter immer noch von einer Wichtigkeit. So kann diese Zeit sehr
positiv und emotional sein und es wird erwartet, dass das Brauchtum auch bericksich-
tigt wird (Plieth 2011: 16). An Weihnachten schlief3t sich Silvester an. Es ist eine Zeit
der sehr aktiven Phase wahrend der Feiertage, auf die bei alteren Menschen meist
eine Phase der Mudigkeit oder depressiven Verstimmung folgt. Grund dafur ist die Tat-
sache, dass bald wieder ein Jahr zu Ende geht und die Lebenszeit vorangeschritten ist.
Eine Feier in diesem Rahmen soll dabei den Blick auf die Dankbarkeit des Vergange-

nen richten und dazu ermutigen auf etwas Neues zuzugehen (Plieth 2011: 17).

2.4 Auswirkungen von Spiritualitat auf die Gesundheit

In diesem Kapitel zu den Auswirkungen von Spiritualitdt auf die Gesundheit wird nun
der Blick von der praktischen Umsetzung hin zu wissenschaftlichen Befunden gelenkt.
Verschiedene Studien belegen die im vorangegangenen Abschnitt beschriebene Praxis
teilweise, andere dagegen widerlegen sie.

In einer Studie, in welcher die Wirkung von Seelsorge auf den Stress und die psychi-
sche Gesundheit von Bewohnern im Altenheim untersucht wurde, haben Heidari et al.

(2019: 1334) festgestellt, dass Therapie im Bereich der Spiritualitat in Bezug auf die
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Stressreduzierung und die Steigerung von psychischer Gesundheit eine wichtige Rolle
spielen.®

Ebenfalls belegt Davis (2005: 265), dass es eine positive Beziehung zwischen Spiritua-
litat und Wohlbefinden gibt. **

Durch das Eingehen auf die spirituellen Bedirfnisse der Bewohner kann die psychi-
sche Gesundheit im Rahmen von individuellen und geistlichen Programmen gesteigert
werden. Heidari et al. (2019: 1337) fordern dazu auf, der spirituellen Gesundheit bei
der Betrachtung von psychischer Gesundheit mehr Aufmerksamkeit zu schenken und
die spirituellen Bedirfnisse in die ganzheitliche Versorgung mit einzubetten, da sie
einen Beitrag zu therapeutischen und pflegerischen Zielen leisten kénnen.

Vitorino et al. (2018: 3) untersuchten gesundheitliche Folgen von Spiritualitdt und Reli-
giositat.** Dabei fanden sie heraus, dass mit héherer Spiritualitat, aber nicht Religiosi-
tat, eine bessere soziale und 6kologische Lebensqualitat einhergeht. Dies sei aller-
dings auch mit mehr Angst verbunden. Bei geringer Spiritualitat und Religiositat sind
die Ergebnisse der gesundheitlichen Folgen auch negativer in Verbindung mit der Le-
bensqualitat ausgefallen. Weiter fanden sie heraus, dass mit einem Spiritualitats- und
Religiositatszustand die Wahrnehmung von Lebensqualitat, Optimismus und Zufrie-
denheit hoher ist als von Menschen ohne eine diesbeziigliche Verbindung. Jedoch
scheint die religidose Praxis fur die Lebensqualitéat und die psychische Gesundheit wich-
tiger zu sein als die Hohe des Spiritualitatszustands.

Spiritualitat als negative Coping-Strategie kann vor allem im Bereich Tod und Sterben
auftreten. Menschen in Heimen sind diversen Stressoren ausgesetzt, sodass sie ge-
hemmt sein kénnen eine positive Strategie zur Bewaltigung der letzten Lebensphase
zu entwickeln (Vitorino et al. 2015: 256).% Lins (2019: 87) erganzt, dass ein negatives
oder strafendes Gottesbild Stress verursachen und nicht zur Bewadltigung beitragen
kann.

Mitarbeitende muissen sich mit Konzepten der Spiritualitat wohlfiihlen, um diese prak-
tisch bei den Bewohnern umzusetzen. Es ist hilfreich zu wissen, dass die personliche
Spiritualitdt mit dem eigenen Wohlbefinden zusammenhangt. Dies kann eine positive
Wirkung der Mitarbeitenden und der Bewohner erzielen (Davis 2005: 269).

