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LIEBE LESERIN, LIEBER LESER

die Debatte um die aktive Sterbehilfe in Deutschland geht
in die nachste Runde. Nachdem im Deutschen Bundestag
keiner der vorgelegten Gesetzentwirfe eine Mehrheit fand,
bleibt alles beim Alten. Die Grauzone des Assistierten Sui-
zids wartet weiter auf Klarheit. Einig war sich eine Mehrheit
der Abgeordneten, dass man die Suizidpravention ausbauen
misse. Der Gedanke dahinter: Wenn das Leben auch in sei-
ner letzten Phase als lebenswert empfunden wird, nimmt der
Wunsch ab, friiher zu sterben.

Eine Debatte, die sich auf das ,gute Sterben”, die Euthanasie,
konzentriert, greift zu kurz. Es geht darum, das Leben in sei-
ner ganzen Dauer lebenswerter zu gestalten. In dieser Aus-
gabe von ChrisCare geht es daher um mehr: um die Wiirde
und den Wert des Menschen. Beides versteht sich nicht von
selbst. Fiir Christinnen und Christen ist jeder Mensch ein von
Gott geliebtes Wesen, geschaffen aus Liebe. Niemand ist
wertvoll, weil er viel leistet oder viel besitzt. Und die Wiirde
des Menschen endet nicht dort, wo Leid oder Schmerz das
Leben schwer machen.

Viele unserer Leserinnen und Leser sind beruflich oder ehren-
amtlich an Orten aktiv, an denen die Verletzlichkeit des Men-
schen offensichtlich ist. Sie setzen sich ein, die Wiirde der
ihnen anvertrauten Menschen zu wahren. Und das gelingt
umso besser, wenn die Rahmenbedingungen stimmen. Dazu
gehoren natirlich ausreichend bemessene Personalschlis-
sel und eine angemessene Verglitung.

Die Mitarbeitenden im Gesundheitswesen sehen sich zuneh-
mend als Verteidiger der Wiirde ihrer Patienten gegen ein
gesellschaftliches Klima, in dem menschliches Leben nach
seiner Qualitdt bemessen wird. Und wer sich fiir das Leben
einsetzt, der muss mit der Unterstellung rechnen, dass er
das Leiden doch nur noch verlangern wiirde.

EDITORIAL 3

Gesundheitsfachleute sind mehr als Dienstleister in Gesund-
heitsfragen. Sie brauchen die Unterstiitzung durch Caring
Communities mit stlitzender Spiritualitat, wie sie unsere
Kirchengemeinden bieten. Gemeinsam mit den dort Enga-
gierten stehen sie an der Seite kranker und pflegebediirftiger
Menschen, treten fir deren Wirde und Selbstbestimmung
ein. Sie ermdglichen es, gut zu leben und am Ende, ganz
am Ende, in Wiirde zu sterben. Auch wenn viele ein solches
harmonisch klingendes Lebensende nicht erleben, ist es
entscheidend, annehmen zu kdnnen, dass man ein von Gott
geliebtes Wesen ist, Um das annehmen zu kdnnen, braucht
es wenigstens einen Menschen, der sich kiimmert, der einen
sieht, der die Liebe Gottes transportiert, damit die Idee einer
Caring Community keine Utopie bleibt. [ |

Diese Ausgabe konnen Sie auch online
= lesen. Sie finden diese und auch frihere
Ausgaben unter www.chriscare.info im

Internet.

Dr. med. Georg Schiffner,
Internist, Geriater und
Palliativmediziner,

Nele Grasshoff, Pastorin,
Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin, Seelsorgerin in einem

Aumlihle Berliner Seniorenheim

GEDANKEN ZUM TITELBILD

EIN BILD, WIE AUS DEM WERBEPROSPEKT FUR EIN PFLEGEHEIM

So wiinschen sich kiinftige Bewohnerinnen und Bewohner die Begegnung mit den Pflegenden. Zuge-
wandt, freundlich, immer mit einem guten Wort auf den Lippen. Auf Augenhdhe und mit einem offenen
Ohr. Ist das realitdtsfern? Was das Bild nicht zeigt, sind die Riickenschmerzen der Pflegenden, die
knappe Zeit, die Fragen, ob all das, was man tut, auch sinnvoll ist. Besonders bedrdngend ist fiir Patien-
ten und Pflegende die Situation am Ende des Lebens oder wenn Menschen denken ,Ich kann nicht
mehr“.. Wenn sich Fragen nach dem Suizid aufdrangen, dann sind die Begleiter besonders gefragt.
Dann gilt es, dem Menschen zur Seite zu stehen, auch wenn man nicht gut gelaunt daher kommen
kann. Das Zitat der Griinderin der modernen Hospizbewegung, Cicely Saunders, von den Tagen, denen
man mehr Leben geben sollte, gibt dabei die Richtung vor. [ |

Frank Fornagon
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NICHT IMMER GELINGT DEESKALATION

GEDANKEN UND ERFAHRUNGEN TUM ASSISTIERTEN SUITID/
STERBEHILFE IM RAHMEN DER PALLIATIVVERSORGUNG

Daich selber als leitender Palliativarzt eines SAPV Teams seit 2010 unterwegs bin, ist mir
die Problematik des assistierten Suizids geldufig. Nach meiner Erfahrung ist jedoch der
echte und bleibende Wunsch auf Sterbehilfe — wenn eine gute medizinische, pflegerische
und psychosoziale Betreuung vorhanden ist — eher gering: im einstelligen prozentualen
Bereich. In den Medien wird dies meines Erachtens liberbetont. Fehlt die Zuwendung, sind
Suizidwunsch und Quote jedoch deutlich hoher.

Auch der schwerstkranke und hochbetagte Mensch hat einen starken Lebenswillen, der
auch im Alter und schwerer Krankheit nicht nachlasst. Wichtig sind in der letzten Phase

gute personliche Wegbegleiter: zum einen Familie und Freunde, zum anderen ein profes-
sionelles therapeutisches Team wie z.B. Hospiz oder SAPV, um ein wiirdiges Sterben zu ermoglichen. Der Wunsch nach
Sterbehilfe entspringt nach meiner Erfahrung oft aus der Angst vor unwiirdigem Sterben und mangelnder Zuwendung.
Hier sind wir gefragt, eine gute medizinische Fiirsorge (Symptomkontrolle), Pflege, psychosoziale Zuwendung, psycho-
edukative Gesprache mit Patient und Angehdrigen sowie spirituelle Begleitung anzubieten.

Gerade als Christ habe ich hier eine besondere Herausforderung, aber auch Moéglichkeiten. Das beginnt im Rahmen
meiner SAPV Tatigkeit bereits in der Aufnahmesituation mit der Erhebung einer umféanglichen Anamnese und vor allem
auch der spirituellen Ressourcen. Wichtig ist es, eine vertrauensvolle Beziehung zu den Patienten unter Einbeziehung
der betreuenden Angehdrigen aufzubauen, den Patienten ,als ganze Person und Gottes geliebtes Original anzusehen”.
Dies ist mir auch durch die Jahreslosung ,Du bist ein Gott, der mich (an)sieht” neu bewusst geworden. Wenn ich es
dann noch schaffe, in einer Gebetshaltung zu sein, 6ffnen sich oft Tiiren zu guten Gesprdchen. Auch beziiglich Suizid-
gefahrdung oder Sterbehilfewiinsche kdnnen sich dann im Verlauf wichtige Informationen und Gesprache gerade im
Hinblick auf Resilienz durch spirituelle Ressourcen ergeben.

Suizide habe ich in meiner Zeit im SAPV nur sehr vereinzelt erlebt. Aktive Sterbehilfe lehne ich persénlich ab, habe aber
schon einmal einen Fall erlebt, wo ein Patient in einer fiir ihn sehr ausweglosen Situation steckte. Er bat mich fast fle-
hend um Sterbehilfe. Es ist rechtlich moglich, die notwendige Opiatmedikation fiir einen Monat zu verordnen. Dies habe
ich auch getan. Parallel hat sich der Patient unter guter Symptomkontrolle und intensiver psychosozialer Zuwendung
und Gebet doch nicht suizidiert, sondern stabilisiert.

Vorrangig ist die Pravention suizidaler Absichten. Je besser das Vertrauensverhaltnis, desto effektiver kann ich solche
Absichten erkennen und auch abwenden. Es bleiben jedoch wenige Situationen offen, wo eine Deeskalation nicht
gelingt. Hier muss ich lernen, die Spannung zwischen Autonomie des Patienten und meinem eigenen Gewissen auszu-
halten und auch offen zu kommunizieren. In alledem ist flir mich als Christ entscheidend, neben einer hohen fachlichen
und sozialen Kompetenz im horenden Gebet im Dialog fir den einzelnen Patienten mit Christus zu bleiben. Er war, ist
und bleibt der Heilende.

Dr. Jens Stover, Facharzt fiir Innere Medizin, Himatologie und Onkologie, Gastroenterologie, Palliativmedizin

Chefarzt des SAPV und der Klinik fiir Innere Medizin und Onkologie am St.Martini Krankenhaus Duderstadt,

CiG-Region bovendenden@cig-online.de



WANN GEHT ES DENN  JETZT ENDLICH LOS HIER?!

Auf Nachfrage meiner Kollegin, was sie denn mit ,es" meine, forderte die dltere Dame vehe-
ment ein, was man ihr — ihrer Aussage nach — im Krankenhaus versprochen habe: Sie werde
im Hospiz ein Medikament bekommen, dass sie endlich sterben kdnne. Alle unsere Erklarungs-
versuche, dass dies im Hospiz nicht iblich sei, die Beobachtung, dass es ihr doch noch ver-
haltnismaRig gut gehe und es eigentlich auch niemand so versprochen haben kdnne, brachten
sie nur noch mehr in Rage. Auch arztliche Versuche, ihr zu erkléaren, was es im Hospiz fiir gute,
alternative Begleitungen gibt, waren erfolglos. Dann wolle sie keine Nacht im Hospiz bleiben!
Dem vollig verzweifelten, weil durch verschiedene Belastungen stark iberforderten Sohn, blieb

nichts anderes Ubrig, als seine Mutter am spaten Abend wieder mit nach Hause zu nehmen.
Zugegeben, solch eine Szene ist eine Ausnahme. Allerdings zeigt sie, dass der Wunsch nach
assistiertem Suizid nie nur die betroffene Person, sondern immer auch das Umfeld herausfordert und von allen eine Haltung
zum Thema erwartet wird, professionell und personlich. Bis vor Kurzem dachte ich, dass es fiir Christen selbstverstandlich
sei, den Todeszeitpunkt Gott zu liberlassen. In meinem nachsten Umfeld wurde ich eines Besseren belehrt. Etliche Diskus-
sionen und Workshops zum Thema spater ist mir klar, dass es keine allgemeingiiltige und auch keine einzig richtige, ,christ-
liche" Haltung gibt. ,Alle Erkenntnis ist Stiickwerk”, sagt Paulus (1.Kor. 13,9). Privat konnte das bedeuten, einen Weg mit
meinen Angehdrigen mitzugehen, den ich fiir mich selbst so nicht wahlen wiirde. In Hospizen galt bisher und aktuell, dass
wir, bzw. Palliativmediziner, keinen assistierten Suizid anbieten. Ziel bleibt, in der letzten Lebensphase eine gute Symptom-
kontrolle zu ermdglichen, die ,nicht dem Leben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben” gibt (Cicily Sounders, Begriinde-
rin der modernen Hospizarbeit) und Menschen ,nicht durch die Hand eines Menschen sterben, sondern an der Hand eines
Menschen”. Bei unertraglichem Leid gibt es immer noch die Mdglichkeit einer ,Gezielten Sedierung”, im Zweifel bis zum
Eintreten des Todes. Schon eine Entscheidungsfindung hierzu ist manchmal nicht einfach.

Unser diakonischer Trager, die Diakonie Nord-Nord-Ost, erarbeitet gerade ein Konzept zum Thema Assistierter Suizid.
Gedanken, die dazu bewegt werden, kdnnten sein: Wir bieten von uns aus keinen assistierten Suizid an. Aber aus der Ver-
bundenheit heraus, die in Pflegeeinrichtungen ja haufig Gber Jahre gewachsen ist, werden wir niemanden im Stich lassen,
der fiir sich trotz aller Angebote keine andere Option sieht als den Wunsch nach assistiertem Suizid. Wir gehen auch diese
letzte Meile mit. Er muss deshalb nicht die Einrichtung verlassen. Aber: Niemand darf dazu gezwungen werden, jemanden
z.B. pflegerisch im assistierten Suizid zu begleiten. Was konkret angeboten wird, muss abgewogen werden. Es bleibt abzu-
warten, wie Bundes- und Landesverbéande der Hospiz- und Palliativarbeit in Zukunft damit umgehen werden. Auch das wird
die Haltung im Hospiz unter Umsténden neu beeinflussen.

In unserem Haus hat es vor Jahren mal einen Suizidversuch gegeben, der beinahe gegliickt wére. Die Folgen waren so
schon schwierig fur das ganze Team. Nicht auszumalen, wie es den betroffenen Mitarbeitenden gegangen waére, wenn es
zum Vollzug gekommen ware. Die schrecklichen Bilder im Kopf und Schuldgefiihle, es nicht verhindert zu haben, waren
sicher liberaus belastend. Dass Menschen sterben, ist unsere tdgliche Erfahrung, es gehort zum Leben dazu. Die Verflig-
barkeit des Todeszeitpunkts aber fordert uns alle neu heraus. Wichtig ist mir, dass wir im Gesprach bleiben. Dazu gilt, wie
immer bei so relevanten ethischen Themen, dass jeder seiner Meinung gewiss sei, diese auch duern darf und wir nicht
kdmpferisch oder urteilend, sondern jesusgemal miteinander unterwegs sind.

Stephanie Murzin, Pflegedienstleitung Hospiz ,Rickers-Kock-Haus®, Liibeck, CiG-Region liibeck@cig-online.de



6 TITELTHEMA {)

SPANNUNGEN

AUSHALTEN
LEBENSFRAGEN STELLEN

IMPULSE TUM THEMA
SULID UND ASSISTIERTER SUIZID

Suizid ist fir mich nicht nur ein Wort. Ich ver-
binde damit ein Gesicht, einen Namen, eine
Lebenssituation. Ein Mitglied meiner Familie
hat im Teenageralter seinem Leben ein Ende
gemacht. Seitdem trifft mich die Frage nach Sui-
zid in einer anderen Wucht als vorher. Seitdem
lese ich Veroffentlichungen wissenschaftlicher
und biographischer Art mit anderen Augen: Wenn
bei einer Bahnfahrt von einem ,Personenschaden”
die Rede ist, lduft es mir kalt den Riicken herunter
und ich argere mich nicht tber die Verspatung, son-
dern bete fiir die Angehdrigen. Begeistert habe ich
das Jugendbuch ,Tschik” von Wolfgang Herrndorf als
Roman gelesen. Das Buch strahlt so viel Leichtigkeit
und Sehnsucht nach Leben aus. Berlihrend, den Autor
hinter dem Roman kennen zu lernen, in dem als Buch
veroffentlichten Blog ,Arbeit und Struktur”: Herrndorf
beschreibt, wie nach einer Tumordiagnose 2010 seine
Suizidgedanken ihn quélen und antreiben zu schreiben,
ihn zum Bestsellerautor werden und zugleich einen Suizid
planen lassen, den er 2013 vollzogen hat. Beispielsweise
habe ich mit der Fachérztin Claudia Rosenthal, die im Fach-
krankenhaus fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik in Aachen arbeitet, ein gemeinsames Seminar zum
Thema ,Suzid und Todessehnsucht aus biblischer und &arzt-
licher Sicht” beim Christlichen Gesundheitskongress 2014 in
Bielefeld durchgefiihrt und anschlieRend unsere Uberlegungen
im Theologischen Gesprach 4/2014 veroffentlicht.

Als die Stiftung PROVITA angefragt hat, mich als Autor von Ein-
heiten an der Initiative Lebens?fragen zu beteiligen, habe ich gerne
mitgemacht. 8 Einheiten wurden konzipiert und stehen als kosten-
loses Material zur Verfiigung (https://www.initiative-lebensfragen.
de/). Als Gesamtgemeinde Hannover haben wir monatlich zu insge-
samt sechs Abenden eingeladen. Mit Hilfe der Materialien sind die
Anwesenden sehr gut ins Gesprdach gekommen und die Sprachfahig-
keit bei ethischen Dilemma-Fragen hat sich verbessert. Das Material
pusht nicht einseitig in eine Richtung, sondern gibt sachliche Infor-
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mationen, hilfreiche Fragen und Materialien (Bilder, Videos,
Zitate) und schafft einen idealen Rahmen fiir einen offenen
Diskurs.

