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Die Psychologie ist eine Grundlagenwissenschaft, deren Forschungsgegenstand das
menschliche Erleben und Verhalten auf motorischer Ebene (was eine Person tun kann), auf
emotionaler Ebene (was eine Person fiihlt) und auf kognitiver Ebene (was eine Person denkt)
ist, zusitzlich zu anderen komplexen menschlichen Attributen oder Konstrukten, wie
beispielweise das Bewusstsein, die Erfahrung, die Personalitit, die Intelligenz oder der
Geist. Ein weiterer Gegenstand der Psychologie ist es, zu verstehen oder zu erklédren, wie
geistige Aktivitdt sich zwischen Individuen &dhnelt oder unterscheidet, und wie sich
individuelle Unterschiede auf Grundlage ihres Alters, ihres Geschlechts, ihrer biologischen
oder sozialen Umsténde entwickeln (Ferndndez-Ballesteros, 2002), die sich insbesondere
auf die Beziehungen zu sich selbst, zu anderen und der Welt auswirken. In der Sozialen
Arbeit ist also die geistige Verfassung der Klienten (und dariiber hinaus, aus einer anderen
Perspektive, des Sozialarbeiters) Bestandteil des Gegenstandes der Sozialen Arbeit: die
Vermeidung und Bewiltigung sozialer Probleme und die Forderung der sozialen
Entwicklung.

Was bis jetzt gesagt wurde, impliziert, dass die Psychologie zuerst versucht, die geistigen
Aktivititen durch vielfdltige Mittel der empirischen Wahrnehmung zu beschreiben und zu
hinterfragen, um dann zu versuchen, diese durch systematisierte Reflexion zu erkldren oder
zu verstehen (vgl. Kapitel 1.3: Methodik); auf praktischer Ebene strebt die Psychologie auch
an, die geistigen Funktionen auf Grundlage des erworbenen Wissens zu verbessern.
Empirisch beschriebene Unterschiede weisen eine Bandbreite von Variationen mit
statistischen Wahrscheinlichkeiten auf: So gesehen kann die Frage der Psychopathologie
auch im Sinne der statistischen Abweichungen dessen betrachtet werden, was als ,,normale*
Bandbreite der Funktionen aufgefasst wird. Die American Psychatric Association (2013)
spricht deshalb vom offiziellen und normativen Kompendium der psychiatrischen Stérungen
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”. Gegenwartig ist die 5. Auflage
(“DSM-5™") in Kraft, als Ausdruck des aktuellen Forschungsprozesses und der erworbenen
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu psychischen Stérungen. Anders gesagt: Die Funktionen,
die Gegenstand der Psychologie sind, sind anfillig fiir Pathologie oder koénnen krank
werden; sie sind somit Forschungsgegenstand der Psychopathologie auf der
phédnomenologischen Ebene und dariiber hinaus der Psychiatrie auf der medizinischen und
therapeutischen Ebene.

Spricht man tiiber die psychische oder mentale Dimension der Person, so bedeutet dies die
Beriicksichtigung der neurologischen, affektiven, kognitiven, exekutiven oder
metakognitiven Aspekte (welche die Art oder Qualitédt der sozialen Beziehungen oder der
sozialen Funktionen umfassen). Hinsichtlich der affektiven Aspekte ist festzustellen, dass
diese durch die geistige Verfassung, Impulse und Emotionen gebildet werden, die zu
komplexeren Entwicklungen wie z.B. Selbstwertgefiihl oder Empathie fiihren konnen.
Kognitive Aspekte werden auch beriicksichtigt: von den grundlegendsten, wie
Aufmerksamkeit, Empfindung oder Gedichtnis, bis zu den entwickeltsten und den
anspruchsvollsten, wie Sprache, die das Informationsmanagement ermdglicht und die zu
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komplexeren Entwicklungen wie der Selbsteinschédtzung oder Attributen fiihrt; exekutiv und
metapsychologisch. Die einflussreichen exekutiven Aspekte miissen bei der Planung oder
Auswahl der Strategien und Regulierungen der Handlungen, welche die Selbstkontrolle oder
Interaktion konditionieren wiirden, beriicksichtigt werden. Auf der metakognitiven Ebene
gibt es jene Aspekte, welche die vorherigen transzendieren und sich in der spirituellen
Sphére verordnen, wie Gedanken oder die Féhigkeit zu lieben. Denken und Lieben fiihren
implizit die Freiheit ein, da sie die Eigenschaften sind, welche den Menschen von anderen
Lebewesen unterscheiden, die auch psychische Funktionen haben.