Werden religiése und spirituelle Bedurfnisse beriicksichtigt, kann sich dies positiv auf

die Lebensqualitat auswirken. Auch haben Spiritualitat und Religion Einfluss auf die

% Diese Quelle wurde aus dem Englischen von der Autorin Gbersetzt.
* Diese Quelle wurde aus dem Englischen von der Autorin ibersetzt.
* Diese Quelle wurde aus dem Englischen von der Autorin ibersetzt.
% Diese Quelle wurde aus dem Englischen von der Autorin bersetzt.
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psychische Gesundheit: sie aul3ern sich positiv auf das Wohlbefinden, kénnen kogniti-
ven Abbau verzogern und bewirken eine begunstigende Veranderung bzgl. Depressio-
nen, Angstzustande oder Schlafqualitat (Lins 2019: 86f).

Zwingmann und Hodapp (2018: 69) weisen darauf hin, dass es viele Studien im US-
amerikanischen Bereich gibt, die einen leicht positiven Zusammenhang von Religiosi-
tat/Spiritualitat und psychischer Gesundheit aufweisen. Wegen eines differenten religi-
Os-kulturellen Hintergrunds koénnen diese Forschungsergebnisse nicht auf den
deutschsprachigen Raum Ubertragen werden. Daher fihrten sie dazu eine Studie in
Deutschland, Osterreich und der deutschsprachigen Schweiz durch. Ein Ergebnis war
u.a., dass Religiositat/Spiritualitat und sehr leicht mit der psychischen Gesundheit im
Zusammenhang steht. Jedoch weisen sie eine sehr hohe negative Korrelation von ei-
nem ,negativen Umgang mit Religion oder Gott“ und psychischer Gesundheit nach.
Genauer waren weitere Ergebnisse u.a., dass Bereiche wie ,extrinsische Religiositat®,
.negatives religioses Coping“ oder ,negative/s Gotteskonzept/-beziehung“ in hoher
Korrelation negativ mit psychischer Gesundheit zusammenhéangt. Im leicht positiven
Bereich finden sich hingegen Gruppen der ,Spiritualitat, ,[...] intrinsische Religiositat*
oder der ,positive [...] Umgang mit Religion/Gott* (Zwingmann/Hodapp 2018: 75).

[1l. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert und zusam-
mengefasst. AnschlieBend wird der Mehrwert fir Soziale Arbeit und Diakonie betrach-

tet und die Arbeit kritisch beleuchtet und Ausblicke gegeben.

3.1 Diskussion der Ergebnisse

Gegenstand der Arbeit ist das Ermoglichen von psychischem und spirituellem Wohlbe-
finden der Bewohner im Altenpflegeheim im Kontext der Gesundheitsforderung. Die
Thematik weist eine hohe Komplexitat und Bedeutung auf und bezieht sich auf die Si-
tuation einer speziellen Zielgruppe, welche sich in sich und in den Themenbereichen
vielfach unterscheiden kann. In Anbetracht der Grenzen und Mdoglichkeiten der vorlie-
genden Bachelor-Thesis miissen Themenbereiche im Uberblick behandelt oder unbe-
ricksichtigt gelassen werden. Dennoch wird versucht, Denkansté3e zu geben, welche
weiter und tiefer behandelt werden kénnen und zum Diskurs anregen sollen.

Zu Beginn werden notwendige Definitionen im Bereich Religion, Glaube und Spirituali-
tat beleuchtet, auf deren Verstandnis diese Arbeit aufbaut. Dabei werden verschieden

Definitionen miteinander verglichen und eine fir die Arbeit relevante Auffassung fest-
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gelegt. Bei allen drei Bereichen wird auf die christliche Dimension eingegangen, dabei
werden andere Glaubensrichtungen aul3er Acht gelassen, welche jedoch auch bei der
Zielgruppe vorkommen konnen. Hier bedarf es eine genauere Betrachtung. Auch die
Séakularisierung und der Riuckgang von Mitgliedern der verfassten Kirche konnte hier
weiteren Raum finden.