Als neunte Einheit wurde dem Material die Frage ,Hilft es,
wenn wir beim Sterben helfen? Vom Ringen um das Leben,
die Sterbebegleitung und das Sterben auf Verlangen” hinzu-
gefligt. Der Pastor Michael Schréder hat einen profunden
Artikel in den Basisinformationen veroffentlicht und fihrt in
die Argumente flir und gegen einen assistierten Suizid kundig
ein. In diesem Beitrag mochte ich auf den Sprachgebrauch
beim Thema eingehen und auf géngige Spannungen in der
Auseinandersetzung mit assistiertem Suizid, denn: Woriiber
sprechen wir? Es kommt auch auf den Wortgebrauch an!

SUriD

»Selbstmord“? Mit diesem Begriff ist schon ein vernichten-
des Urteil geféllt, denn es schwingen niedere Beweggriinde
mit. Der ,Selbstmdrder” gilt als einer, der sich moralisch ver-
werflich verhalten hat. ,Freitod“? klingt positiv und leicht,
verdunkelt aber, dass Betroffene sich geradezu in einer
dauBersten Enge und Dunkelheit sehen und gerade eben
nicht frei. Selbsttdtung als Akt groRter Willensfreiheit zu
heroisieren ist ein Irrtum. Neutralere Begriffe sind Selbst-
tétung und ,Suizid” - abgeleitet aus dem Lateinischen ,sui
caedere” — sich toten. Indem Sie diese Zeilen lesen, haben
Sie bereits ein Tabu gebrochen, denn es wird wenig lber
Suizid gesprochen. Das hat gute Griinde: Es wirkt vor-
beugend, wenn in Nachrichtenmedien zuriickhaltend von
Selbsttotungen berichtet wird. Denn der sogenannte Wer-
ther-Effekt ist immer wieder nachweisbar. Als der Roman
,Die Leiden des jungen Werther” von Goethe erschienen ist,
kam es danach zu einer Vielzahl gleichartig durchgefiihrter
Suizide. In den Wochen nach dem von einer breiten Offent-
lichkeit wahrgenommenen Suizid des FulBballtorwarts
Robert Enke (2009) gab es fiinf bis sechsmal mehr Schie-

nentode als zuvor, zugleich wurde der Zusammenhang von

Suizid und Depression intensiv thematisiert.

Wie viele Menschen sind von Suizidversuchen betroffen?
In Deutschland ,nehmen sich” ca. 10.000 Menschen jedes
Jahr ihr Leben - auch diese Formulierung ist zweifelhaft.
Normalerweise halt jemand etwas in den Handen, wenn
sich einer etwas ,nimmt", aber solche Menschen verlieren
ihr Leben. Sachlich gesehen sinkt die Suizidrate in Deutsch-
land erkennbar. 1980 waren es 18.000 Selbsttétungen im
Jahr, seit 2008 sinkt die Anzahl deutlich. Zugleich sind 2010
drei Mal mehr Menschen an Suiziden gestorben als an Ver-
kehrsunfallen. In den letzten Jahren nimmt die Zahl der
Selbsttdtungen von dlteren Menschen zu. Alter als 60 Jahre
sind 40 Prozent der Menschen, die durch Suizid sterben.
Zehnmal mehr Menschen versuchen sich selbst zu toéten.
Von diesen 100.000 Menschen finden 90 Prozent einen
Weg zuriick ins Leben und sterben auch zehn Jahre nach
dem ersten Suizidversuch nicht an Suizid.

ASSISTIERTER SUITID

Das Thema soll die Frage bewegen, inwiefern man mit Hilfe
anderer sein Leben beenden kdnnen sollte. Anlass ist die
Diskussion um das Gesetz zum assistierten Suizid mit dem
§217 StGB und die verschiedenen parlamentarischen Ini-
tiativen zur gesetzlichen Neuregelung. Dabei geht es um
die inhaltliche Auseinandersetzung mit dem Sterbewunsch
und der unterstitzten Selbsttétung. Von seiner sachlichen
Bedeutung her ware der Begriff Euthanasie verwendbar.
Wortlich bedeutet es ,guter bzw. leichter Tod” und meint
inhaltlich die beabsichtige Herbeifiihrung des Todes bei
unheilbarer Krankheit durch Medikamente. Die Wertung
»gut”“ und die Geschichte der Euthanasie im Dritten Reich
sprechen aber gegen die Verwendung des Begriffs. Daher
ist haufigste und moglichst wertfreie Bezeichnung: assis-
tierter Suizid oder ohne Fremdworter: unterstiitzte Selbst-
t6étung.
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SPANNUNGSFELDER

WER SICH MIT DEM THEMA BESCHAFTIGT, BEWEGT
SICH IN EINER VIELZAHL AN SPANNUNSGFELDERN:

+ Das Leben eines Menschen ist unverfiigbar.
$ Es gibt keine Pflicht, ein Leben fortzusetzen,
das nur als Last empfunden wird.

* Gott ist Herr iiber Leben und Tod.
$ Der Mensch ist autonom und hat ein Recht zu
sterben, wie er es mochte.

+ Alles muss getan werden, um Menschen am Leben
zu erhalten.
Ein Mensch muss selbst entscheiden diirfen, ob
$ er noch essen und trinken will (,Sterbefasten”).

« Menschen diirfen nicht den Eindruck bekommen, nur
gewollt zu sein, wenn sie niitzlich sind oder gesund.
Menschen empfinden sich selbst als wertlos
$ und ihr Leben als nicht mehr lebenswert.

« ,Selbstmord” (bewertet die Selbstt6tung als ethisch
verwerflich als ,Mord").
JFreitod” (heroisiert die Selbsttétung als Akt
$ der Freiheit).

+ Krankedurchleidenfastunertragliche Schmerzen (,H6l-
lenqualen”), die unzumutbar sind. Es besteht der
Wunsch, dem Leiden ein Ende zu setzen.

Die Palliativmedizin hat vielfaltige Moglichkeiten
I (auch medikamentaos) entwickelt, Leiden und Sie-
chen von Patientinnen und Patienten zu mindern.

In einem Video der Initiative Lebens?fragen sprechen Anne
und Nikolaus Schneider miteinander und tauschen aus
christlicher Perspektive vollig unterschiedliche Perspekti-
ven zum Thema aus. Samuel Koch setzt sich nach seinem
schweren Unfall mit Suizidgedanken und seinem Wunsch,
mit schwerer Behinderung leben zu wollen, auseinander.
Eine einfache Auflésung der Spannungen will ich in diesem
Beitrag nicht anbieten, nur andeuten: Die Haltung ,Hilfe beim
Sterben und nicht Hilfe zum Sterben!” ist aus meiner Sicht
ein guter Kompass.

* Der Wunsch nach dem selbstbestimmten Tod ist ent-
scheidend.
Der Wunsch nach dem Ausscheiden aus dem
Leben 16st sich vielfach bei kontinuierlicher
Begleitung und Betreuung auf, nicht selten wird
der Wunsch nach einem assistieren Suizid von
aulen an die Betroffenen herangetragen.

+ Die ,moralische Keule, an das Euthanasieprogramm

im Dritten Reich zu erinnern, ist unsachlich.
AN Die Legalisierung des assistierten Suizids senkt
die Hemmschwelle und fiihrt zu einem Tabu-
und Dammbruch, nicht allein Menschen mit
schwerster unheilbarer Krankheit, sondern Men-
schen mit Behinderungen, Demenz, psychischen
Erkrankungen usw. vorzeitig aus dem Leben
)\ scheiden zu lassen.

+ Die Frage nach einem assistierten Suizid ist eine sehr
personliche individuelle Frage.
Es entsteht ein gesellschaftliches Klima der Ent-
I solidarisierung und ein Erwartungsdruck, der
Gemeinschaft nicht ,zur Last” zu fallen.

Dr. theol. Michael Rohde

Leitender Pastor der Evange-
lisch-Freikirchlichen Gemeinde
Hannover-Walderseestralle

JETIT SCANNEN UND DIESEN

BEITRAG ANHOREN!
\/‘




WENN ICH IHNEN SOFORT DEN
BECHER MIT GIFT AUF DEN

N

In den letzten 10 Jahren habe ich als Palliativmediziner wohl
iiber zweitausend Schwerkranke und Sterbende betreut.
Beim Erstgesprach im Haus eines Schwerkranken gibt es
verschiedene Szenarien des Empfangs. Einige Patienten
haben Angst vor unserem SAPV Team. Sie denken, wir sind
die, die jetzt mit der Giftspritze kommen, obwohl sie doch
noch gar nicht sterben wollen. Hier konnen wir schnell beru-
higen.

Andere sind enttduscht, weil wir eben gerade nicht mit der
Spritze kommen, die sie so gerne von uns héatten. Ja, zuge-
geben, der Wunsch nach Hilfe zum Sterben wird gelegent-
lich an mich herangetragen, allerdings viel seltener als uns
die Medien und die 6ffentliche Diskussion glauben machen
wollen. Die allermeisten wollen leben bis zum Schluss, auch
wenn sie sich bereits in einem Zustand befinden, den viele
Gesunde als ,nicht mehr lebenswert” bezeichnen wiirden.
Im Gegensatz zum seltenen Wunsch nach Hilfe zum Ster-
ben hore ich fast téglich den Satz: ,Wenn es so bleibt, wie
es ist, bin ich zufrieden”. Natiirlich bleibt es oft nicht so,
dennoch zeigt diese haufige Aussage, dass auch Menschen
mit sehr eingeschrankten Fahigkeiten und kaum noch vor-
handener Kraft in aller Regel leben wollen.

Schon fiir medizinisches Fachpersonal ist es verwirrend:
Was bedeutet terminale Sedierung? Was ist assistierter Sui-
zid, sei es privat oder geschaftsmassig? Was bedeutet Ster-
befasten und was genau hat das Verfassungsgericht denn
jetzt entschieden? Die wenigsten Laien sind hier wirklich
informiert und konnen hier selbstbestimmt entscheiden.
Wenn nun aber doch der ernstgemeinte Wunsch nach Ster-
behilfe kommt, manchmal fast aggressiv vorgetragen, etwa
mit den Worten: ,Jeden Hund wiirde man einschléfern las-
sen, aber ich muss weiterleben”, stelle ich gelegentlich die
aktuell noch hypothetische Frage: ,Wenn ich Ihnen sofort
den Becher mit Gift auf den Tisch stelle, wiirden sie ihn jetzt
trinken?” — Vielen wird erst dann deutlich, was assistierter
Suizid eigentlich bedeutet.

Ich denke an einen alten Mann, sehr intelligent und im Voll-
besitz seiner geistigen Kréafte, aber sehr schwach, einge-

schrankt im Laufen, Sehen und Hoéren. Nicht mehr lesen
zu konnen, war fir ihn als Historiker sehr schlimm. Sein
Wunsch nach Sterbebhilfe klang tberlegt und nachvollzieh-
bar. Als palliativmedizinisches Team konnten wir zwar
seine Symptome gut kontrollieren, das Sehen und Héren
kam jedoch nicht mehr wieder. Allerdings erlebte kurze
Zeit spater sein Sohn eine schwere Lebenskrise. Plotzlich
hatte der alte Mann das Gefiihl, noch einmal gebraucht zu
werden, seinen Sohn unterstiitzen zu miissen und auch zu
konnen. Vom Sterbewunsch war keine Rede mehr.

Meistens gibt es in den letzten Phasen schwerer Krank-
heit viele Fragen, Probleme, Angste und Krisen. Situationen
andern sich wochentlich, manchmal taglich. Was gestern
noch ging, geht heute nicht mehr. Oder umgekehrt: Was
gestern ganz schlimm war, ist heute entspannt. In diesen
turbulenten Zeiten kann ein Sterbewunsch heute dringlich
sein, drei Tage nach einer guten Medikationsdnderung sieht
die Welt plotzlich wieder ganz anders aus.

Ja, zugegeben, es gibt Patienten, die wirklich sterben wol-
len, wohllberlegt und Uber eine lange Zeit. Aber sie sind
selten, unter tausend keine Handvoll. Mag sein, dass fir
diese eine neue Gesetzeslage geschaffen werden muss,
fir wichtig halte ich es nicht. Ich habe viel mehr Sorge um
die neunundneunzig, die zu allen Sorgen, N6ten und Prob-
lemen ihrer letzten Lebensphase sich jetzt auch noch vor
die Frage gestellt sehen, ob sie weiterleben diirfen oder ob
sie gehen sollten. Der Tod bleibt letzten Endes trotz aller
Selbstbestimmung unverfligbar, daran wird kein neues
Gesetz etwas dndern.

Dr. med. Christian Taut, Facharzt
fir Innere Medizin, Onkologie, Pal-

liativmedizin, SAPV Team Ludwigs-
lust-Parchim, CiG-Region
parchim@cig-online.de
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VON DER GEBROCHENEN
LIERE ZUM EBEN

Im Moment tut sich beziiglich Sterbehilfe — besser: Assis-
tierter Suizid — in unseren Landern viel. In ,meinem” Kanton
hat vergangenen Herbst die Legislative beschlossen, dass
private Heime freie Wahl haben, den assistierten Suizid in
ihrer Institution zuzulassen oder aber nicht zuzulassen.
Knapp ein halbes Jahr spater ist bereits eine Initiative zur
Volksabstimmung eingereicht, die von samtlichen Heimen
verlangt, Sterbehilfeorganisationen Zutritt zu geben. Postu-
late, assistierten Suizid etwa fiir Ehepaare, Menschen mit
Demenz oder Strafgefangene zu erleichtern, sind in fast
wochentlichem Rhythmus in der Presse zu lesen. Auch die
Zahlen sprechen eine deutliche Sprache. Zwei Beispiele: In
der Schweiz hatte im Jahr 2022 die grosste Sterbehilfeorga-
nisation, namlich Exit, 17361 Neuanmeldungen (entspricht
+15% im Vergleich zum Vorjahr). Und: 81% der Bevolkerung
finden es anfangs 2023 ,gut, dass man am Lebensende die
Option Sterbehilfe hat”.

Im Folgenden versuche ich;

e acht Wahrnehmungen im Zusammenhang mit dem
assistierten Suizid zu beschreiben,

e acht Prinzipien zu skizzieren, die uns zur Zeit hilfreich
erscheinen,

e drei ,To do’'s” in Kirchen, Berufen und Gesellschaft zu
benennen.

Ich weiB, dass sehr viele Fragen offen bleiben. Ich ermu-
tige sehr, der Geschichte der Sterbehilfe nachzugehen,
Landervergleiche anzustellen, das viele Gute, das u.a. in
Palliativ-Zentren geschieht zur Kenntnis zu nehmen, und
nicht zuletzt statt in der Verurteilung von Sterbehilfe zu ver-
harren, in allem die Liebe zum Leben neu zu entdecken, zu
erlernen und unaufdringlich, klar und &ffentlich zu leben.

ACHT WAHRNEHMUNGEN
WAHRNEHMUNG l: In unserer westlichen Welt wurde mit

den meisten Menschen wéahrend der zuriickliegenden
Jahre kaum je Uber Alter, Verlust, Schwache und Tod gere-
det — und wenn, dann (iber die Frage, wie solches vermieden
werden kann. Uns fehlt diesbeziiglich ein angemessenes,
von Wertschatzung gepragtes Gesprachs-Instrumentarium
- einfacher ausgedriickt: Uns fehlt Sprache, sprich Worte
und Begriffe, um lber Lebensende, Schwache, Verlust, Ver-
ganglichkeit ermutigend und nachvollziehbar zu reden.

WAHRNEHMUNG Z: Wir haben im Zusammenhang mit den

Gesprachen rund um den assistierten Suizid fast nur die
korperlichen Grenzsituationen vor Augen. Dabei vergessen
wir, dass die meisten Menschen ein tiefes, oft verschiittetes
Bediirfnis haben, mindestens das Ergehen der Seele, das
soziale Geflecht und die mentale Ausrichtung neben dem
korperlichen (Un-)Wohbefinden zur Sprache zu bringen.
Dies allerdings bedarf etwas mehr Zeit — und Kompetenz.