Auf dieser Ebene fungiert die Spiritualitit in Bezug auf die Lebensqualitit und als
Beschiitzerin der korperlichen und geistigen Gesundheit als psychosoziale Ressource fiir das
emotionale Wohlbefinden; sie fordert Aspekte wie Resilienz, positive Bewiéltigung oder
soziale Unterstiitzung; sie bietet Orientierungshilfen, Leitfdden oder Strategien, um das Leid
der geistigen Krankheit ohne Alteration des Bewusstseins ertragen zu konnen (Gonzalez-
Celis & Gomez-Benito, 2013). Man konnte sagen, dass es sich um eine einmalige,
spezifische und personliche Transzendenzerfahrung handelt. Sie kann als personliche Suche
nach dem Sinn und Zweck des Lebens bezeichnet werden (vgl. Frankl, 1945). Von daher
folgt ihre Verbindung zu Prozessen wie Bewiltigung oder Resilienz im Zusammenhang mit
belastenden oder problematischen Situationen, empirisch bestdtigt in psychischen
Erkrankungen wie: Depression, Selbstmord, Angstzustinden, Psychosen und
Substanzmissbrauch (Koenig, 2009; Ronneberg et al., 2016) wie auch in korperlichen
Erkrankungen (Cohen & Koenig, 2003; Rivera-Hernandez, 2016).

Spiritualitdt kann — wie Religionen im Allgemeinen — auch von psychischen Stérungen
betroffen werden und auch im negativen Sinne zu den Symptomen und dem
Krankheitsverlauf beitragen (Grifftith, 2010). Diese Realitit war einer der Faktoren und
Herausforderungen — abgesehen von den ideologischen — in der klinischen Praxis wie auch
in der Entwicklung der Psychotherapien, z.B. im Rahmen von Zwangsstorungen (Baumann,
2007), welche die Forschung und die Anerkennung der religidsen und spirituellen
Bediirfnisse, Praktiken und Ressourcen der Patienten im Bereich der psychischen
Gesundheit marginalisierten (Baumann, 2012).

Die Themen, die in diesem Kapitel entwickelt werden, sind folgende: Probleme der Seele —
des Korpers oder des Geistes — des Gehirns. Geist und Freiheit; Gesundheit und Krankheit
vs. Normalitdit und Pathologie (Bedingungen der psychischen Gesundheit und
Lebensprojekt); psychische Gesundheit (Schuld, Schmerz und Depression; (Angst und
Angststorungen): Lebenssinn, existenzielle Leere und Hoffnungslosigkeit und ein Exkurs:
Selbstmord, ein menschlicher und enigmatischer (F)akt; rechtliche Probleme, die sich im
Krankheitsverlauf ergeben konnen; Spiritualitit und Arbeit mit Menschen mit psychischen
Problemen; der Bedarf nach spezialisierter Fortbildung.

Was Sie von diesem Kapitel bekommen konnen

Wissen
Sie verstehen die Person als korperliches und spirituelles Wesen.

Sie verstehen die Bedeutung der personlichen Erfahrungen mit einer psychischen
Erkrankung.

Sie zeigen die Wichtigkeit des Lebensprojekts fiir die Gesundheit der Person auf.
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Sie zeigen die Wichtigkeit des Sinns des Lebens fiir die Gesundheit der Person auf.

Sie kennen die Auswirkung der existenziellen Leere und Hoffnungslosigkeit als
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer psychischen Erkrankung.

Sie konnen die rechtlichen Probleme darlegen, welche die psychische Erkrankung begleiten.

Sie verstehen die Bedeutung der Spiritualititsfortbildung fiir die Arbeit mit Menschen, die
an psychischen Erkrankungen leiden.

1. Leib-Seele oder Gehirn-Geist-Problem

Durch die zahlreichen Beitrdge der Neurowissenschaften der letzten Jahrzehnte kam das alte
Paradigma der Beziehung zwischen Seele und Leib oder (warum nicht) der Beziehung
zwischen dem Geist und dem Gehirn wieder zum Vorschein.

Hirnverletzungen fiihren zu Verdnderungen des Geistes, die Verschlechterung gewisser
Hirnfunktionen wie des Gedédchtnisses und des Denkens verursacht Demenzsyndrome, die
zu einer progredienten Verschlechterung der kognitiven und hiufig emotionalen Funktionen
der betroffenen Person fiihren.