AnschlieBend wird Gesundheit in Abgrenzung von Krankheit versucht zu definieren.
Speziell die psychische Gesundheit wird naher betrachtet. In allen Definitionen wird
Gesundheit als ein vollkommenes Fehlen von Krankheit beschrieben und somit gehen
sie von einem ldealzustand aus (Klemperer 2020: 52). Um der Auffassung von Ge-
sundheit und Krankheit gerechter zu werden, werden unterschiedliche Modelle vorge-
stellt. Hier sei gesagt, dass es kein Modell gibt, welches alle Aspekte umfasst und be-
leuchtet (Klemperer 2020: 55).

Das Modell der Salutogenese von Antonovsky stellt eine andere Sicht der vorange-
gangenen Modelle dar. Er fragt nicht, was den Menschen krank macht, sondern was
ihn gesund halt (Klemperer 2020: 74).

Dieser Aspekt wird in der Gesundheitsférderung aufgegriffen, welche in Abgrenzung
zur Krankheitspravention erlautert wird. Dabei wird auf die Ottawa-Charta der Gesund-
heitsforderung eingegangen, welche die Basis fir die Gesundheitsforderung in
Deutschland ist. Hier wird der Fokus auf die Determinanten der Gesundheit und des
Wohlbefindens gelegt (Altgeld/Kolip 2018: 59).

Das Wohlbefinden wird in Verbindung mit der Lebensqualitat beleuchtet, da das Wohl-
befinden die subjektive Wahrnehmung der Lebensqualitét ist (Brockhaus Enzyklopéadie
Online 2021h).

Die Zielgruppe wird anschlieBend néaher beleuchtet. Dabei werden Alter und zugehdri-
ge Wortfelder definiert. Ebenfalls wird auf die biblische Sichtweise eingegangen, wel-
che positive und negative Aspekte beinhaltet. Gesundheitliche Entwicklungen zeugen
von Multimorbiditat und Chronizitdt der Erkrankungen (Martin/Kliegel 2014: 228). Es
werden ausgewdhlte alterstypische Erkrankungen vorgestellt und anschlieRend der
Fokus auf die Ressourcen gelenkt. Das Wohlbefindens-Paradox fuhrt generell dazu,
dass Verluste nicht automatisch mit einem geringeren Wohlbefinden einhergehen
(Martin/Kliegel 2014: 206).

Zuletzt wird im Theorieteil der Zusammenhang von psychischem und spirituellem
Wohlbefinden dargestellt. Eine Dimension des psychischen Wohlbefindens sind religi-
0se Bindungen (Rohrle 2017: 278). Generell liegt hier ein Ergénzungsverhaltnis zwi-

schen den Professionen der Psychologie und Theologie vor (Fraas 2000: 1809). Wich-
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tig zu erwahnen ist hier die spirituelle Dimension im Kontext von Krankheit (Peng-Keller
2021: 94). Die zugehdrigen Studien werden erst spater beleuchtet.

Das Ermoglichen vom psychischen Wohlbefinden als Aufgabenbereich der Gesund-
heitsférderung findet sich im Lebensraum des Altenpflegeheimes wieder. Wichtig hier-
fur ist u.a. das Gestalten von sozialen Beziehungen. So wird vermutet, dass enge Be-
ziehungen, welche stabil sind und gepflegt werden, zu einem hdéheren Wohlbefinden
alterer Menschen beitragen (Lang 2004: 364). Die Geragogik widmet sich der Bildung
von Menschen im Alter (Brockhaus Enzyklopadie Online 2021a). Lernfelder sind hier
u.a. Biografie, Spiritualitat oder Gesundheit, welche spater aufgegriffen werden
(Buboltz-Lutz et al. 2010: 161-199). Die praktische Umsetzung wird anhand der All-
tags- und Freizeitgestaltung, der Biografiearbeit und dem Nutzen von Humor anhand
der Methode des Clowns dargestellt. Alle drei Themenbereiche leisten individuell ihren
Beitrag zur Foérderung des psychischen Wohlbefindens und tragen somit zur Gesund-
heit der Bewohner bei. Durch Mitarbeitende, wie Betreuungsassistenten, Fachdienste
oder Ehrenamtliche, kann dies ermoglicht werden. Hier kbnnten Themenbereiche wie
die Nutzung von digitalen Medien oder die genauere Rolle der Mitarbeitenden néher
betrachtet werden.