WAHRNEHMUNG 3: Die Angst vor dem, was nach dem

Tod kommt, wurde im Laufe der vergangenen Jahrzehnte
abgelost durch eine Angst vor dem Sterben, also den Ereig-
nissen vor dem Tod. Diese Angst vor dem Sterben wird
heute zunehmend abgelst von einer Angst vor (zu) langem
Leben. Dabei fehlt uns weitgehend die Fahigkeit, langes
Leben — der Medizin sei Dank — sinnvoll zu gestalten.

WAHRNEHMUNG & pie

Verhaftung im medizini-
schen Denken (Problem
— Diagnose - Prognose
- Therapie) stoft wie das
klassisch diakonische
Denken der Kirche im lan-
gen Leben auf Grenzen.
Uns fehlen
taugliche Vorgehenswei-
sen, durch die angesichts
von Schwache Hoffnung &
und Sinn gestiftet werden. oy
Auch in christlich-kirch- !

lichen Kreisen ist das bib-
lische VerheiBungspoten-
tial in

weitgehend

Grenzsituationen
weitgehend unbekannt.

WAHRNEHMUNG ).

Unsere Zeit hat Gegen-
inkl.
Selbstoptimierung duflerst
gut gelernt (das ,bes-
ser, schneller, schoner”).
Ziemlich

wartsoptimierung

ungetibt  sind
wir jedoch in der Frage,
die uns Victor Frankl ins
Stammbuch geschrieben
hat, namlich: Was wartet? Frankl wusste aus seinen KZ-
Erfahrungen, dass dort, wo nichts mehr wartet und erwar-
tet wird, ein Mensch tot ist. Uns fehlen fatalerweise Men-
schen, die die Zukunft lieben, die die Zukunft malen und die
die Zukunft erzahlen kdonnen, also Zukunftserzéhler/-innen

und Zukunftsmaler/-innen.

WAHRNEHMUNG 6: Wer den assistierten Suizid in

Anspruch nimmt, gilt als mutig und tapfer. Solchen Men-
schen wird in der 6ffentlichen Meinung so etwas wie ein
.Heldenstatus” eingerdumt. Wo assistierter Suizid nicht
in einen Mantel des Schweigens gehillt wird, existieren
nicht selten eine stille Bewunderung und ein Verdacht der

e
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Unmiindigkeit derer, die sich den ,assistierten Suizid” nicht
als Option offenhalten. Beispiele derart glorifizierter Men-
schen sind u.a. David Gooodall, australischer Professor,
104 Jahre alt, dann Marieke Vervoort, Rollstuhlathletin mit
Olympiagold, This Jenni, schweizerischer Standerat, und
Noah Berge, Profi-Basketballer in Dresden, 23 Jahre alt.

WAHRNEHMUNG 7: Begriffe wie Wirde oder Liebe werden

umgedeutet. Wer den assis-
tierten Suizid nicht hoch-
achtet, entwiirdigt angeblich
Menschen, die den assistier-
ten Suizid winschen, und
denkt bzw. handelt lieblos,
wenn er assistierten Suizid
nicht gutheilt. Dass Chris-
ten Begriffe wie Liebe oder
Wiirde gelegentlich so eigen-
artig fillen, ist betriblich.

r WAHRNEHMUNG ~ 8: wir

dokumentieren jene Men-

. schen (leider) nicht, die ganz

normal JA zum Leben sagen,
auch wenn es notvoll ist.

T
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Man veroffentlicht entsprechend kaum Erzdhlungen von
Menschen, die das JA zum Leben in aller Verletzlichkeit,
Begrenzung und Verganglichkeit pflegen und bis ans Ende
leben. Fiir sie ist das Leben auch im hohen Alter das Gegen-
teil von Abstieg, ,Restlauf”, ,Nicht-Mehr” und Verlust. Viel-
mehr leuchtet unbandige Hoffnung in der Uberzeugung auf,
dass das Beste und Schonste noch kommt.

Was tun? Als Autor dieser Zeilen habe ich seit knapp 12 Jah-
ren das Vorrecht, alte, sehr alte und sterbende Menschen in
einer Institution mit rund 140 Personen begleiten zu diirfen.
Verganglichkeit, Verletzlichkeit, Schwache, gesundheitliche
Einbriiche, Sterben und Tod gehéren zum Alltag. Die sich
uns taglich stellende Frage ist schlicht: Was bewabhrt sich,
um in dieser besonderen Lebensphase erfiillt, in Wiirde, das
Leben liebend, hoffnungsvoll und sinngetragen zu bleiben
und manchmal erst zu erlernen?

Ich fasse an dieser Stelle einige unserer Grundsatze oder
Prinzipien zusammen. Das A und O ist dabei, die Liebe zum
Leben entweder nicht zu verlieren oder sogar mehr als bisher
Zu gewinnen.

Auch wenn das Lesevergniigen durch das abgehackte Auf-
zahlen etwas in Schach gehalten wird, wage ich es trotzdem,
acht Prinzipien aneinander zu reihen.

Wir unterscheiden strikte zwischen dem ganz
normalen Alterungsprozess, zu dem unwidersprochen eine
erhohte Verletzlichkeit gehort, und den Gebrechen und Krank-
heiten, mit denen Menschen umzugehen haben. Der alternde
Mensch bleibt zuerst und zuletzt immer Mensch mit viel
Lebenserfahrung, viel Pragungen und viel eingetibten, hilfrei-
chen und weniger hilfreichen Lebensmustern. Genau darauf
ist ausnahmslos jeder Mensch ansprechbar. Sie wertschat-
zend zu benennen, ist Bestandteil jeder Begleitung und betrifft
immer auch die Dimension Verganglichkeit und Sterben.

Jeder Mensch hat nicht nur eine Biographie
generell, sondern immer auch eine spezielle Biographie des
Umgangs mit Notvollem, mit Schwéche, mit Ubergédngen und
mit Frustrierendem. Die einfachste Frage lautet: Ist dieser
Mensch schon immer auf diese Weise mit Notlagen, Schwé-
chen und Herausforderungen umgegangen? Fast immer
- und deshalb scheint uns dieser Punkt an dieser Stelle
wichtig — gehorcht der Umgang mit Sterbehilfe genau dieser
Logik. Beispiel: Im Notfall finde ich, wie schon immer, eine
Hintertdr.

Es gibt bekanntlich ganz normale Phasen im
Leben und speziell auch im Alterwerden. Hier unterscheiden
wir finf solcher Phasen. Die Letzte nennen wir ,die Phase
des Hinnehmens und sich Verschenkens”. In jeder Phase

dirfen und miissen Dinge gelernt werden. Die Fahigkeit des
Hinnehmens und sich Verschenkens - als Gegenteil iber-
hoéhter Anspriiche und Forderungen — versuchen wir so frih
wie moglich anzusprechen.

Wir halten den Satz, dass wir im Alterwer-
den immer mehr Vergangenheit und immer weniger Zukunft
haben, fir fatal und destruktiv. Er raubt — wie kaum andere
Satze — letzte Hoffnungen. Wir Giben — wo immer maglich -
der Zukunft mehr Gewicht zu geben als der Gegenwart und
der Vergangenheit. Das Uberraschungsmoment: Je sicherer
jemand in der Frage nach der Zukunft ist, desto leichter tut
er sich mit der Aufrdumarbeit unangenehmer Dinge aus der
Vergangenheit. Genau dies macht dann erfiillende Gegen-
wart moglich.

Weil im Zusammenhang mit Sterbehilfe der
Begriff Selbstbestimmung sehr zentral ist, versuchen wir,
Selbstbestimmung und alle damit zusammenhangenden
Erfahrungen zum Thema zu machen (,Biographie der Selbst-
bestimmung”). Dies beginnt beispielsweise mit der Frage,
wie sich jemand fiihlte, als er oder sie mit dem Auto im Stau
stand, also in einem Zustand sehr begrenzter Selbstbestim-
mung.

Schliissel der Begleitung von Menschen in
hohem Alter scheint uns in der Wertschatzung zu liegen. An
dieser Stelle findet sich oft das grof3te Defizit im Leben eines
Menschen. Wertschatzung heil’t, den Schatz (das Juwel, den
Diamanten, die Perle, ..) im Gegeniiber in Worte zu fassen.
Wir glauben, dass in jedem Menschen ein Schatz verborgen
liegt — bis zum letzten Atemzug seines Lebens. Genau dies
miissen Menschen spiiren, wenn wir ihnen begegnen. Chris-
ten vermitteln hier nicht immer das, was hilfreich ist.

Ohne Humor geht gar nichts, auch nicht,
wenn es um das Sterben geht und wenn es gerade nichts zu
lachen gibt. Drei Beispiele:

e Bewohnerin, 95, seit Jahren bettlagerig, freut sich iber
jeden Besuch. Kurz vor dem Tod nach einem Besuch: ,Auf
Wiedersehen. Es kdnnte sein, dass ich sterbe und morgen
gestorben erwache”.

* Woody Allen: ,Ich habe keine Angst vor dem Tod. Ich
mochte nur nicht dabei sein, wenn'’s passiert”.

* Snoopy's Gefahrte zu Snoopy: ,Eines Tages werden wir
alle sterben”. Snoopy: ,Ja, das stimmt, aber an allen andern

1

Tagen leben wir



GRUNDSAH 7: Uns scheint, dass es speziell auch im Alter
eine Art Bedirfnispyramide gibt. Im Bild:

DIE BEDURFNISPYRAMIEDE
IM ALTER

ERGEHEN
Korperlicher Schmerz im Sterben — Abhangigkeit —
Schlechte Pflege im Pflegeheim — 6konomischer Druck
(langsames Sterben ist teuer)

BEZIEHUNGEN

Wo sind meine Nachsten/Freunde? Eigene Kinder?
Wer ist mit mir?

BEDEUTUNG

Was bin ich wert? Identiat? Wozu bin ich niitzlich? Sinn?

ZUKUNFT

Aus welcher Hoffnung lebe ich?
Was sehe ich vom Kommenden?

Die Uberzeugung: Wo die je tiefer liegende Ebene befriedi-
gend beantwortet ist, relativiert dies die Wucht auf den je
hoheren Ebenen. Beispiel: Wer weil}, wer mit ihm auch in
notvollen Situationen des Lebens ist, empfindet das korper-
liche Unwohlbefinden anders als derjenige, der sich allein-
gelassen fiihlt.

GRUNDSA” 8: Fiir uns moglicherweise am befreiendsten:
Wir versuchen, in allen Unsicherheiten rund um assistier-
ten Suizid nicht in die Moralfalle zu tappen. Uns scheint
die Sterbehilfe und die Wucht, mit der sie in unserer Gesell-
schaft wirkt, vielmehr eine Frage der Logik zu sein. Wenn
es uns gelingt, diese Logiken aufzudecken, glauben wir,
den betreffenden Menschen am meisten zu helfen und die
Liebe zum Leben am wirkungsvollsten zu entfachen.

JETIT SCANNEN UND DIESEN

BEITRAG ANHOREN!
~
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SCHLUSSFOLGERUNG

Die drei Schliisselworte liegen auf der Hand. Es ist das
schlichte Wortchen JA, es ist Zukunft, und es ist Liebe zum
Leben. Ich werde nicht miide, immer wieder bei diesen sehr
schlichten, einfachen Worten Zuflucht zu nehmen.

In aller Begleitung von Menschen gerade in dufRersten Not-
situationen mochte ich mit meinem JA zu Gott, meinem JA
zu Menschen und meinem JA zu dieser gebrochenen Welt
anstecken. Im Tiefsten gilt: Mehr ist am Schluss nicht not-
wendig.

Und dann mdchte ich ein Mensch der Zukunft sein. Ein
Mensch also, der in der Zukunft, damit weder in der Gegen-
wart noch in der Vergangenheit, zuhause und verankert ist.
Nur so, letztlich in dem, was Gott verheillt und zusagt, kann
ich zum gewinnenden Zukunftserzahler und Zukunftsmaler
werden.

SchlieBlich fragend: Was kénnte werden, wenn wir in unse-
ren Berufen genauso wie in unseren Kirchen und Gemein-
den uns ganz neu im Hinblick auf ein gelingendes 21. Jahr-
hundert zur Liebe zum Leben anstacheln und herausfordern
lassen? Ich glaube, wir sollten es tun, falls wir nicht einfach
zuschauen wollen, wie Menschen ihrem Leben mit anschei-
nend guten Argumenten ein Ende setzen.

Im Folgenden einige Angaben zum Weiterdenken:

Drei lesenswerte Biicher unter dem Motto ,Die Zukunft lieben”

 Ein JA-Mensch werden — Lebensverandernder Aufbruch
in einer unperfekten Welt.

 Die Champions League des Lebens - Warum Alterwer-
den das Beste ist, was uns passieren kann.

e Lebensplanung fiir Fortgeschrittene — Wie wir alter wer-

den wollen (als E-Book erhiltlich)

Zwei Initiativen:
» www.initiative-pro-aging.ch
» www.perspektive-3d.com

Markus Miiller, Behindertenpddagoge,
Heimpfarrer im Zentrum Ramismiihle

in der Nahe von Winterthur, engagiert
sich in der Initiative Pro Aging, (https./
initiative-pro-aging.ch)
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Liebe Frau Korbel, wie beschreiben Sie lhre Einrichtung
gegeniiber Menschen, die noch nie auf Gut Retzen waren?

Gut Retzen ist eine familiengefiihrte Einrichtung in 2.
Generation. Wir wollen den Menschen, die auf Gut Retzen
leben, ein Zuhause geben. Dabei ist uns wichtig, dass jeder
Mensch als individuelles Geschopf Gottes angenommen
ist, auch wenn die Situation jetzt ganz anders ist als vor der
Erkrankung. Leistung spielt keine Rolle.

In unserer Einrichtung leben 91 Menschen aller Altersgrup-
pen mit zum Teil schwersten erworbenen Hirnschadigun-
gen. Viele unserer Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen
sich nicht verbal duBern und sind auf nonverbale Kommuni-
kation, wie zum Beispiel Gber Beriihrung oder durch Augen-
bewegungen, angewiesen. Teilweise ist auch keine sicht-
bare Kommunikation maoglich. Einige Bewohner werden
teilweise oder durchgehend beatmet.

JEDER MENSCH 1ST GESCHOPF GOT—

TES 1M ,DASEIN" UND NICHT 1M
M ETWAS LEISTEN MUSSEN".

Was hat Sie motiviert, sich beruflich fiir Menschen mit
einem sehr hohen Pflegebedarf einzusetzen?

Menschen mit einem sehr hohen Pflegebedarf haben mas-
sive Einschrankungen im tédglichen Leben. Sie sind oftmals
aus dem Blick der Gesellschaft geriickt. Gerade diesen
Menschen mochte ich aus meinem Glauben heraus zur
Seite stehen. Dabei sind mir deren Angehdrige genauso
wichtig.

Zu einem gelungenen Arbeitstag gehort unbedingt...

...ein Lacheln auf dem Gesicht unserer Bewohnerinnen und
Bewohner, Situationen mit Humor auszuhalten, zusammen
mit Angehdorigen lachen und weinen, Nahe zuzulassen, Aus-
weglosigkeit der Erkrankung Raum geben, eine offene Biiro-
tlr zu haben...

Welche besonderen Chancen bietet die Mitarbeit in
lhrem Haus?

Wir haben ein familienfreundliches Arbeits- und Wohnkon-
zept. Bei uns besteht die Moglichkeit, in einem interdiszi-
plindren Team gemeinsam mit anderen therapeutischen
Berufsgruppen zusammen zu arbeiten. Die Arbeit mit inten-
sivpflegebediirftigen Menschen bietet viele Mdglichkeiten
zur personlichen Weiterentwicklung und Weiterbildung,
nicht zuletzt auch die Erfahrung mit Sterben und Tod.




Die moderne Pflege ist ohne ihre Wurzeln in der christlichen
Nachstenliebe nicht denkbar. Wie wirken sie sich in lhrer-
nicht von der Kirche getragenen - Einrichtung aus?

Wir versuchen, die christliche Nachstenliebe im Alltag und
in der Wertschatzung des Nachsten gegeniiber zu leben.
Jeder Mensch ist ein geliebtes Geschopf Gottes, unabhén-
gig von seiner Herkunft oder seiner Leistung. Wochentlich
finden in unserer Einrichtung Andachten fiir Bewohnerinnen
und Bewohner, Angehdrige und Freunde statt. AuBRerdem
gibt es immer auch Raum fiir seelsorgerliche Begleitung.
Sonntagliche Gottesdienste per Livestream oder auch
durch Besuch vor Ort werden ermdéglicht.