Andererseits verursachen besser definierte Verletzungen, beispielweise im Papez-Kreislauf,
in den Frontal- und Temporallappen des Gehirns in der Regel Amnesie und Desorientierung
oder Verdnderungen der Sprache wie z.B. Aphasie. Des Weiteren kann auch eine
Verschlechterung der hoheren Funktionen auf subkortikaler Ebene die Gemiitsverfassung
auf der affektiven Ebene verdndern, einschlieBlich der Aggressivitit im Bereich der
Amygdala im limbischen System, das zentral mit den Emotionen in Verbindung steht.

Auf Grundlage neurologischer und endokrinologischer (hormonaler) Erkenntnisse macht die
Psychopharmakologie davon Gebrauch, wie unsere Erfahrung sich mit der Einnahme
gewisser psychoaktiver Substanzen, die sich auf unsere mentalen Funktionen auswirken,
verdndern kann. Die Affekte konnen durch Antidepressiva modifiziert werden,
Angstzustinde durch psycholeptische Wirkstoffe und Beruhigungsmittel, und das
sensorisch-perzeptive System, wie auch das Bewusstsein selbst, werden durch die Einnahme
halluzinogener Substanzen beeinflusst.

Basierend auf all diesen Prdmissen konnen wir sagen, dass einerseits das psychische Leben
durch die Hirnaktivitit beeinflusst wird und andererseits, dass gewisse psychologische
Prozesse in Bezug zu bestimmten Hirnstrukturen stehen, das heil3t, dass mentale Funktionen
in gewisser Hinsicht im Gehirn lokalisiert sind und verarbeitet werden.

2. Geist und Freiheit

Bis hierher wurden lediglich zwei Aspekte der Realitdt der Person betrachtet, die somatische
und die biologische einerseits, sowie die emotionale und mentale andererseits, mit der
Folgerung, dass die psychische und geistige Aktivitit auf die Hirnfunktionen
zurlickzufiihren ist. Wenn wir bestimmte Pathologien untersuchen, stellt sich die Frage, wie
gewisse Aspekte unter Berlicksichtigung der Reaktion des Gehirns erkldrt und verstanden
werden konnen.
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Solche Aspekte sprechen mehr von jemandem als von einer Sache; sie sprechen iiber die
Person, die es erlebt hat. Die menschliche Realitit kann weder durch das biologische und
zerebrale Modell noch durch das emotionale und korperliche Modell, d.h. durch das
psychosomatische oder bio-psychosoziale Modell, génzlich verstanden werden. Mit den
Worten Viktor Frankls (1945, S.32): ,,Die leib-seelische Einheit bildet noch nicht das ganze
Sein des Menschen. Ein drittes erstrangiges Element muss fiir die Ganzheit des Menschen
hinzugefiigt werden: zu ihr gehort wesentlich das Spirituelle.*

Wenn man sich mit dem Studium der menschlichen Psychologie und der menschlichen
Psychopathologie befasst, muss die Spiritualitit anerkannt werden. Reduzieren wir das
Studium der Person auf ein wissenschaftlich biologisches Paradigma, ist die spirituelle
Dimension diejenige, die meist vergessen wird. Der Geist als natiirliche (psychosomatische)
Gegebenheit, kann (gewissermaflen) erkldrt werden, doch die die Natur transzendierende
Person muss verstanden werden (Barcia, 1979). Behandelt man eine Person aus einem rein
wissenschaftlichen Paradigma heraus, wird die Person abgewertet und die Realitdt des
Menschen wird aufler Acht gelassen, denn, um es mit den Worten G. Marafiéons zu
beschreiben: ,,If man is a person, his way of getting sick is personal” (Lain, 1962, S.74).
Daher miissen im Studium der Person die Probleme des Korpers, der Seele und des freien
Willens genauso bertiicksichtigt werden wie das soziale Umfeld, wobei die psychophysische
Realitdt beachtet werden sollte, in welcher der Geist lebt und in der die Person zur
Verwirklichung der Werte und Transzendenz in ihrer ganzen Wirklichkeit aufgerufen ist.

3. Gesundheit und Krankheit vs. Normalitit und Pathologie

Es ist durchaus iblich, die Begriffe Gesundheit und Normalitdt sowie Krankheit und
Pathologie synonym zu verwenden, obwohl sie es keinesfalls sind. In der Tat sollten sie
eindeutig differenziert werden.