Ein Teilbereich des psychischen Wohlbefindens ist auch die Spiritualitét im Alter. Durch
Beleuchten des spirituellen Wohlbefindens im Rahmen von Spiritual Care und der Al-
tenheimseelsorge wird versucht dies zu ermdéglichen und zu férdern. Beide Konzepte
werden eingehend beleuchtet. Sie sind keine Konkurrenten, sondern kénnen sich in-
nerhalb einer Einrichtung erganzen (Nauer 2015: 208). Sie unterscheiden sich bzgl.
des Spiritualitatsverstandnisses, da Seelsorge im christlichen Kontext stattfindet, wo-
hingegen Spiritual Care demgegeniber neutral steht (Nauer 2015: 144f). Eine Beson-
derheit innerhalb der Spiritual Care ist die Methode der spirituellen Anamnese, welche
ein erster Impuls fir die Thematik von Spiritualitdt und Religion sein kann (Frick sj
2021: 18). Innerhalb dieser Konzepte finden sich auch Gottesdienste und Andachten,
welche durch die spezielle Zielgruppe erhdhten, zeitlichen Bedarf und das Augenmerk
auf zielgruppenspezifische Aspekte bendtigt (Plieth 2014: 7). Durch Strukturen der
christlichen Feste innerhalb des Kirchenjahres kann eine wohlbefindliche Atmosphéare
geschaffen werden, welche auch Rituale der Bewohner von friher miteinbeziehen
kénnen (Plieth 2011: 9). AuBer Acht wurde hier der mégliche Einfluss und die Voraus-
setzung der Spiritualitat der Mitarbeitenden gelassen. Ebenfalls hatte hier das Thema

der negativen Konnotation mit Spiritualitdit Raum haben kdnnen.
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In den aufgefiihrten Studien wird vor allem von einer positiven Auswirkung der Spiritua-
litat auf die Gesundheit gesprochen (Heidari et al. 2019: 1334; Davis 2005: 265). Aller-
dings kann sich diese auch negativ durch ein negatives Gottesbild oder als negative
Coping-Strategie beim Umgang mit Tod und Sterben auf3ern (Vitorino et al. 2015:
256/Lins 2019: 87; Zwingmann/Hodapp 2018: 69).

3.2 Mehrwert der Arbeit flr die Soziale Arbeit und die Diakonie

Die Altenhilfe gehort zu den Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit. Sie ist ebenso Ak-
teurin in einem Altenpflegeheim wie die Diakonie und findet sich in der sozialen Be-
treuung von Bewohnern wieder. Die Leistungen darin umfassen u.a. die ,Gestaltung
des personlichen Alltags, einem Leben in der Gemeinschaft sowie der Orientierung zur
Zeit, zum Ort und zur Person® (Falkenroth 2011: 347). Sie agiert u.a. bei der Heimauf-
nahme, der Begleitung und Beratung von Bewohnern, organisiert Freizeitaktivitaten
und kann auch den Kontakt zu einer Kirchengemeinde herstellen und fordern (Falken-
roth 2011: 348f).

Auf der Grundlage aller bisherigen Erkenntnisse kann zusammengefasst gesagt wer-
den, dass Soziale Arbeit das psychische Wohlbefinden férdern kann.