Viele ihrer Bewohnerinnen und Bewohner leben mit starken
Einschrankungen. Was macht ihr Leben dennoch lebens-
wert?

Jeder Mensch ist Geschopf Gottes im ,Dasein” und nichtim
Letwas leisten miissen”. Dieses Motto versuchen wir im All-
tag umzusetzen. Dabei sind uns nonverbale Reaktionen der
Bewohnerinnen und Bewohner besonders wertvoll. Auch in
groBter gesundheitlicher Einschréankung gibt es Momente
zum Lacheln, sich zu begegnen und der gegenseitigen
Wertschatzung.

Wie nehmen Sie die gesellschaftliche Einstellung zu
schwerstpflegebediirftigen Menschen wahr? Gibt es Veran-
derungen gegeniiber der Vergangenheit?
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Unsere von Schonheit und Leistung gepragte Gesellschaft
versucht Krankheit und Behinderung aus dem Bewusstsein
zu verdrangen. Das erleben wir auch. In einer Zeit, in der die
Ressourcen im Gesundheitswesen immer knapper werden,
sind wir zunehmend mit der Frage konfrontiert, inwieweit
der bediirftige Mensch es noch wert ist, behandelt zu wer-
den. Diese Situation ist fiir uns alle sehr bedriickend.

Wenn Sie drei Wiinsche frei hatten, dann waren das?

Gott splirbar mit uns; eine Gesundheitspolitik, die vom Wert
des Menschen her denkt; Pflegefachkréfte in Hiille und Fiille.

Christine Korbel ist seit 2017
Einrichtungsleitung. Die gelernte
Krankenschwester, PDL und
Diakonin lebt in Bruchhausen-Vil-
sen und engagiert sich ehrenamt-

lich in der Freien evangelischen

Gemeinde Syke und in der CiG-
Region verden-aller@cig-online.de.

Mehr iiber Gut Retzen:
www.gut-retzen.de



IM WARTEZIMMER EINER
UROLOGISCHEN FACHARZTPRAXIS

REGELMASSIGE ANDACHT FUR CHRONISCH KRANKE,
INSBESONDERE TUMORKRANKE PATIENTEN

Seit 2008 trifft sich eine Gruppe von 7-12 chronisch
kranken Patienten, inshesondere Tumor-Patienten, alle
14 Tage zu einer Andacht in unserem Wartezimmer. Der
evangelische Pastor Dr. Reinhard Steffen, schon viele
Jahre selbst in Pension, leitet diese Gruppe, ich bin als
Gastgeber immer dabei. Diese Gruppe hat auch ein wenig
den Charakter einer christlichen Selbsthilfegruppe, da
durch das iiber Jahre gewachsene Vertrauen unter den
Patienten viel gegenseitiger Support entstanden ist und
auch mein medizinischer Rat regelmaBig gefragt ist. Der
Praxiskreis entstand aus damals in der Praxis angebo-
tenen Abenden zum Thema ,christliche Heilkunde” und
einem Alphakurs, den wir als Praxis anboten und fiir den
wir Pastor Steffen gewinnen konnten.

Damals entstand der Wunsch der Patienten, auch weiterhin
regelmaBig zusammen kommen zu kdnnen.

Viele der Teilnehmer sind im Laufe der Jahre in Folge ihren
schweren Erkrankungen verstorben. Eigentlich muss ich
eher sagen: ,heimgegangen”. Die christlichen Wurzeln ihrer
Kindheit, durch das Elternhaus und die Kirche gepflanzt,
waren in der Krankheitskrise wieder lebendig geworden,
der Glaube hatte wieder eine zentrale Bedeutung in ihrem
Leben bekommen. Besonders im Finale des Lebens waren
die starke Hilfe und der Trost durch den revitalisierten Glau-
ben spiirbar. Hans, der atheistisch geprégte Neunzigjah-
rige, hatte den Wunsch, noch auf dem Sterbebett von Pas-
tor Steffen getauft zu werden.

Lena, 94-jahrig, geistig vollig klar, mit Rucksack und Turn-
schuhen, kam sie regelmaRig in den Praxiskreis. Sie hatte
es nicht so leicht mit dem Glauben.

An einem ihrer letzten Besuche sagte sie: ,Ich verstehe
immer mehr, was es mit dem Glauben auf sich hat!”

Sie nahm gerne das Segnungsgebet des Pastors am Ende
unserer Andacht in Anspruch. Kurz darauf verstarb sie an
einer kurzen und schweren Erkrankung. Sie hatte jahre-
lang ihren zunehmend dement werdenden Mann liebevoll
gepflegt. Kurt zog es — auch noch als die Demenz einsetzte
- zu uns in den Praxiskreis und in die Patientengottes-
dienste. Lena begleitete ihn fiirsorglich. Fiir Edgar, dem
eine bose Erkrankung seinen sehr sportlichen Lebensstil
und manchen Lebenstraum zertrimmerte, ist der Praxis-
kreis zu einem regelméfRigen geistlichen Ankerplatz zwi-
schen den Dialyseterminen geworden.

Ein besonderer Hohepunkt unserer Treffen ist die Feier des
Abendmabhls. Pastor Steffen bringt dann sein ambulantes
Abendmahlsgeschirr samt Oblaten und Wein mit in die Pra-
xis. Brot des Lebens gereicht in einem Wartezimmer einer
urologischen Praxis!

Meine Patienten und ich sind uns der Besonderheit dieser
Augenblicke bewusst!

Das groRe geistlich-spirituelle Bedirfnis schwer kranker
Patienten war mir anfanglich gar nicht so bewusst. Durch
den Praxiskreis, die regelmaRig stattfindenden Patienten-
gottesdienste und auch die von CiG angebotenen Wochen-
enden fiir chronisch Kranke und deren Angehorige, kann
diesem Bediirfnis begegnet werden.

Dr. Volker Brandes, Facharzt fiir
Urologie, 2. Vorsitzender Christen
im Gesundheitswesen, Hamburg




DIE HILFE ZUM LEBEN

MUSS VOR DER

HILFE ZUM STERBEN

STEHEN

Hannah Miiller-Pein
Sozialpadagogin (M.A.)
Wissenschaftliche Mitarbei-
terin Universitat Kassel,

FB 01 Humanwissenschaf-
ten, Institut fiir Sozialwesen
in Verbindung mit Georg
Fiedler, Dipl.-Psychologe,
Kassel

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm (NaSPro)
fiir Deutschland ist ein bundesweites kooperatives

Netzwerk mit dem Ziel der Forderung und Entwicklung

der Suizidpravention.

Am NaSPro beteiligen sich Bundes-
tagsausschiisse, Bundes- und Lander-
Kirchen, Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerverbande, Medienverbande,
Dach-
Gesundheitswesens,
Einrichtungen,
nen und an der Suizidpravention Interes-

ministerien,

und Fachgesellschaften des
wissenschaftliche

Betroffenenorganisatio-

sierte. Darlber hinaus begleitet ein inter-
nationaler wissenschaftlicher Beirat die
Arbeit des NaSPro.

Durch ,Vernetzen. Informieren. Aktivie-
ren” moéchte das NaSPro relevante Krafte
in Deutschland zusammenbringen, um die
Suizidpravention zu fordern und zu entwi-
ckeln.

Im Mittelpunkt stehen deshalb die mit
Expertinnen und Experten aller Fachrich-
tungen zusammengesetzten Arbeitsgrup-
pen. Diese widmen sich u.a. folgenden
Themen: Medizinische Versorgung, Nied-
Kinder
und Jugendliche, Alte Menschen, Justiz-

rigschwellige  Suizidpravention,

vollzug, Verfiigbarkeit von Suizidmitteln
und -methoden, Beruf, Migration, Medien
und Offentlichkeitsarbeit und weitere.
Weitere Informationen finden Sie unter:
https://www.suizidpraevention.de/

Das NaSPro befasst sich seit vielen Jah-
ren mit dem Thema ,Assistierter Suizid”
und hat sich sowohl mit Stellungnah-
men (https://www.suizidpraevention.de/

infothek/stellungnahmen) als auch im

Rahmen von Biindnissen (https://www.
naspro.de/dl/2022-Eckpunkte.pdf)
konkreten Vorschlagen an der Diskussion
beteiligt.

mit

Das NaSPro setzt sich entschieden fur
eine gesellschaftliche Situation ein, in
der die Suizidpravention uber jedweder
Regelung des Zugangs zum assistierten
Suizid steht: Jedem Menschen, der an
Suizid denkt, sollten in erster Linie Hilfen
und Unterstlitzungen ermdglicht werden,
die zu Alternativen zum Suizid fiihren kon-
nen. Die Hilfe zum Leben muss vor der
Hilfe zum Sterben stehen. Das bedeutet
unter anderem:

¢ Die auskommliche Forderung und Ver-

netzung regionaler suizidpraventiver
Angebote (inkl. Telefon- und Onlinean-

gebote).

¢ Die Vernetzung dieser Angebote im
Rahmen einer bundesweiten Informati-
ons- und Koordinationsstelle mit einer
einheitlichen Telefonnummer, Website
und Social Media Angeboten.

¢ Die Forderung von suizidpraventiven
Angeboten fiir Risikogruppen sowie jun-
gen und alten Menschen.

* Die Forderung und der weitere Ausbau
von Hilfen im Alter und palliativmedizini-
scher Angebote.




»

fer
wovon reden wir?

Im folgenden Text mochte ich die verschiedenen Sterbe-
hilfeformen etwas sortieren und einordnen.

In der medialen Diskussion im Vorfeld der jiingst (ohne
Ergebnis) erfolgten Bundestagsabstimmung zum § 217
StGB wurde die Schwierigkeit bei der Verwendung des
Sterbehilfebegriffes besonders deutlich. Es war dabei oft
nicht klar, ob es sich um die Beendigung von lebensverlan-
gernden MaBnahmen, die Unterstiitzung beim Suizid oder
die Totung auf Verlangen handelt.

Vor dem Hintergrund der Euthanasieprogramme wahrend
des Nationalsozialismus zur Vernichtung von als krank,
behindert oder aus anderen Griinden als lebensunwert
angesehenen Menschen, sprechen wir in Deutschland nicht
von Euthanasie, sondern von Sterbehilfe. In anderen Léan-
dern ist der Begriff Euthanasie allerdings tblich.

Was ist aber mit Sterbehilfe gemeint? Geht es um Hilfe zum
Sterben oder um Begleitung beim Sterben? Geht es um die
Unterstiitzung eines Menschen beim Suizid, um das Toten
eines Menschen auf seinen Wunsch hin oder um das Been-
den von Leben, das AulRenstehende als leidvoll und ohne
Lebensqualitdt beobachten? Die Begriffe sind zum Teil
umstritten und sie sind nicht trennscharf, trotzdem méchte
ich versuchen, einen Uberblick zu geben.

[ Jraireftle Gerbepitfe

Indirekte Sterbehilfe umfasst medizinische Malnahmen,

die im palliativen Kontext ergriffen werden, um Leid zu
lindern. Dabei wird in Kauf genommen, dass sie zu einer
Lebensverkiirzung fiihren konnen. Im Vordergrund steht
die sog. Symptomkontrolle und es ist rechtlich und ethisch
nicht vertretbar, Beruhigungsmittel oder Schmerzmedika-
mente vorzuenthalten, um die Nebenwirkung eines mog-
lichen friheren Todeseintritts zu verhindern. Die Gabe ist
eine &rztliche Entscheidung, die mit Einverstandnis des
Patienten getroffen wird. Hier handelt es sich also um pro-
fessionelle Begleitung im Sterben, die besser als ,Symp-
tomkontrolle im Rahmen von Palliative Care” bezeichnet
werden sollte, weil hier nicht das Sterben, sondern die Lei-
denslinderung das Handlungsziel ist.

2.Prssie Glerbepilfe

Passive Sterbehilfe beinhaltet das Beenden, Reduzieren
oder Nichtaufnehmen von lebensverlangernden MaRnah-
men auf Wunsch bzw. mit Zustimmung des Patienten. Ohne
diese MalRnahmen wie z.B. Reanimation, Intubation, Beat-
mung, Dialyse, Antibiotikagabe, Katecholamingabe oder
kiinstliche Ernahrung wiirde der Patient bzw. die Patientin
versterben. Auch hier ist der Begriff der Sterbehilfe miss-
verstandlich, da es um eine Therapiezieldanderung geht -
namlich vom kurativen Ziel zum palliativen Ziel, also darum,
Leiden zu lindern, den Sterbeprozess nicht zu verlangern
und das Sterben zuzulassen. Auch der Begriff des ,Behand-
lungsabbruchs” ist unzutreffend, da medizinische und pfle-
gerische Handlungen weitergefiihrt werden und ein Sterben



Um eine gesetzliche Regelung zu schaffen,
die gleichzeitig Suizidpravention und pallia-
tive Versorgung starkt und die Freiheit, sich
(mit Hilfe) das Leben nehmen zu kdnnen,
sichert, wird seit Jahren gerungen.

in Wiirde ermdglicht werden soll. Das Einverstandnis des
Patienten liegt in Form einer Patientenverfiigung vor oder
es gilt der sog. mutmaRliche Wille. Es bedarf also sowohl
der medizinischen Indikation wie auch der Zustimmung.
Hierbei gilt zu beachten: Das Vorliegen einer Patientenver-
figung bedeutet nicht zwangslaufig, dass lebensverlan-
gernde MaRBnahmen nicht gewiinscht werden! Die Verfi-
gung ist genau zu lesen und eine verbale oder nonverbale
Artikulation des Willens des Patienten (wenn noch maoglich)
ist ihr immer vorzuziehen.

3 Abtie Zrbohilye

Auch ,aktive Sterbehilfe” ist missverstandlich und sollte als
das benannt werden, was sie wirklich ist: ,Tétung auf Ver-
langen®. Ein Mensch wird auf seinen Wunsch hin durch eine
andere Person getotet, z.B. durch Medikamente, die einen
Herz- oder Atemstillstand herbeifiihren. Besteht kein aus-
driickliches Verlangen des Kranken, handelt es sich ggf. um
Totschlag oder Mord. Téten auf Verlangen ist in Deutsch-
land strafbar (§ 216 StGB).

Beim assistierten Suizid geht es um Beihilfe zum Suizid,
die sich insbesondere auf das Bereitstellen eines Medika-
mentes bezieht, welches die Person selbst zu sich nimmt.
Im Unterschied zur sog. aktiven Sterbehilfe liegt die Hand-
lungshoheit bis zum Schluss bei dem Menschen, der sein
Leben beenden will. Das Bundesverfassungsgericht stellt
fest: ,Die Freiheit, sich das Leben zu nehmen, umfasst
auch die Freiheit (...), Hilfe, soweit sie angeboten wird, in
Anspruch zu nehmen.” (Urteil vom 26. Februar 2020 - 2 BVR
2347/15). Es ist derzeit nicht geregelt, unter welchen Bedin-
gungen die Beihilfe zum Suizid strafbar ist.

Um eine gesetzliche Regelung, die gleichzeitig Suizidpra-
vention und palliative Versorgung starkt, geschaftsmaRige
Forderung der Selbsttdtung eingrenzt und die Freiheit, sich
(mit Hilfe) das Leben nehmen zu kénnen, sichert, wird seit
Jahren gerungen. Es liegen Gesetzentwiirfe, wissenschaft-
liche Aufsatze, Stellungnahmen und Positionspapiere der
Kirchen vor und sind im Internet abrufbar. Il
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Friesenecker, B.; Werner-Felmayer, G.; Gasser, G.; Medicus,
E. (2023): Einheitliche Nomenklatur fiir die Situationen am
Lebensende. Therapiezielanderung — Sterbehilfe - assis-
tierter Suizid. Medizinische Universitat Innsbruck. https://
www.i-med.ac.at/medizinethik-lehre/documents/Einheit-

liche-Nomenklatur_SituationenLebensende-060223fin.pdf

Prof. Dr. rer. cur.
Annette Meussling-Sentpali,
Pflegewissenschaftlerin, Regensburg
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HERR, IN MIR IST ES FINSTER,
ABER BEI DIR IST DAS LICHT.

|ICH BIN EINSAM,
ABER DU VERLASST MICH NICHT.

ICH BIN KLEINMUTIG,
ABER BEI DIR IST HILFE.

ICH BIN UNRUHIG,
ABER BEI DIR IST DER FRIEDE.

|ICH VERSTEHE DEINE WEGE NICHT,
ABER DU WEISST DEN WEG FUR MICH.

DIETRICH BONHOEFFER




GESUNDHEIT FORDERN
IN K\RCHENGE\\/\E\NDEN

MEHR AUFMERKSAMKEIT UND ANERKENNUNG

LIEBER LESER, LIEBE LESERIN,

vielen Dank fiir das positive Echo auf die erste Ausgabe von
,Heilsam — Gesundheit fordern in Kirchengemeinden! Seit
ChrisCare 2/2023 bieten wir diese Seiten an als Handrei-
chung fiir Menschen, die im Umfeld ihrer Gemeinden Notlei-
dende und Kranke besuchen, begleiten, starken.

In unseren Gemeinden geschieht viel Gutes. Leider sind in
der letzten Zeit in den Medien oftmals Negativmeldungen in
den Vordergrund geriickt, wie zu den Themen Missbrauch und
Kirchenaustritte. Ungezéhlte Gemeindemitglieder, die sich
Uber viele Jahre heilsam und gesundheitsférdernd einbringen,
verdienen mehr Aufmerksamkeit und Anerkennung. Hierzu
sollen die Impulse von ,Heilsam — Gesundheit fordern in Kir-
chengemeinden” dienen und Sie im Besuchen, Begleiten und
Starken von anderen Menschen im Umfeld Ihrer Gemeinde
unterstiitzen.

In dieser Ausgabe widmen wir uns der Begleitung von Men-
schen mit Depressionen. Es ist gut, wenn Menschen in Krank-
heit und Not Hilfe im Gesundheitswesen suchen und gleich-
zeitig die Fursorge-Gemeinschaft (Caring Community) und
stiitzende Spiritualitat (Spiritual Care) einer Kirchengemeinde
wahrnehmen. Was ist hilfreich, um Menschen mit Depressio-
nen im Gemeindeumfeld zu begleiten? Die Psychiaterin Dr.
Eva Sperber und der Pastor Thies Hagge geben fachliche und
seelsorgerliche Einblicke.

Um das heilsame Potential in der eigenen Kirchengemeinde
weiter zu entwickeln, kénnen auch Impulse aus anderen
Gemeinden und Konfessionen hilfreich sein. Wir stellen lhnen
in dieser Ausgabe die katholische Gemeinde Boblingen vor.
Hier berichtet der KH-Seelsorger und Gemeinde-Diakon Frank
Kiihn, welche Angebote fiir Menschen in Krankheit sich bei
ihnen bewahrt haben.

Mit einem Impuls aus der Fachstelle laden wir Sie ein, die Viel-
falt der Angebote in lhrer Gemeinde aus einem besonderen
Blickwinkel anzuschauen. Lassen Sie sich inspirieren! [ |

Dr. med. Georg Schiffner
Projektleitung Fachstelle fiir Gesund-
heitsfragen in Kirchengemeinden

Zugang zur Heilsam - PDF-Datei

zum Ausdrucken oder weitergeben:
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Manchmal flossen @

Einmal im Monat wird die Kirche St. Bonifatius in Boblingen
zu einem Heilungsraum. Ein zentrales Angebot im Dekanat
fiir Menschen, die sich nach korperlicher oder seelischer
Heilung sehnen. Verantwortlich ist Frank Kiihn, Pastoralrefe-
rent und Klinikseelsorger. Er berichtet von mehreren Impul-
sen, die in der katholischen Erwachsenenbildung zusam-
menflossen. Anregungen gab es schon in den 80er Jahren
durch Walter Hollenweger, dann von seinem Wiener Kollegen
Paul Zulehner, der eine in der Pfingstkirche zu Hause, der
andere katholischer Priester. Sie ermutigten die Kirchen, den
Heilungsauftrag Jesu wieder ernster zu nehmen.

Bald kamen 80 bis 120 Leute, den zweimal im Jahr stattfin-
denden Heilungsfeiern im Dekanat, heute sind es bis zu 60.
»,Manchmal gab es Situationen, wo Trénen geflossen sind oder
die Leute angefangen haben, zu erzéhlen, um im seelsorgerli-
chen Gesprach eine Last los zu werden,” berichtet Frank Kiihn.
Daraus erwuchsen dann die monatlichen Heilungsrdume in St.
Bonifatius, um mehr Zeit fiir die Besucher zu haben. Er erzahlt
gerne von den guten Erfahrungen mit einem 6kumenischen
Team, denn der Heilungsraum lebt davon, dass Menschen ein-
ander personlich begegnen.

Wer die Kirche betritt, findet dort zundchst Musik, die dem
Raum einen eigenen Klang gibt. Die Kirche selbst wird von
einem groRen Mosaik gepragt, das einen segnenden und ein-
ladenden Jesus zeigt. Nach Impulsen zu biblischen Texten,
die mit Krankheit und Heilung zu tun haben, kénnen die Besu-
cher sich in eine Nische der Kirche zuriickziehen, wo jeweils
zwei Personen bereit sind, hinzuhéren, zu beten und zu seg-
nen. Dabei ist das Zuhdren mindestens so wichtig, wie die
Handauflegung. Jeweils bis zu 12 sind im Einsatz. Frank Kiihn
meint: ,Damit wir voneinander lernen, wechseln wir nach eini-
gen Gottesdiensten die Zusammensetzung der Zweierteams,
die zusammenarbeiten.”

JWir laden 6ffentlich zu diesen Gottesdiensten ein, in denen
man Raum findet, um Sorgen loszulassen und Lasten abzu-
legen, um Heilung zu bitten und auch zu erfahren.” Frank Kiihn
ist iberzeugt, dass die Menschen hier finden, was sie suchen,
ganz egal, ob sie mit einer Krebserkrankung oder chronischen

répen. O

Schmerzen, einer Lebenskrise oder Beziehungsproblemen
kamen. ,Die Menschen suchen ganz allgemein offene Herzen,
offene Ohren, einen offenen Raum, in dem man sich ihnen lie-
bevoll zuwendet.”

Als Klinikseelsorger weils Frank Kiihn sehr genau, zwischen
arztlichem und seelsorgerlichem Handeln zu unterscheiden.
Seine Rolle im Krankenhaus ist eine andere als im Heilungs-
raum. Wahrend dort die Einzelbegegnung im Vordergrund
steht, unterstitzt im Heilungsraum die ganze Atmosphére
das Geschehen: Es sind der Raum, den Kiihn eine ,Perle im
siiddeutschen Raum” nennt. Daneben ist es das Team, das
der Seelsorger so sehr schatzt. SchlieBlich gehort Musik zum
Heilungsraum dazu. Ein Lieblingslied: ,Jesus beriihre mich”
von Albert Frey.

Wer Heilungsraum in eine Internetsuchmaschine eingibt,
stoft auf christliche und esoterische Angebote. Esoteri-
sche Heilungsangebote, so Frank Kiihn, ndhmen oft fir sich
in Anspruch, iber Geheimwissen zu verfligen. Da werden
Methoden angeboten, die eine bestimmte magische Wirkung
haben sollen. Das kénne man auch in katholischen oder frei-
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kirchlichen Kreisen beobachten. ,Aber davon grenzen wir uns
ab, in dem wir keine Methode haben. Wir kénnen Gott nicht
manipulieren. Es ist einfach die Schonheit der Gnade Gottes,
die wir erfahren und weitergeben diirfen.”

Wenn Frank Kihn tber die Wirkung des Heilungsraums auf
die Besucher spricht, freut er sich: ,Wenn ich mir angucke,
wie Leute hineingehen in den Heilungsraum, wie sie durch
die groRe Tir hereinkommen und wie sie dann wieder gehen,
dann merke ich die Verdanderung. Oft kommen sie beladen
und bedriickt und gehen aufgerichtet, geldst und entspannt
wieder hinaus.” Er berichtet dazu von einer krebskranken Frau,
die zugleich in einer Beziehungskrise steckte. Zwei Jahre
wurde sie begleitet. Schlielich meinte sie: ,Wenn ich die Hei-
lungsrdume nicht gehabt hatte, hatte ich meinen Weg nicht
geschafft. Natdrlich hat mir auch die Chemotherapie und die
vorherige OP geholfen. Aber da war fiir mich die aufrichtende
und durchhaltende Kraft im Glauben, die mir geholfen hat,
meinen Weg zu gehen mit Christus.” Heute ist die Frau selbst
Mitglied im Team des Heilungsraums.

Im weiteren Gesprach berichtet der Pastoralreferent von Lern-
schritten und den Entwicklungen einer eigenen Liturgie, von
den Versuchen, die Idee von Paul Zulehner von der ,Gemeinde
als Heil-Land“ umzusetzen. ¥

Das Gesprach fiihrte Frank Fornagon

DAS ORIGINALINTERVIEW
KONNEN SIE AUCH HOREN

Frank Kiihn, Pastoralreferent und
Klinikseelsorger, Boblingen
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PRAKISTIZES

MENSCHEN MIT DEPRESSIONEN BEGLEITEN

[ Beguspen

Stimmungstiefs, schlechte Laune, Tage, an denen alles schief
zu gehen scheint, kennen wir alle. In der Regel wissen wir auch,
was uns dann hilft: Wir reiBen uns zusammen, wir lenken die
Aufmerksamkeit auf etwas Schones, wir steigen aus, suchen
Entspannung... Eine Depression ist jedoch etwas ganz ande-
res: Eine Depression ist eine Krankheit. Im Diagnosenkatalog
gehort sie zu den ,affektiven Erkrankungen®, also zu den Erkran-
kungen der Gefiihle.

Was heillt das? Patienten leiden unter einer gedriickten Stim-
mung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die
Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration sind
oft vermindert. Ausgepragte Midigkeit kann nach jeder kleins-
ten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist gestort, der
Appetit vermindert. Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind
fast immer beeintrachtigt. Schuldgefiihle oder Gedanken (iber
eigene Wertlosigkeit kommen hinzu. Die gedriickte Stimmung
reagiert nicht auf Lebensumstande und verandert sich von Tag
zu Tag wenig. Halten einige dieser Symptome mindestens 14
Tage ununterbrochen an, spricht man abhangig von der Aus-
pragung von leichten, mittleren oder schweren depressiven
Episoden.

Es ist also nicht hilfreich, aus dem eigenen Erleben eines
schlechten Tages auf das Krankheitserleben eines depressiven
Menschen zu schlieRen.

Er mag traurig wirken, fiihlt aber mdglicherweise liberhaupt
nichts. Das Leben hat seine Farbe verloren. Es ist nicht mehr
bunt. So wie ein Farbenblinder auch bei groRtmdoglicher
Anstrengung keine Farben sehen wird, kommen die Gefiihle
eines depressiv Erkrankten weder durch Anstrengung noch
durch Argumente zurtick. Durch den Antriebsverlust konnen die
gewohnten Anforderungen des taglichen Lebens schon eine
Uberforderung sein. Vieles, was im gesunden Leben Freude
gemacht hat, wird nun als farblos, grau oder schwierig erlebt.
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Was kann beim Besuch helfen? Depressive Menschen brau-
chen Aufmerksamkeit, Annahme und einen stiitzenden Arm
- Kernkompetenzen einer ,Caring Community“ wie Familie,
Freundeskreis oder Kirchengemeinde. Nicht zuletzt gilt es,
sorgféltig auf sich selbst zu achten.

Admartsambeif”

Wie bei einer korperlichen Erkrankung will ich wissen, wie es
meiner Freundin geht. Ich versuche, mich in die Symptomatik
einzufiihlen. Durch einfiihlsames Zuhéren kann ich ihre Krank-
heit mittragen.

Mein Freund ist krank. Auch wenn ich seine Gefiihle und Gedan-
ken mdoglicherweise nicht verstehen kann, bleibt er doch mein
Freund. Wenn ich das zum Ausdruck bringe, kann ich sein kran-
kes Selbstwertgefiihl starken. Ich argumentiere nicht gegen
kranke Gedanken, sondern verstehe sie als depressive Sym-
ptome. Dadurch helfe ich ihm, die Krankheit zu akzeptieren.
Auch wenn er denkt, von Gott nicht mehr angenommen zu sein,
helfen Argumente wenig. Ich kdnnte mit ihm Psalmen lesen
und mit ihm oder fir ihn beten. Die Liebe Gottes wird in seinen
Gefiihlen nicht ankommen. Aber vielleicht Iasst er sich trosten,
weil er mir glaubt.

Wer krank ist, sollte professionell behandelt werden, d.h. vom
Hausarzt, Psychiater oder Psychologen. Durch vorsichtiges
Nachfragen kann ich helfen, Weichen zu stellen. Ein Spazier-
gang ,Arm in Arm*, kann hier sehr motivierend wirken.

Welche praktischen Hindernisse sind fiir die Patientin uniiber-
windbar? Kommt sie mit ihrem Alltag zurecht? Hat sie zu
essen? Ist die Wasche gewaschen, ist sie krank geschrieben?
Wer unterstiitzt sie? Welche Hilfe wiinscht sie sich selbst?
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Habe ich den Eindruck, dass sie das realistisch beurteilt?

Hier ist es wichtig, die richtige ,Dosierung” zu finden: Alles, was depressiv Erkrankte selbst tun konnen,
sollten sie auch tun. Das stérkt Selbstwert und Selbstwirksamkeit. Wenn weitere Unterstilitzung erforder-
lich ist: Was kann ich selbst Gibernehmen, wo sollte ich andere aus der Familie oder dem Gemeindeumfeld
hinzuziehen?

Aol nuf-sich selps”
Depressionen sind ,ansteckend”, Stimmungstiefs und Antriebsmangel teilen sich mit. Beim Kontakt mit
Depressiven muss ich Lebenskraft fiir zwei aufbringen. Deshalb muss ich gut auf mich selbst achten. Wenn
ich mich Uberfordere, kann ich nicht mehr helfen. Dadurch gebe ich auch ein Beispiel, wie man mit seinen
Kraften gut haushalten kann.

Dr. med. Eva Sperber,

2.6

Wenn der einmalige Besuch eines depressiv erkrankten Menschen ein Sprint ist, ist die langfristige Begleitung
oder gar Partnerschaft der Marathon.

Eine Depression verandert die Kommunikation. Bei wiederholten Kontakten wird die ,depressive Beziehungs-
bremse” deutlicher spiirbar. Klagen und Hoffnungslosigkeit, aber auch innere Spannungen, Gereiztheit oder
Riickzug belasten Beziehungen. Der gewohnte nonverbale Austausch (Korpersprache, Gestik, Mimik, Augen-
kontakt) ist verlangsamt oder bleibt aus. Gesunde Menschen irritiert das. Sie fiihlen sich alleine gelassen und
fahren ihr Aktionsmuster méglicherweise auch herunter.

Was kann beim Begleiten helfen? Meine Beziehung zum depressiv erkrankten Menschen wird starker als
beim einmaligen Besuch in den Vordergrund treten. Er wird spiiren, ob ich ihn mag oder ob die Begleitung
eine Pflichtaufgabe fiir mich ist. Um seinem Selbstwert nicht zu schaden, sollte ich hier ehrlich mit mir sein.

Vielleicht ist er es nicht gewohnt, liber seinen Seelenzustand zu sprechen. Deshalb kann ein behutsames
Gesprachsangebot ein wertvolles Geschenk sein. Es signalisiert, dass ich wirklich Anteil nehme. Meine
Rolle wird dabei sein, gut zu zu héren. Ich gebe keine Ratschldge, ich bin einfach nur da. Dadurch gebe ich
dem Patienten Wiirde, starke seinen Selbstwert.

Die einzige Ausnahme fiir diese Haltung sind lebensmiide AuBerungen bis hin zu Suizidgedanken oder
gar -planen. Etwa: ,Wie schon wére es, nicht mehr da zu sein.” Solche Satze sind immer ernst zu nehmen.
Hier kann ich nicht mehr empathisch zuhdoren, ich muss gegenhalten und ggf. auch professionelle Hilfe
einschalten.

Dies alles ist auf Dauer sehr anstrengend. Deshalb muss ich achtsam mit mir selbst umgehen. In welcher
Haufigkeit und Intensitat kann ich diesen Kontakt aushalten?