Da Kirche und Diakonie Trager einer Altenhilfeeinrichtung sein kénnen, gestalten sie
die Wohnformen der alteren Menschen mit. Aufgabe ist es hier, eine Kultur des Woh-
nens zu entwickeln (Raschzok/Kemnitzer 2009: 296). Die Diakonie in Bayern (2021)
stellt die Wirde des Menschen in der Ganzheitlichkeit und der Achtung der Person in
den Vordergrund. Explizit nennt sie den Raum fur Sinn- und Glaubensfragen in der
ambulanten, teilstationdren und stationaren Versorgung. Als Tragerin vieler Altenpfle-
geheime ist sie fir die Umsetzung der Ermdglichung von Wohlbefinden zustandig und
Ansprechpartnerin fur das spirituelle Wohlbefinden. Durch entwickelte Konzepte, wel-
che auch interdisziplin&r durchgefiihrt werden, soll das spirituelle Wohlbefinden ermég-
licht werden. Dabei soll der Einbezug von Fachkraften nicht auf3er Acht gelassen wer-
den. Auch hier muss kompetenzorientiert gehandelt werden, da es fachliche An-
sprechpartner innerhalb der Diakonie dafiir gibt oder von auf3en hinzugezogen werden
koénnen.

Die Beleuchtung des psychischen sowie des spirituellen Wohlbefindens und die Aus-
wirkung der Spiritualitat auf die Psyche weist eine unabdingbare Verschrankung beider
Professionen innerhalb eines Altenpflegeheimes auf. Viele Bewohner sind religiés und
haben spirituelle Bedurfnisse, welche erfillt werden missen und sich positiv oder ne-

gativ auf das psychische Wohlbefinden und infolgedessen auf die Gesundheit auswir-
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ken kdnnen. Genauso ist es Aufgabe die psychischen Belange der Bewohner zu be-
ricksichtigen und so eine wohnliche Atmosphéare zu schaffen. Beide sollen im Span-
nungsfeld des Altenpflegeheimes die Verknupfung von sozialen, psychischen, korperli-
chen und spirituellen Bedirfnissen agieren und diese befriedigen. Hierbei missen bei-
de Professionen interdisziplindr und netzwerkartig arbeiten, um handlungsfahig und
kompetenzorientiert agieren zu kénnen.

Es ist wichtig der Aufforderung nachzukommen, die Gesundheitsmodelle und -begriffe,
um die spirituelle Komponente zu erweitern und diese dann in der Praxis anzuwenden.
So wurde bereits vom Okumenischen Rat der Kirchen und anderen kirchliche Instituti-
onen versucht, die Gesundheitsdefinition der WHO neu zu formulieren (Peng-Keller
2021: 92).

Auch Altenheime ohne konfessionellen Trager mussen die spirituelle Dimension mit
einbeziehen, um zielgruppenorientiert zu agieren. Fur andere Konfessionen muss
ebenfalls Raum geschaffen werden, um jedem Individuum gerecht zu werden. Eine

Herausforderung kann auch der Umgang mit nichtglaubigen Bewohnern sein.

3.3 Kiritik, Ausblick und Forschungsbedarf

Einige Kritikpunkte wurden bereits unter 3.1 angeschnitten, welche jetzt ndher beleuch-
tet werden sollen.

Die Spiritualitat ist nichts spezifisch Christliches, sie ist ein Begriff ,unter den Bedin-
gungen einer weltanschaulich und religios pluralen, multikulturellen Gesellschaft®
(Schneider-Harpprecht 2007: 779). Mitarbeiter und Bewohner umfassen immer mehr
eine Vielfalt der multikulturellen und -religiosen Gesellschaft (Schneider-Harpprecht
2007: 781). Neben der christlichen Spiritualitat missen dahingehend auch andere Re-
ligionen beleuchtet werden. Auch durch die Sakularisierung muss der Umgang mit
Nichtglaubigen thematisiert werden und eine Vorgehensweise gefunden werden, um
deren spirituelle Bedirfnisse zu befriedigen, da jeder Mensch ein spirituelles Wesen
ist.

Christliche Spiritualitéat kann in diakonischen Einrichtungen Gespréche Uber eine spiri-
tuell gepragte Kultur fordern und den Umgang des Helfens hinterfragen, ebenso die
eigenen Wurzeln und Lebensformen zu reflektieren (Schneider-Harpprecht 2007: 781).
Die Rolle der Mitarbeiter und deren Spiritualitdt konnte nicht eingehender beleuchtet
werden, jedoch sind sie diejenigen, die zur Férderung des spirituellen Wohlbefindens
beitragen und Angebote ermdglichen. Wie die ganze Gesellschaft, sind auch sie von

der Sakularisierung und Pluralisierung betroffen.
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Innerhalb der aufgefuihrten Studien wurde herausgefunden, dass es eine starke negati-
ve Korrelation von einem negativen Gottesbild oder -beziehung und der psychischen
Gesundheit gibt (Zwingmann/Hodapp 2018: 75). Jedoch konnten der Umgang und die
Folgen davon nicht néher beleuchtet werden, obwohl diesem Thema mehr Zuwendung
bedarf.

Um das psychische Wohlbefinden zu ermdéglichen ware auch die Nutzung von digitalen
Medien erwahnenswert. Sie kdnnen die sozialen Beziehungen unterstitzen, gerade
wenn die Bewohner nicht mehr agil sind und Angehdérige weit weg wohnen. Auch kann
so ein anderer Bereich der Geragogik erméglicht werden.

Die vorgestellten Kritikpunkte erweisen sich als vielfaltig und komplex. Ihnen bedarf es
groRe Aufmerksamkeit, damit notwendige Veranderungen umgesetzt werden kdnnen
und um auf den Wandel der Gesellschaft zu agieren. Die Bericksichtigung dieser
Themenbereiche ist notwendig, um professionsbezogene, gesellschaftliche, soziale
und politische und zielgruppenorientierte Weichen zu stellen, sodass dem Menschen
ganzheitlich mit Einbezug der psychischen und spirituellen Dimension, ein gesund-
heitsforderndes Leben in einem Altenpflegeheim ermdglicht werden kann.

3.4 Fazit

Es zeigt sich eine notwendige Verschrankung der Professionen der Sozialen Arbeit
und Diakonik, um fir Bewohner im Altenpflegeheim eine ganzheitliche Pflege zu er-
mdglichen und einen wohlbefindlichen Lebensraum zu schaffen.

Die Soziale Arbeit ist in unterschiedlichen Bereichen prasent, um das psychische
Wohlbefinden zu ermdglichen. Es gibt eine Vielfalt an Handlungsfelder, u.a. die Alltags-
und Freizeitgestaltung oder der Umgang mit Humor in sozialen Beziehungen. Dabei ist
es notwendig, ressourcen- und bedurfnisorientiert mit dem Individuum zu agieren.

Die Diakonie legt den Fokus auf die Spiritualitat und Religion. Sie tragt durch Konzepte
wie bspw. die Altenheimseelsorge oder Spiritual Care zum spirituellen Wohlbefinden
eines Menschen bei. Eine wohlbefindliche Spiritualitat tragt ihren Anteil zu einer ge-
sunden Psyche bei. Damit dies gelingt, muss darauf geachtet werden, welche Gottes-
beziehung ein Individuum hat. Ist diese negativ, kann es sich gesundheitsschadlich
und kontraproduktiv auswirken.

So individuell die Bewohner auch sind, steht ganz sicher fest:

Die Seele will und muss gepflegt werden!
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Anhang
Anhang 1: Ausgewahlte Gesetzestexte und Erganzungen®

Pravention und Gesundheitsforderung

8§20 SGB V Primére Pravention und Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Vermin-
derung von Krankheitsrisiken (primére Pravention) sowie zur Forderung des selbstbe-
stimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsférderung)
vor. Die Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen® (= Anhang??
Mit den Nummern!)

(3) Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte frih erkennen und
behandeln,

2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitéat erhhen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung.

5. gesundheitliche Kompetenz erhdhen, Souveranitat der Patientinnen und Patienten
starken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln,

7. gesund alter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

Vollstationare Einrichtung: Inhalt der Leistung

843 SGB Xl

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf eine Pflege in vollsta-
tionaren Einrichtungen.

(2) Fur Pflegebeddrftige in vollstationaren Einrichtungen Gbernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbetrdge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwen-
dungen einschlielRlich der Aufwendungen fur Betreuung und die Aufwendungen flr
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.