Ich kann die depressive Freundin nicht im Alleingang retten. Nur das, worauf sie selbst bereit ist, sich einzu-
lassen, wird ihr helfen. Niemand kann gegen seinen Willen gerettet werden.

Und wenn ich viele gute Ideen habe, was ihr helfen konnte? Manchmal ist es das schwerste Stiick Arbeit,
sich an dieser Stelle zuriick zu nehmen.
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Wir kdnnten uns aber gemeinsam mit der Patientin oder dem Patient informieren: Was ist eigentlich eine
Depression? Das bringt uns auf Augenhdhe und hilft gegen die Ohnmachtsgefiihle. Unter anderem werden wir
dabei herausfinden: Depressionen sind heilbar. Es geht vorbei. Welch eine schone Hoffnung!

Vielleicht werden wir auch auf Fragen nach dem Sinn des Lebens stoRRen. Sobald sie nicht mehr nur ein Aus-
druck von Krankheit sind, sondern wieder im gesunden Zustand gestellt werden kdnnen, kdnnen wir uns
gemeinsam auf die Suche machen. Hier wartet noch eine viel gréRere Hoffnung.

Nicht wenige Menschen fragen nach der Erfahrung einer Depression nach ihrer Bestimmung. Manchmal
andern sie grundlegende Dinge und kénnen ihr Leben danach authentischer gestalten. Dadurch kdnnen sie
zum Vorbild fiir Gesunde werden, die bisher noch wenig nach dem Wesentlichen gesucht haben. Auch fiir den
Begleiter, der diese Zeit mit ihnen durchgestanden hat, kann dies zu einem besonderen Geschenk werden.

Dr. med. Eva Sperber,
Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Ludwigshafen am Rhein,
CiG-Region ludwigshafen@cig-online.de

3 Sirker

Der Hamburger Osten gilt als Brennpunkt. Wer hier lebt, der hat es schwer im Leben, ist 6fter krank, hat
weite Wege bis zur nachsten Facharztpraxis, hat eine geringere Lebenserwartung. Hier in Jenfeld, arbeitet
Pastor Thies Hagge, den die Hamburger schon einmal zum Hamburger des Jahres gewahlt haben. Sein
Engagement fiir die Armen wurde stadtweit bekannt. Weniger bekannt ist, dass in seiner Gemeinde, der
Evangelisch-lutherischen Friedenskirche in Hamburg-Jenfeld, kranke Menschen besonders unterstiitzt
werden. Im Anschluss an den Gottesdienst wird flir sie gebetet. Auch Pastor Hagge hat erlebt, wie ihn
die Fiirbitte seiner Gemeinde getragen hat. Als er selbst an einer Depression erkrankte, empfand er das
Gebet seiner Gemeinde als groBe Ermutigung. ChrisCare sprach mit ihm Uber seine Erfahrungen und
seine Gemeinde, die sich die Firsorge fiir Arme und Kranke zur Aufgabe gemacht hat. — Diesen Beitrag
konnen Sie mittels QR-Code auf S. 25 auch horen.

Thies Hagge im Gesprach
mit Frank Fornagon

T o 5 7
Oretlpps (Webselfor:

* Mein schwarzer Hund; Wie ich meine www.buendnis-depression.de

Depression an die Leine legte; Matthew https://www.deutsche-depressionshilfe.de
Johnstone; Kunstmann Verlag; 2008, ISBN
978-3-88897-537-0

e Depression; Wissen, was stimmt; Daniel
Hell; Kreuz Verlag; 2015, ISBN 978-3-451-
61365-4




— )8 HEILSAM - GESUNDHEIT FORDERN IN KIRCHENGEMEINDEN

GESUNDHEITSFORDERUNG
IN KIRCHENGEMEINDEN:

korperlich — psychisch — sozial — spirituell

ANGEBOTE UND MOGLICHE
POSITIVE WIRKUNGEN

GOTTESDIENSTE — KLASSISCH-TRADITIONELL BIS LOCKER-MODERN

KIRCHEN CAFE

CHORE FUR VERSCHIEDENE ALTERSGRUPPEN

BIBELSTUNDEN — GESPRACHSKREIS FUR GLAUBENSFRAGEN

SENIORENKREIS

KINDER— UND JUGENDGRUPPEN

GEMEINDE-PFADFINDER, ROYAL RANGERS

HAUSKREISE

BESUCHSDIENST

GRUPPE FUR ANGEHORIGE VON DEMENTERKRANKTEN

SEELSORGE-ANGEBOTE

TRAUERBEGLEITUNG UND GEDENK—/ NACHRUF—KULTUR

(SEGNUNGS-)GEBET FUR KRANKE

SPORTGRUPPE

NORDIC-WALKING—GRUPPE

KOCHGRUPPE

GEMEINDEAUSFLUGE / —REISEN

SPIRITUELLER WALDSPATIERGANG

PILGERN

Die Fachstelle fiir Gesundheitsfragen in Kirchengemeinden (FaGeK) ermutigt, die Vielfalt der Gemeinde-Angebote aus einem
besonderen Blickwinkel anzuschauen: dem der Gesundheits-Forderung. Zu diesem gesellschaftlichen Mega-Trend haben nicht
nur Angebote im Gesundheits- und Sozialwesen etwas beizutragen. Christliche Gemeinden stehen zu ihnen nicht in Konkurrenz,
sondern ergédnzen diese spezifisch: insbesondere im Bereich der stiitzenden Spiritualitat (Spiritual Care) und der Firsorge-
Gemeinschaft (Caring Community). Die vorliegende Ubersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit oder einzig mégliche
Interpretationen. Vielmehr ladt sie dazu ein, das heilsame Potential der eigenen Gemeinde zu diskutieren (Widerspruch ist
erlaubt!) und weiter zu entwickeln.

Eine Handreichung fir die Gestaltung eines Themenabends ,Heilsames Potential in Kirchengemeinden” kann als PDF herunter-
geladen werden unter https://cig-online.de/projekte.



Seit das Bundesverfassungsgericht die damals gerade vier
Jahre alte gesetzliche Regelung zur Strafbarkeit geschafts-
maRiger Forderung der Selbsttétung 2020 fir nichtig erklart
hat, sucht der Gesetzgeber nach Wegen, um die Suizidassis-
tenz neu zu regulieren. Es muss gewahrleistet sein, dass sich
niemand durch Angebote der Suizidhilfe unter Druck gesetzt
sieht, sein Weiterlebenwollen begriinden zu miissen, so der
Anspruch der Caritas an eine Uberzeugende Regulierung.
Keiner der beiden Antrage, die dazu am 5. Juli 2023 im Bun-
destag beraten wurden, fand eine Mehrheit. Die Spielregeln,
die fir Suizidassistenz gelten sollten, sind weiter ungeklart -
sogar die Altersgrenze. Der im europdischen Vergleich maxi-
male Unbestimmtheitsraum, der durch das Urteil geschaffen
wurde, ist fir Trager und Mitarbeitende im Sozial- und Gesund-
heitswesen eine Belastung. Der Umgang mit Sterbewiinschen
war von jeher in Einrichtungen der Altenhilfe, in Krankenhau-
sern und ambulanten Diensten eine Herausforderung.

Es galt und gilt den Schutz des Lebens, auch des kranken und
alten Lebens, und den Respekt vor der Freiverantwortlichkeit,
zu versdhnen. Hierzu gehért, die verschiedenen Angste - die
Angst vor dem Sterben und die Angst vor dem Tod ebenso wie
die Angst vor dem Leben und Weiterleben — ernst zu nehmen.
In der Gesellschaft haben sich die Vorstellungen und Erwar-
tungen, Gber das eigene Sterben frei verantwortlich entschei-
den zu konnen, veréndert. Solange rechtlich ungeklart ist, wie
die Freiverantwortlichkeit sicher zu uberpriifen ist und wie
Einrichtungen Raume schaffen konnen, in denen Sterbehilfe-
organisationen keinen Zutritt haben, besteht die Gefahr, dass
sich schrittweise Standards etablieren, die von jenen gesetzt
werden, fir die Suizidassistenz ein Geschaftsmodell ist. Mit
ihrer Préasenz entsteht Druck, ein ,Hilfs"-Angebot priifen zu
sollen, das einfacher und preiswerter erscheint als andere Hil-
fen, gerade wenn man niemandem ,zur Last fallen" mochte.
Es bedarf dringend eines erneuten Anlaufs, parlamentarisch
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die Grenzen von Suizidhilfeangeboten zu beschreiben.

Nun wurden am 5. Juli 2023 nicht nur die Regulierungsent-
wiirfe zur Suizidhilfe abgelehnt, sondern der Antrag ,Suizidpréa-
vention starken” mit Uberwaltigender Mehrheit angenommen.
Ihm folgend muss die Bundesregierung bis Januar 2024 ein
Konzept vorlegen, wie bestehende Angebote der Suizidpra-
vention unterstiitzt werden kdnnen. Und bis Juni 2024 sollen
sowohl ein Gesetz als auch eine Bund-Lander-Strategie vor-
liegen, um Suizidpravention in Alltagswelten zu verbessern.
Das gestufte Vorgehen ist sinnvoll und ambitioniert zugleich.
Es braucht einen Ansatz, der Beratung und psychiatrische
Behandlung integriert.

Suizidpravention darf aber nicht auf diese Bereiche eng
geflihrt werden. Zdune an Briicken, die als Hotspots gelten,
und Einschrankungen der Werbung fir Suizidhilfe sind ebenso
wichtig wie die Unterstiitzung pflegender Angehdriger, pallia-
tive Versorgung, altersspezifische MalRnahmen gegen Ein-
samkeit und die Mdoglichkeit von Einrichtungen, Pravention
mit sehr unterschiedlichen Schutzkonzepten umzusetzen.
Dies alles erfordert verldssliche finanzielle Ausstattung. Und
es braucht eine Neuentdeckung der Kultur des Sterbens und
des Abschiednehmens, ein neues Bewusstwerden, dass auch
das zerbrechliche und abhangige Leben in jedem Alter lebens-
wert ist. Wenn bei alledem die Beziehung zwischen Praven-
tion und Regulierung préaziser bestimmt werden konnte, ist es
im Herbst 2024 Zeit fiir einen neuen Anlauf zur Regulierung
der Suizidassistenz. Ohne eine pra-
xisgerechte Regulierung der Suizid-
assistenz fehlt jedem Praventions-
ansatz die notige Flankierung!

Eva-Maria Welskop-Deffaa,
Présidentin des Deutschen Caritas-

Verbandes, Freiburg im Breisgau
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Als Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie bin mit
der Frage nach Suizidalitat haufig konfrontiert. Die Frage
danach gehort zum Aufnahmegesprach (in meinem Fall
die Aufnahme von Rehabilitanden und -innen in eine Fach-
klinik fir Abhangige). Im Verlauf der Rehabilitation kommen
Patientinnen und Patienten immer wieder in kritische Pha-
sen, in denen es das Leichteste und Naheliegendste zu sein
scheint, dem Leben ein Ende zu bereiten. Man miisste sich

JETIT SCANNEN UND DIESEN
BEITRAG ANHOREN!

chtig handeln

dann nicht mehr mit dem immer heftig wiederkehrenden
Suchtdruck, der Versuchung, das Suchtmittel wieder zu kon-
sumieren, stellen. Man konnte sich fiir immer der Wirklich-
keit entziehen, wie man es lange mit Hilfe von Drogen oder
Alkohol getan hat. Einer Wirklichkeit, die so anstrengend und
herausfordernd sein kann, und die oft an so schreckliche
und schmerzhafte Erlebnisse erinnert. Dies gilt besonders
flir Patientinnen und Patienten, die psychisch traumatisiert
wurden, denn ihnen fehlt das Suchtmittel, mit dem sie Erin-
nerungen und krankhafte Symptome einer Trauma-Folge-
stérung friher bekdmpft haben. Es gibt zwei weitere Kons-
tellationen, in denen Suizidalitat auftritt: in Zusammenhang
mit Depressionen oder ,Bilanzierend”, wenn ein Patient oder
eine Patientin zu der Uberzeugung kommt, ,mein Leben ist
verpfuscht, eine positive Wendung ist nicht zu erwarten, ich
kann auch Schluss machen”. Das ist auch aulRerhalb einer
Suchtklinik so: Ein Grof3teil der Menschen, die einen Suizid-
Versuch durchfiihren, leiden an Depressionen, einer Sucht-
oder einer anderen psychischen Erkrankung.

Manche &ullern Gedanken an Suizid oder lebensmiide
Gedanken spontan im Laufe eines therapeutischen oder &rzt-
lichen Gespraches. Bei anderen aber reden nicht die Worte,
sondern die Handlungen des Menschen, z.B. bei Selbstver-
letzung aber auch bei fehlender Selbstfiirsorge, wenn der
Mensch nicht mehr isst oder trinkt oder sein Leben leicht-
sinnig aufs Spiel setzt.

Oft kann man Suizidalitat nicht direkt erkennen, man muss
sie aktiv erfragen. Z.B. so: Gab es schon einmal in lhrem
Leben eine Situation, in der Sie sich das Leben nehmen woll-
ten? Haben Sie schon mal suizidale Gedanken gehabt, haben
Sie schon einmal lebensmiide Gedanken gehabt? Haben Sie
diese jetzt? Wie sehen diese genau aus? Haben Sie konkrete
Vorstellungen, wie Sie sich das Leben nehmen wiirden? Oder
sind es eher vage Gedanken wie: Es ware am besten, ich
waére nicht mehr da? Dréngen sich diese Gedanken auf, auch
wenn Sie es gar nicht wollen?



In der Klinik gibt es dann ein gewisses Vorgehen, es ist im
Gesprach weiter zu klaren, wie grolt die Gefahrdung ist.
Erscheint die Person ,vertragsfahig”, dann kann man mit ihr
vereinbaren, dass sie sich meldet, wenn die Gedanken star-
ker werden. Man wird mit Therapeuten/Therapeutinnen und
und Pflegekréften vereinbaren, dass sie sich vermehrt um
die geféhrdete Person kiimmern. Man wird medikamentdse
Strategien besprechen. Durch das Gesamtangebot an thera-
peutischen MalRnahmen kann die Suizidalitat abklingen und
verschwinden. Nur manchmal wird eine Verlegung in eine
Akut-Psychiatrie erforderlich.

Es gibt eine Reihe von Risikofaktoren fiir Suizidalitét. Hierzu
gehoren psychische Erkrankungen wie Depressionen, Schi-
zophrenie und Missbrauch oder Abhangigkeit von Alkohol
oder Drogen. Auch kérperliche Erkrankungen konnen Risiko-
faktoren sein, etwa chronische Erkrankungen mit schlechter
Prognose, Krebserkrankungen, HIV/Aids, COPD oder Nie-
reninsuffizienz. Psychosoziale Faktoren spielen eine Rolle:
beispielsweise Alleineleben, hdusliche Gewalt oder kiirzlich
belastende Lebensereignisse. Zudem gehen Kindheitstrau-
mata, insbesondere sexueller oder korperlicher Missbrauch
sowie Suizide in der Familie mit einem erhdhten Risiko einher.
Davon abzugrenzen sind Warnzeichen wie Suiziddrohungen,
Sprechen {iber Suizid, Hoffnungslosigkeit, Wut, Arger, Riick-
zug von Familie, Freunden oder der Gesellschaft und Sinn-
losigkeitsgefihl (zitiert nach Sucht und Suizidalitat, Barbara
Schneider und Tilman Wetterling, Kohlhammer- Verlag 2016).

Aber wie gehen Seelsorgende mit dieser Thematik um? Was
tut man, wenn in der eigenen Praxis oder beispielsweise auf
der Internistischen Station eine Suizidgefdhrdung deutlich
wird? Auch hier wird gelten: Suizidalitdt muss aktiv erfragt
werden, Mutmalungen reichen nicht aus. Sollte im Gesprach
der Eindruck entstehen, hier liegt wirklich eine Gefdahrdung
vor, so muss die gefdhrdete Person vorsichtig und mit viel
Einfihlungsvermdgen aber zugleich entschlossen fiir wei-
tere MaBnahmen, fiir professionelle Hilfe gewonnen werden:

,Es geht Dir/lhnen so schlecht, ich glaube, wir sollten Hilfe
in Anspruch nehmen®. ,Ich bin (als Seelsorger oder Seelsor-
gerin) an Deiner/lhrer Seite, aber ich kann die Verantwortung
in dieser brenzligen Situation nicht iibernehmen. Wir sollten
den Hausarzt/die Psychotherapeutin einschalten, ins Kran-
kenhaus fahren”.
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ZWEI ELEMENTE ERSCHEINEN MIR BE-
SONDERS WICHTIG IN DER PRAVENTI-

ON UND IM UMGANG MIT SUIZIDALITAT.