843b SGB XI

Pflegebedurftige in stationdren Pflegeeinrichtungen haben nach Malgabe von 8§84
Absatz 8 und 885 Absatz 8 Anspruch auf zuséatzliche Betreuung und Aktivierung, die
Uber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus-
geht.

Betreuungskraft Richtlinien

(GKV-Spitzenverband 2016)

81 Zielsetzung

Diese Richtlinien regeln die Aufgaben und Qualifikationen von zusatzlich in stationaren
Pflegeeinrichtungen einzusetzenden Betreuungskraften im Rahmen der §§ 43b, 84
Abs. 8 und 85 Abs. 8 SGB XI, damit diese in enger Kooperation und fachlicher Abspra-
che mit den Pflegekraften und den Pflegeteams die Betreuungs- und Lebensqualitat

% Insofern nicht anders gekennzeichnet, aufrufbar unter https://www.gesetze-im-internet.de

(Bundesministerium der Justiz und fir den Verbraucherschutz 2021).
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von Pflegebedurftigen in stationéaren Pflegeeinrichtungen verbessern. Ihnen soll durch
mehr Zuwendung, zusétzliche Betreuung und Aktivierung eine héhere Wertschatzung
entgegen gebracht, mehr Austausch mit anderen Menschen und mehr Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft ermdglicht werden.

82 Grundséatze der Arbeit und Aufgaben der zusétzlichen Betreuungskréaften

(1) Die zusatzlichen Betreuungskrafte sollen die Pflegebedirftigen betreuen und akti-
vieren. Zusatzliche Betreuungskrafte sind keine Pflegekrafte. Als Betreuungs- und Ak-
tivierungsmaRnahmen kommen Maflnahmen und Tatigkeiten in Betracht, die das
Wohlbefinden, den physischen Zustand oder die psychische Stimmung der betreuten
Menschen positiv beeinflussen kénnen.

(2) Die Aufgabe der zusatzlichen Betreuungskrafte ist es, die Pflegebedurftigen zum
Beispiel zu folgenden Alltagsaktivitaten zu motivieren und sie dabei zu betreuen und zu
begleiten:

- Malen und Basteln,

- Handwerkliche Arbeiten und leichte Gartenarbeiten,
- Haustiere flttern und pflegen,

- Kochen und backen,

- Anfertigung von Erinnerungsalben oder -ordnern,

- Musik héren, musizieren, singen,

- Brett- und Kartenspiele,

- Spaziergange und Ausfllge,

- Bewegungsubungen und Tanzen in der Gruppe,

- Besuch von kulturellen Veranstaltungen, Sportveranstaltungen,
- Gottesdiensten und Friedhéfen,

- Lesen und Vorlesen,

- Fotoalben anschauen.

Die Betreuungskrafte sollen den Pflegebediirftigen flr Gesprache uber Alltagliches und
ihre Sorgen zur Verfigung stehen, ihnen durch ihre Anwesenheit Angste nehmen so-
wie Sicherheit und Orientierung vermitteln. Betreuungs- und Aktivierungsangebote sol-
len sich an den Erwartungen, Winschen, Fahigkeiten und Befindlichkeiten der
Pflegebedurftigen unter Berlcksichtigung ihrer jeweiligen Biographie, ggf. einschliel3-
lich ihres Migrationshintergrundes, dem Geschlecht sowie dem jeweiligen situativen
Kontext orientieren.

(3) Zur Pravention einer drohenden oder einer bereits eingetretenen sozialen Isolation
sind Gruppenaktivitaten fur die Betreuung und Aktivierung das geeignete Instrument.
Die personliche Situation des Pflegebedurftigen, z. B. Bettlagerigkeit, und seine kon-
krete sozial-emotionale Bedurfnislage kann aber auch eine Einzelbetreuung erfordern.
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Anhang 2: Versteckte Beispielsatze der spirituellen Ebene

Beispielsatze

Spirituelle Ebene

,Womit habe ich das verdient?* Transzendenz
,Ob sich all die Mihe gelohnt hat?“ Sinn
,Nun seh ich den Enkel nicht mehr Beziehung

aufwachsen”

,Ob ich das (Sterben) schaffe?“

Alle drei Ebenen

(eigene Darstellung nach Gratz/Roser zit. n. Kittelberger 2016: 117)

spirituellen Ebene

Tabelle 1: Ver-
steckte Bei-
spielsatze der

Anhang 3: Priméar-, Sekundéar- und Terti&rpravention

Priméarpraven- | Sekundarpravention | Tertiarpravention

tion
Zeitpunkt | Vor Eintreten In Frihstadien einer | Nach Manifestati-
der Inter- | einer Krankheit | Krankheit on/Aktubehandlung einer
vention Krankheit
Ziel der Verringerung Eindammung der Verhinderung von Folge-
Interventi- | der Inzidenz Progredienz oder schaden oder Ruckfall
on von Krankhei- | Chronifizierung ei-

ten ner Krankheit
Adressa- | Gesunde bzw. | Akutpatien- Patienten mit chronischer
ten der Personen ohne | ten/Klienten Beeintrachtigung und Re-
Interventi- | Symptomatik habilitanden
on

Tabelle 2: Priméar-, Sekundar- und Tertiarpravention
(eigene Darstellung nach Leppin 2018: 48)
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Anhang 4: Strukturmodell des Wohlbefindens

Wohlbefinden

T

Akluelles
Wohlbefinden

[Psychisches Wohlbefinden |

-z

N

A

Haobituelles
Wohlbefinden

[Physisches Wohibefinden |

.

Aktuelles paychisches Habituelles paychisches Aktuelles physisches Habituelles physisches
Wohibefinden Wohlbefinden Wohlbefi nden Wohlbefinden
7 T N | | |
Pesitive Positive Aktuelle Seltenheit Haufigkeit Alktuelle Aktuelle HabitueTle  Habituelle
GefUhle Stimmung Beschwer- negativer positiver positive Beschwer-  Beschwer- pesitive
defreibett Gefuhle und  GefUhle und ksrperl. defrethett defretheit  Kirperiiche
Sty 9 St ¢ Empfind, findungen
(Habituelle P
Beschwerde-
fretheit)
Freude  WohBe- Angeneh-
Kompe- hagen me Miidig=
tenz~ Entspan~ keit
gefihl  Mung Vitalitat
Glick s~ :‘l:m- Lust-
gefinl empfind.
B ' Begeiste- Frische
. rung i i
Positive _
Err
Flow usw.
OWicklieh=
sein
usw. Habituelle Zufriedenheit :
mit psychischen Habituelle Zufrie-~
Verfassung denheit mit
physischen
Habituelles Glicklichsein Yerfassung
Habituelle Lebensfreude

Allgemeine und bereichsspezifische Lebenszufriedenheit

Abbildung 2: Strukturmodell des Wohlbefindens

(entnommen aus Becker 1994: 14)
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Anhang 5: Phasen im Erwachsenenalter

Altersphasen Lebensjahre
Spates Erwachsenenalter 55-60
Altere Menschen 61-75
Alte Menschen 76-85
Hochbetagte Menschen Ab 86

Tabelle 3: Phasen im Erwachsenenalter

(eigene Darstellung nach Buchka 2012: 14)
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Anhang 6: Mitglieder in der Kirche nach dem Alter

Personen, die Mitglied in einer Kirche/Religionsgemeinschaft sind nach Alter im
Vergleich mit der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2020

6,7%
7,3%

14-19 Jahre

13,6%

20-29 Jahre

30-39 Jahre

40-49 Jahre

18,8%
17,8%

50-59 Jahre

60-69 Jahre

70 Jahre und alter

19,9%
0% 2,5% 5% 7.5% 10% 12,5% 15% 17,5% 20% 22,5%
Anteil der Befragten
@ Kirchenmitglieder @ Bevélkerung
Quelle Weitere Informationen:

D Alle Deutschland; 2020; ab 14 Jahre; deutschsprachige Kirchenmitglieder; Persdnliche Interview s

&

Abbildung 3: Personen, die Mitglied in einer Kirche/Religionsgemeinschatft sind nach
Alter im Vergleich mit der Bevolkerung im Jahr 2020

(entnommen aus Statistisches Bundesamt 2020)
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