ES SIND BEZIEHUNG
UND HOFFNUNG.

Nur in seltenen Fallen wird es notwendig sein, gegen den
Willen des oder der Betroffenen zu handeln. Dies geschieht
durch die Arztin/den Arzt bzw. durch Einschalten des Ret-
tungsdienstes.

Letzten Endes gehort Suizidalitdt in die Hande einer Fach-
frau, eines Fachmannes, also eines Psychiaters oder einer
Psychiaterin. Man muss jedoch festhalten, dass es nicht
immer maoglich ist, Suizidalitdt zu erkennen, auch nicht fiir
darin geschulte Personen. Denn nicht jede und jeder Betrof-
fene auBert sich dazu und nicht immer besteht ein Vertrau-
ensverhdltnis, das dies moglich macht. Daher kann auch
mit aller Sorgfalt nicht jeder Suizid verhindert werden. Dies
bedeutet eine schwere Last fiir alle, die involviert waren.
Dann ist Supervision/Seelsorge dringend erforderlich.

Zwei Elemente erscheinen mir besonders wichtig in der Pra-
vention und im Umgang mit Suizidalitat. Es sind BEZIEHUNG
und HOFFNUNG. Beziehung (Da sein, zuverldssig und ver-
bindlich sein) lasst Menschen nicht allein und hilft, Krisen
zu Uberwinden. Daher ist es von besonderer Bedeutung, in
suizidalen Krisen sich selbst fiir einige Zeit zur Verfligung zu
stellen und/ oder Menschen hinzuzuziehen, zu denen der/ die
Betroffene einen engeren Kontakt bzw. Vertrauen hat.
Hoffnung lasst erwarten, dass es Verdanderung zum Guten
geben kann. Hier muss man sich vorsehen, nicht zu schnell
Lésungen anzubieten und den Menschen damit scheinbar
nicht ernst nehmen. Andererseits aber konnen vorsichtige
Hinweis auf Moglichkeiten und Wege, die aus der Krise fiih-
ren, hilfreich sein. Dabei kann der Glaube mitwirken, wenn die
kostenlose, unbedingte, unabanderliche Liebe Gottes zum
Ausdruck gebracht wird.

Dr. med. Dorothee Deuker,

Fachdérztin fiir Psychatrie und
Psychotherapie, Miilheim an der Ruhr
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UR SIE GELESEN

WEIL JEDER ATEMIUG EIN
WUNDER IST — WIE ICH
UNVERHOFET EIN NEUES LEBEN
GESCHENKT BEKAM.

,Eine gesunde, sportliche Frau
kann nicht mehr wie gewohnt
atmen. Die niederschmetternde

Diagnose: Lungenfibrose. Unheil-
bar. Ohne Spenderlunge keine

Uberlebenschance. Dann geht

alles bergab: Sie wird friihver-
rentet, muss ihren Beruf aufge-
ben, den sie liebt. Nichts ist mehr, wie sie es geplant hat, ihr
Leben hangt plotzlich an einem seidenen Faden. Der einzige
Ausweg ist eine Lungentransplantation, und die Chance dar-
auf — mitten in der Corona-Pandemie — ist mehr als gering.
Dennoch weigert sich Roswitha Jerusel, die Hoffnung auf-
zugeben. lhr Wunsch an Gott: Einmal wieder tief und befreit
Luft holen konnen. Und das Wunder geschieht tatsachlich...
Die bewegende Biographie einer Frau, die voéllig unerwartet
ein neues Leben geschenkt bekam.” So wird das Buch auf
dem Cover vorgestellt und dem Leser empfohlen mit den
Worten: ,Eine leuchtende Ermutigung, wie man schwere Zei-
ten durchstehen kann, ohne die Hoffnung zu verlieren.”
In der Tat hat mich das Lesen dieses Buches sehr bewegt
und bereichert. Sowohl die fachliche Kompetenz der
erfahrenen Pflegepddagogin und Intensivpflege- und
Palliativpflege-Fachkraft wie die beeindruckende
Authentizitat in der Schilderung des eigenen
Krankheitserlebens eroffnen dem Leser beson-
dere Erfahrungshorizonte. Die korperliche, psy-
chologische, soziale und spirituelle Dimension
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werden dabei in ihrem vielfaltigen Zusammenspiel
anschaulich dargestellt und der Leser in die vielen
Schritte eines bewegenden Krankheits- und Behand-
lungsverlaufes hineingenommen.
Es ist ein mehrdimensionales Buch, welches zum einen fir
Betroffene und deren Angehdrige geschrieben wurde, da es
viele praktische Tipps im Umgang mit existentieller Atemnot
und dem ,Weiterleben lernen mit einem Spenderorgan” ent-
halt. Es ist zum anderen aber auch fir Lernende in der Aus-,

Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen gedacht, weil
es selbsterlebte Fallbeispiele enthalt, die von der Autorin
didaktisch fur den Unterricht aufbereitet wurden. An den Fall-
beispielen und vorbereiteten Aufgabenstellungen kénnen so
fachliche, soziale, empathische und ethische Kompetenzen
im professionellen Umgang mit schwerstkranken Menschen
(Spiritual Care) erarbeitet und vermittelt werden.

Ich kann dieses Buch warmstens empfehlen sowohl fiir die
Begleitung lebensbedrohlich erkrankter Menschen wie auch
flr unsere eigene Einstellung zur Organtransplantation und
unsere Gesprache in Familie, Gemeinde und Kollegenkreis.

Dr. med. Georg Schiffner
Roswitha Jerusel, Adeo-Verlag 2023

Weil jeder Tag ein Wunder ist, Asslar, 2023, 240 Seiten, ISBN
9783863343750, 20,00 €, 29.90 Sfr
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HANDBOOK OF RELIGION
AND HEALTH

Die dritte Auflage dieses groRen
Standardwerks zu Spirituali-
tat und Gesundheit behandelt
altere und jiingere Forschungs-
ergebnisse zum Verhéltnis von
Religion und fast allen Aspek-

Handbook
of Religion

and Health

ten von Gesundheit. Es setzt

sich mit der Literatur zum Leib-
Seele-Verhéltnis  auseinander
und entwickelt in diesem Zusammenhang ein Modell der
Erklarung des Einflusses von Religiositat auf die korper-
liche Gesundheit durch den Leib-Seele-Mechanismus. Es
beleuchtet die direkten Zusammenhange von Religion und
korperlicher Gesundheit und geht dabei auf Themen wie
Immunfunktionen und endokrine Funktionen, Herzkrank-
heiten, Bluthochdruck, Schlaganfall, neurologische Stoérun-
gen, Krebs und Infektionen ein, es untersucht die Folgen von
Krankheit einschliellich chronischer Schmerzen, Behinde-

rung und Lebensqualitat.

Fast alle der 34 Kapitel schlieBen mit klinischen und gesell-
schaftlichen Anwendungen, wodurch die Texte aktuelle
Relevanz fiir professionelle Mitarbeiterschaft sowohl im
Gesundheitswesen (Arztinnnen, Pflegekréfte, Sozialarbei-
terlnnen, Therapeutinnen in der Rehabilitation, Beraterlnnen,
Psychologlnnen, Soziologlnnen usw.)als auch in religiosen
Einrichtungen
nen, andere in der Seelsorge tatige Personen usw.) erhélt.
Der ausgedehnte Anhang konzentriert sich auf die besten
Studien. Er liefert eine ganz kurze Beschreibung einer jeden,

(Gemeindepastorinnen, Klinikseelsorgerin-

die es Forschenden erlaubt, einen schnellen Uberblick der
aktuellen Forschungslage zu gewinnen.

Herausgeber des Handbuchs sind Harold G. Koenig, Pro-
fessor fiir Psychiatrie und Verhaltenswissenschaften an der
Duke University in Durham, Tyler J. VanderWeele, Professor
fir Epidemiologie an der Harvard T.H. Chan School of Pub-
lic Health, Professor John R. Peteet, Associate Professor an
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Anzeige

der Harvard Medical School. Das Vorwort schrieb Howard K.
Koh, ehemaliger Ministerialdirektor fiir Gesundheitsangele-
genheiten am Ministerum fiir Gesundheit und Human Ser-
vices der USA.

Es ist keine Uberraschung, dass dieses Handbuch in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten das weltweit meistzitierte Werk
zum Themenbereich Religion, Spiritualitdt und Gesundheit
ist. Zweifellos wird die dritte Auflage diesen Trend fortset-
zen. Das Handbuch ist zum grundlegenden Standardwerk in
diesem Forschungsgebiet geworden. Man darf behaupten,
dass es die fundierteste und maRgebliche Quelle fir alle
darstellt, die sich wiinschen, das Verhaltnis von Religion und
Gesundheit besser zu verstehen.

Dr. phil. Hans-Arved Willberg
Koenig, Harold G., Van der Weele, Tyler J., Peteet, John R.

(2023). Handbook of Religion and Health. 3. Aufl. Oxford
University Press: Oxford, 147 Euro, ISBN: 9780190088859



SPIRITUALITAT UND
GESUNDHEIT

Mit grolem Interesse habe ich
die 2022 erstmalig erschienene
Zeitschrift der in der Schweiz
,Stiftung GRS
- Gesundheit, Religiositat
und Spiritualitdat” gelesen. Mit

beheimateten

ihrem aktuellen Schwerpunkt-
thema ,Spiritual Care im Span-
nungsfeld zwischen Okonomie

und Firsorge” ist die dritte Ausgabe wieder eine Fundgrube
hochkaratiger Beitrdge aus wissenschaftlicher Sicht und
reflektierter Systemerfahrung im Gesundheitswesen.

Beispielhaft beleuchten in dieser Ausgabe Giovanni Maio
,Die betriebliche Logik im Spannungsfeld zur Sorgelo-
gik” und Annette Meussling-Sentpali ,Spiritualitdat in der
Pflege — Ressource auch fiir Pflegekrafte?” Mit Berichten
Uber Forschungstagungen zu Spiritualitat und Gesundheit
sowie thematisch bezogenen Buchvorstellungen gibt die
online beziehbare Zeitschrift nicht nur Einblick in Anliegen
und Arbeitsweise der Stiftung, sondern auch Uber aktuelle
Entwicklungen in der wichtigen Spiritual Care-Thematik im
deutschsprachigen Europa und dariiber hinaus.

Herausgeber und Beirat stehen fiir eine exzellente Qualitat
der Zeitschrift, deren Lektiire ich gewinnbringend empfehlen
kann.

Dr. med. Georg Schiffner

Dr. med. René Hefti & Dr. phil. Hans-Arved Willberg,
Stiftung fir Gesundheit, Religiositat und Spiritualitat (GRS).
Wissenschaftlicher Beirat: Prof. Dr. Stefan Biichi, Uni-
versitat Zirich, Schweiz, Prof. Dr. Jean-Marc Burgunder,
Klinik Siloah, Schweiz, Prof. Dr. Stefan Huber, Universitat
Bern, Schweiz, Prof. Dr. Harold G. Koenig, Duke University,
Durham/USA, Prof. Dr. Samuel Pfeifer, Evang. Hochschule
Marburg, Deutschland, Zwei Ausgaben jahrlich. Abo-Preis
20 SFR/ Euro.
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das wichtigste kommt immer am Schluss. So meine Erfah-
rung aus zahllosen Seelsorgebesuchen. Wenn ich aufbre-
chen wollte und das Ende des Gesprachs einlautete, kamen
oft die eigentlichen Fragen zur Sprache, die mein Gegeniiber
beschéftigten. Vorher haben wir die Zeit mit netten Anek-
doten, mit Alltagsfragen verbracht, haben liber Gott und die
Welt geplaudert. Oder eher doch nur Gber die Welt, weniger
liber Gott. Aber wenn die Zeit schon fast zu Ende ist, geht es
schon einmal um die letzten Fragen des Lebens, den Sinn,
die Zweifel oder auch die Geborgenheit im Glauben.

Oft — aber nichtimmer — habe ich angeboten, am Ende zu be-
ten und dieses Gebet wurde dann noch einmal Anlass, dass
mein Gegenliiber seine religiosen Fragen anschnitt. ,Sie ha-
ben Recht, Herr Pastor, an Gottes Segen ist alles gelegen!”,
hiell es dann zum Beispiel, oder ganz ohne fromme Sprache:
»,Morgen ist ein neuer Tag.”

Wenn es erst am Ende eines Besuchs zu solch einem Aus-
tausch kam, habe ich manchmal gedacht: Hatte wir nicht
die Zeit besser nutzen kdnnen, um tber wirklich Wichtiges
zu sprechen? Wenn Sie selbst besucht werden, haben Sie es
in der Hand, ihre tieferen Anliegen schon zu Beginn des Ge-
sprachs offen zu legen: ,Wie gut, dass Sie da sind. Lassen
Sie uns doch Uber dieses oder jenes sprechen.” Als Pastor
habe ich mich wiederum gefragt, ob ich nicht offensiver hat-
te nach den wirklichen Themen suchen sollen.

Nicht immer wére das gut gewesen, denn das Plaudern ge-
hort auch dazu. Es baut eine Briicke, schafft Vertrauen und
damit die Basis fiir einen offenen Austausch Uber sehr per-
sonliche Anliegen.

Versuchen Sie doch, wenn Sie selbst die Besuchte sind,
den Gesprachsverlauf aktiv mitzugestalten, wer weiB,
ob dann der Besuch nicht noch viel mehr bewirkt als zu-
nichst gedacht. ll

Frank Fornagon,
Pastor i. R., Ahnatal
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Weltweit gibt es immer noch Tausende von neuen Leprafal-

INDIEN

len pro Jahr, die meisten davon in Indien. Mehr als 200.000
Menschen steckten sich laut WHO im Jahr 2019 mit der
chronischen Infektionskrankheit an. Dabei ist Lepra heute
gut behandelbar. ,Aussatz” ist eigentlich kein Grund mehr
fiir Ausgrenzung. Aber die Realitéat sieht anders aus.

Als Manjula (Name geandert) 15 Jahre alt war, entdeckte
sie einen ungewohnlichen blassrosa Fleck auf ihrem Ober-
schenkel. Sie dachte sich nichts dabei, trug eine Salbe auf
und kiimmerte sich weiter um ihre Aufgaben. Manjulas Fami-
lie hielt ein paar Tiere und verkaufte Milch. Ein paar Tage spa-
ter erschien ein weiterer Fleck auf ihrer rechten Wange. lhre
Eltern brachten sie zu einem Arzt, der ihr ein pflanzliches Mit-
tel zur Behandlung gab. Es brachte keine Besserung. Schon
bald konnte sie ihre Finger nicht mehr bewegen und verlor
das Gefiihl in ihren Handen. Im staatlichen Krankenhaus
verwies man sie an ein Lepra-Krankenhaus. Doch Manjula
weigerte sich, dorthin zu gehen: Lepra bedeutet Spott, Aus-
grenzung, Leid.

RAMPF GEGEN KRANKHEIT UND STIGMATISIERUNG

In Indien gibt es weiterhin groBe Herausforderungen im
Kampf gegen Lepra. Die Regierung stellt mittlerweile Medi-
kamente kostenlos zur Verfligung und versucht, die Bevol-
kerung aufzuklaren. Doch die hohe Bevolkerungsdichte und
schlechte hygienische Bedingungen tragen zur Ausbreitung
der Krankheit bei. Das grote Problem ist die Stigmatisie-
rung: Niemand mochte mit ,Aussatzigen” zu tun haben.

MANJULA MUSS GEHEN

Damals war Manjula bereits mit einem Mann verlobt. Sie
wollte ihr Leben nicht aufgeben, nahm weiterhin die Krau-
termedizin und hoffte auf Besserung. Doch irgendwann
erschienen kleine Locher unter ihren Zehen. Sie konnte kaum
noch gehen. Als die Leute herausfanden, dass die junge Frau
Lepra hatte, mieden sie sie. Auch ihr Verlobter verlieR sie.
Schliellich ging Manjula in das Lepra-Krankenhaus, wurde
dort behandelt und kehrte nach ein paar Tagen in ihr Dorf

epra gibt es noch &
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zuriick. Doch niemand, nicht einmal ihre Familie, lieR sie bei
sich bleiben. Sie ging erneut in die Klinik und bat darum, lan-
ger dort zu bleiben. Die Arzte rieten der verzweifelten Frau, in
die Poolbagh-Kolonie zu gehen.

AUSWEG LEPRAKOLONIE

Bridge of Hope, Partnerorganisation von EBM INTERNA-
TIONAL, unterstitzt seit mehr als 30 Jahren Menschen in
der Leprakolonie ,Poolbagh”. Etwa 60 Familien erhalten
dort Reis und andere Lebensmittel, sie bekommen medizi-
nische Hilfe, Medikamente und Verbandsmaterial fiir ihre
Geschwiire. Manjula war 22 Jahre alt, als sie dort ankam.
Anfangs wohnte sie in einer einfachen Hiitte aus Holz und
Blattern. Die Leprakolonie wurde ihr neues Zuhause: Sie traf
einen Mann, der ebenfalls Lepra hatte. Die beiden heirateten
und bekamen einen Sohn, der inzwischen erwachsen ist.

ZUWENDUNG UND WURDE

Heute ist Manjula 45 Jahre als, verwitwet und nach wie vor
von ihrer Krankheit gezeichnet. Sie lebt weiterhin in der Lep-
rakolonie und erhélt Reis und medizinische Hilfe. Mindestens
genauso wertvoll ist jedoch die Zuwendung, die sie durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Bridge of Hope erhélt:
liebevolle Worte, Unterstiitzung in ihrem Alltag, das Wissen,
dass sie auch in ihrer Krankheit angenommen und geliebt ist.

Wenn Lepra friihzeitig erkannt wird und Betroffene eine
angemessene medizinische Versorgung erhalten, kann die
Krankheit geheilt werden. Ein normales Leben ist mdglich.
Durch die medizinische Begleitung in der Leprakolonie sind
die Kinder, die dort aufwachsen, gesund. Vielleicht erleben
sie tatsachlich eines Tages: Lepra gibt es nicht mehr.

Michael Fischbeck,
Berlin, www.ebm-international.org
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TAGUNGEN, SEMINARE & KONFERENZEN

24.09., Hamburg
Okum. Patientengottesdienst
www.cig-online.de

06.10., Siegen-Geisweid
Okum. Patientengottesdienst
www.gebetsinitiative-siegerland.de

11.10., Frankfurt

3x3 Trainingskurs; Gebetsseminar fiir Glaube und Beruf
im Gesundheitswesen

www.cig-online.de

15.-20.10., Cuxhaven

Bewegungsseminar ,Griinde mich tief und
fiihre mich weit.”

www.duenenhof.net

17.-21.10., Weitenhagen
Stille und Heilwerden
www.weitenhagen.de

20.-21.10., Butzbach, Hessen

Forschung in Psychotherapie, Beratung und Seelsorge
zum Thema ,Gnade und Vergebung”
www.akademieps.de

20.-22.10., Wernigerode

Fachtagung fiir Arzte und Medizinstudierende.
Thema: Ein sicheres Fundament in stiirmischen Zeiten
www.acm.smd.org

20.-22.10., Travenbriick, Kloster Niitschau
Wochenende fiir Kranke und Angehdérige
im Kloster Niitschau

www.cig-online.de

22.10., Chemnitz
Okum. Patientengottesdienst

27.-29.10., Bischofsheim
Hebammen-Workshop
www.cig-online.de

e ¢ YA

Gesunder Umgang mit Krankheit -
Schritte der Heilung gehen
Wochenende fiir Kranke und Angehérige
20.-22.10.23 - Kloster Niitschau
12.-14.04.24 - Kloster Niitschau
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03.-05.11., Bad Blankenburg
Missionsmedizinische Tagung, Thema: ,Von Jesus gesandt -
Gehet hin ... und dienet”

www.smd.org/smd/smd-im-ueberblick/smd-weltweit

08.11., Frankfurt
3x3 Christl. Heilkunde-Kurs ,Beruf und Glaube”
www.cig-online.de

09.-12.11., Schloss Craheim
Soaking Seminar ,Stille im Sturm“
www.craheim.de

22.11., Ludwigshafen
Okum. Patientengottesdienst
www.cig-online.de

25.11., Hamburg
Okum. Patientengottesdienst
www.cig-online.de

26.11., Online
CiGstarter Themen- und Gebetsabend
www.cig-online.de

13.12., Frankfurt
3x3 Christl. Heilkunde-Kurs
»Beruf und Glaube”

www.cig-online.de

30 Minuten plus+, Online
Praxisfragen im Fokus
Aktuelle Termine siehe www.cig-online.de

Therapeuten-Café, Online
Erfahrungsaustausch iiber den Berufsalltag von Therapeuten
Aktuelle Termine siehe www.cig-online.de
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12.-14.04.24, Travenbriick, Kloster Nitschau

Wochenende fiir Kranke und Angehorige
www.cig-online.de

Horizonte, Online

Christen in Geriatrie, Altenpflege

und Altenseelsorge

Termine siehe www.cig-online.de
16-18.05.24, Salzburg

01.-03.03.24, Elbingerode "Spiritual care interventions in modern healthcare"

»Christ-S(ch)ein im Gesundheitswesen!? - Im Spannungsfeld www. ecrsh.eu

der Menschenbilder Christsein authentisch leben”

21.-23.06.24, Duderstadt

CiG-Jahrestagung

www.cig-online.de

15.03.24, Hamburg www.cig-online.de

Okum. Patientengottesdienst

www.cig-online.de

02.-07.04.24, Hiinfelden
Okumenische Exerzitien, Jesus-Bruderschaft
www.cig-online.de

BESUCHSDIENST IN DER GEMEINDE

Einsame besuchen, Niedergeschlagene aufrichten, Trau-
ernde trosten. — Eine schone Aufgabe. Allerdings ist sie
nicht leicht in unser Alltagsleben einzubauen.

Ich bin auch erst seit einigen Monaten dabei. Bei meinen
Besuchen erlebe ich viel Dankbarkeit. Ich muss dabei an
unsere Jahreslosung aus 1.Mose 16,13 denken: Du bist
ein Gott der mich sieht.

Dieses Gesehenwerden, die Anteilnahme und Zuwendung
brauchen die Kranken und Alleinstehenden wohl noch
mehr wie wir alle.

Werden sie vergessen, kann leicht Bitterkeit aufkommen
und Enttduschung. Der Mensch ist ein kommunikatives
Wesen. Das Gesprach und der Austausch sind so wichtig.
Auch ein langeres Telefonat schenkt der Seele Zufrieden-
heit. Fir den Besuchsdienst wére ein Team wiinschens-
wert. Eines ist dabei sicher. Die Freude, die wir geben,
kehrt ins eigene Herz zurick.

Barbel Steffen, Hamburg
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BEGEISTERT

Mich begeistert die neue Rubrik ,Heilsam - Gesundheit
fordern in Kirchengemeinden. Begleiten, besuchen, stér-
ken“. Ein dickes Dankeschon dafiir! Ich habe die Artikel
mit groRem Interesse und Freude gelesen. Sie ermutigen
in einem ganz wichtigen Bereich. Bei den insbesondere
durch Personalmangel knapper werdenden Ressourcen
im Gesundheitswesen ist es so wichtig, das heilsame
Potential von Kirchengemeinden zu entdecken und zu
férdern. Seit vielen Jahren bin ich als Arztin tatig und
ehrenamtlich in einer Kirchengemeinde engagiert. Ich bin
dankbar, dass Angebote meiner Gemeinde die medizini-
sche Tatigkeit immer wieder erganzt haben. Auch gefallt
mir die Gestaltung der neuen ChrisCare-Beilage: Kurze
Artikel, die teilweise mit QR- Code auch ,horbar” gemacht
werden kénnen und Praxistipps. Das Interview mit Pastor
Dr. Michael Bendorf habe ich gleich mit meinem Mann
angehort, der Leitungsaufgaben in unserer Kirchenge-
meinde wahrnimmt. Die Mdglichkeit des Ausdruckens
der Beilage will ich nutzen fiir den Besuchsdienst und das
Seelsorgeteam unserer Gemeinde.

Dr. med. Elisabeth Dissmann,
FA fiir Allgemeinmedizin, Bielefeld
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DEPRESSIV ERKRANKTER MENSCHEN

Menschen sind von Diagnosen zu unterscheiden. Sie erkran-
ken, zumal ,an der Seele”, individuell als Personlichkeiten.
Begleitenden werden auch Diagnosen vertrauter. Sie geben
ein Leidensbild ,fachlich” wieder. Begleite ich eine ,depres-
sive” Person, ist Verstandnis fir ihre Geschichte hilfreich.
Aber sie ist ,bedriickt”, erlebt Isolation, ihr Zugang zu ande-
ren ist geschwacht, auch der zu sich selbst. Sie kann das
selbst kaum beeinflussen. Hierin liegen Aufgabe, Schwie-
rigkeit und Chance der Begleitung: Kann mein Dasein die-
sem Menschen helfen? Bin ich erwiinscht? Wie geht es mir
selbst? Entschiedene, sensible und reflektierende Kontakt-
pflege bringt Antworten und fiihrt weiter. Ein Telefonat, ein
Besuch. Ein Austausch entwickelt sich, auch tiber Alltagli-
ches, iiber den Glauben. Ist beidseitiges Einlassen spiirbar?
Ich kann dann weiteres abmachen und werde auf ein fur
mich zuverldassig machbares Mal achten.

Oder ist eine unsichtbare Wand da, - bin ich gar auf eine
unerwartet akute Dramatik im Leben dieses anderen Men-
schen gestofRen? Will meine begleitete Person sich selbst
gefahrden oder denkt sie daran? Spricht sie davon? Schreckt
mich dies ab und macht es auch mich hilflos? Der Grat zwi-
schen Losplappern und Verstummen kann schnell schmal
werden. Hinhéren und nachhaken, eine Abmachung treffen.
Wer ist jetzt auBerdem erreichbar und in der Lage, kompe-
tent und zeitnah stiitzen und klaren zu helfen — auch mir?!

Bernd Stummvoll,
Pastor i.R.; Dipl. Psych., Velten

Chris

verschenken

LChrisCarg,

WIR HABEN DIE PERFEKTE
GESCHENKIDEE FUR SIE:

Ideal, um Ermutigung fiir die Arbeit im Gesundheits-
wesen weiter zu geben. Schenken Sie ein Jahr lang
ChrisCare zum Preis eines Blumenstraues*!

Zum Uberreichen Ihres Geschenks erhalten Sie eine
Gratisausgabe mit Ihrer Wunschbanderole — oder wir
senden sie direkt zu der Person, die Sie tiberraschen
mochten. Mehr Infos unter: www.chriscare.info

(* EUR 22,00 (inkl. Versandkosten, nur in Deutschland)
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fiir Diakoniewissenschaft und Sozialtheologie; Heribert Elfgen (Aachen),
Physiotherapeut, Dipl. Musiktherapeut; Claudia Elwert (Karlsruhe),
Physiotherapeutin, Mitarbeiterin Zentrum fiir Gesundheit-Therapie-Heilung;

Sr. Hildegard Faupel (Springe), Theologin, Padagogin; Dr. theol. Astrid Giebel
(Berlin), Diplom-Diakoniewissenschaftlerin, Pastorin, Krankenschwester,
Theologin im Vorstandsbiiro der Diakonie Deutschland-Evangelischer
Bundesverband; Dr. med. Martin Grabe (Oberursel), Chefarzt Psychosomatik
Klinik Hohe Mark, Akademie fiir Psychotherapie und Seelsorge e.V.; Dr. med.
René Hefti (Langenthal), Arztlicher Consultant und Leiter Forschungsinstitut
Spiritualitat & Gesundheit; Sr. M. Basina Kloos (Waldbreitbach), Franziskanerin,
Generaloberin; Sr. Anna Luisa Kotz (Untermarchtal), Vorstand Genossenschaft
der Barmherzigen Schwestern vom HI. Vinzenz von Paul; Reinhard Kdller
(Aumiihle), Arzt fiir Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren; Dr. med. Gabriele
Midiller (Frankfurt a. M.), Andsthesistin am Schmerz- und Palliativzentrum
Rhein-Main; Rolf Nussbaumer (Herisau), Schule fiir christliche Gesundheits-
und Lebensberatung; Weihbischof Thomas Maria Renz (Rottenburg), Diozese
Rottenburg-Stuttgart; Dr. theol. Heinrich-Christian Rust (Braunschweig);

Dr. med. Claudia Schark (Kassel); Oberin Andrea Trenner (Berlin), Oberin
Johanniter Schwesternschaft; Dr. phil. Michael Utsch (Berlin), Psychotherapeut,
Evangelische Zentralstelle fiir Weltanschauungsfragen

CiG

CHRISTEN IM
GESUNDHEITSWESEN (CiG)

konfessionsverbindendes Netz-
werk von Mitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen im
Gesundheitswesen: Pflegende, Arzte, Therapeuten, Mitarbeitende
aus Management und Verwaltung, Seelsorger, Sozialarbeiter und
weitere Berufsgruppen des Gesundheitswesens.

sind die Bibel, das apostolische
Glaubensbekenntnis sowie die Achtung des Einzelnen in seiner
jeweiligen Konfessionszugeharigkeit.

CHRISTEN IM GESUNDHEITSWESEN
verbindet seit (iber 30 Jahren Christen im Umfeld des Gesund-
heitswesens — in regionaler sowie in bundesweiter Vernetzung.

sind die CiG-Regionalgruppen, die von Mitarbei-
tenden vor Ort geleitet und verantwortet werden und die sich in
unterschiedlichen, z.B. monatlichen Abstanden treffen. Beruflicher
Austausch, biblischer Impuls und Gebet sind wiederkehrende
Bestandteile der Treffen. Einige Gruppen bieten Regionalveranstal-
tungen an, zu denen offentlich eingeladen wird. Kontakt zu den
Regionalgruppen vermittelt die Geschaftsstelle.

aus christlicher Sicht,
Fachgruppen wie auch Angebote fiir Kranke und Angehdorige wer-
den dezentral meist in Zusammenarbeit mit den CiG-Regionalgrup-
pen angeboten. Jahrlich findet eine Jahrestagung statt, alle zwei
Jahre wird der Christliche Gesundheitskongress mitgestaltet.

Arbeit von Christen im Gesund-
heitswesen wird von rund 20 Mitarbeitenden aus unterschied-
lichen Gesundheitsberufen im Bundesweiten Leitungskreis
verantwortet und geleitet.

in Reinbek bei Hamburg wird die Arbeit
koordiniert. Hauptamtliche, geringfiigig Beschaftigte und rund 150
Ehrenamtliche sorgen fiir die Umsetzung von Projekten und unter-
stiitzen die Arbeit des Bundesweiten Leitungskreises.

finanziert sich wesentlich aus Spenden. Ein
Kreis von rund 450 Foérdernden bildet hierfiir die Grundlage, indem
sie den gemeinniitzigen Verein jeweils mit einem Mindestbeitrag
von 10 € im Monat finanziell unterstiitzen. Die Fordernden erhalten
das ChrisCare-Abo kostenfrei. Wir laden Sie herzlich ein, dem
Forderkreis beizutreten!

Nelkenstr. 6, 21465 Reinbek
Tel.: (+49) (0) 4104 917 09 30
E-Mail: info@cig-online.de, Internet:
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Unterstitzen Sie uns zum nachstmdglichen Termin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Als Gesundheits- und Krankenpfleger/in tbernehmen Sie eine patientenori-
entierte Pflege innerhalb einer Station. Zudem gew&hren Sie die fachgerech-
te Durchftihrung der &rztlichen Anordnungen im diagnostischen und thera-
peutischen Bereich. Sie bringen eine interdisziplindre Arbeitsweise, hohe So-
zialkompetenz, Einsatzbereitschaft, Teamfahigkeit mit und Sie identifizieren
sich mit den Zielsetzungen eines katholischen Krankenhauses.
Dann freuen wir uns auf lhre Bewerbung unter:

www.klinikum-straubing.de/karriere

www.klinikum-straubing.de

Klinikum St. Elisabeth Straubing

St.-Elisabeth-StraBe 23 - 94315 Straubing - Tel.: 09421 710 -0 - info@klinikum-straubing.de