Gesundheit und Krankheit entstehen aus dem kulturellen Kontext, d.h., sie sind keine
Konzepte, die mit der Gesundheitswissenschaft in Verbindung stehen, sondern sie versuchen
vielmehr entsprechend der kulturellen Konzeptualisierung eine kausale Erklarung fiir die
Krankheit zu liefern.

Am Ende des 2. Weltkriegs wies der erste Generaldirektor der World Health Organisation
(WHO), Chrisholm, auf die Tatsache hin, dass das Leid der Menschheit nicht allein auf die
Tatsache reduziert werden kann, dass man nicht in der Lage ist, in Frieden mit sich selbst
als eine menschliche Familie zu leben; er rief dazu auf, die Aufmerksamkeit auf die
Erforschung psychologischer Probleme zu richten, die das korperliche und mentale
Wohlbefinden verschlechtern konnten. Angesichts eines solchen Anliegens und seiner
Bedeutung stellten die WHO-Experten 1946 Mentale Gesundheit mit Gesundheit gleich, und
lieferten damals eine allgemeingiiltige Definition, in der Gesundheit als ,,state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”
(WHO, 1946) verstanden wird.

Bedingungsfaktoren geistiger Gesundheit
Mentale Gesundheit wird durch drei zentrale Dimensionen bestimmt.

Auf dem ersten Platz steht die Neurobiologie mit dem, was im Vorfeld in Bezug auf das
Geist-Hirn-Problem angemerkt wurde.
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Auf dem zweiten Platz steht die Personlichkeit im Sinne der Wesensart des Einzelnen und
die Variablen, die zu dieser Entwicklung beitragen. Auf diese Weise kann eine gute mentale
Gesundheit gefordert werden — oder auch nicht. Innerhalb der Personlichkeit stechen
kognitiver  Stil, Durchsetzungsvermogen, Optimismus, Extraversion, Zuversicht,
Entscheidungsfreude, Durchhaltevermogen, Geduld oder Flexibilitit hervor, die auf ein
gesundes mentales Gesundheitsprofil einwirken.

Zuletzt konnen auch die Familie, das Soziale, die Arbeit und das kulturelle Umfeld die
mentale Gesundheit beeintrachtigen, ndmlich in Form von Individualismus, dem Gefiihl,
von der Umgebung dominiert zu werden, anstatt sich selbst unter Kontrolle zu haben, was
Stress und Geflihle der Ohnmacht, Sucht, reduzierte affektive Selbstregulation,
Einschrankungen und Ineffektivitit der eigenen Bewdéltigungsmechanismen hervorrufen
kann.

Psychische Gesundheit und Lebensprojekt

Von Siebeck (1957) fiihrte das Konzept der Gesundheit als ein ,,Warum* und ,,Wozu* ein,
da der Zweck des Lebens nicht darin besteht, gesund zu sein, sondern gesund zu sein, um zu
leben und um unser Leben mit Werten zu fiihren, Werte im Sinne von etwas, das unserem
Leben eine Bedeutung gibt und das wir fiir wertvoll erachten, es zu entwickeln und dafiir zu
arbeiten (Frankl, 1957). Manchmal wird die Verwirklichung des Lebens durch die
Pathologie behindert oder verhindert. Folglich ist nicht die Krankheit das Pathologische,
sondern die Einschrinkung oder das Versagen des Lebens aufgrund der Pathologie. Es ist
die mentale Sphire, in der Schwierigkeiten in der Entwicklung der Personlichkeit auftauchen
konnen, die zu Unsicherheit und Unreife fiihren. Es kann auch ein Mangel im Erwerb der
Werte vorhanden sein. Solch ein Mangel kann das beeintrachtigen, was eine gesunde
Lebensordnung wire und das Leben schwieriger gestalten.

Aus dieser Perspektive muss gesagt werden, dass die Person offen fiir die Zukunft ist und
dass diese Offenheit von der Suche nach bestimmten Anerkennungen bis zum personlichen
Vermichtnis reicht, das sie in ihren Handlungen oder durch ihre Kinder hinterldsst. Diese
Situation zeigt sich auch im Schmerz des Gewahrwerdens, dass man nach dem Tode keine
Spuren der eigenen Geschichte im Umfeld hinterldsst. Diese Offenheit gegeniiber der
Zukunft erfordert, wie wir bereits erwahnt haben, eine Motivation, ein Warum, ein Wozu,
einen Zweck. Die Zukunft verlangt von der Vergangenheit den Grund des beschrittenen
Weges und dessen, der noch beschritten werden muss, da er nichts anderes ist als der Grund
(oder der Zweck) fiir das eigene Leben. Demzufolge formt das Warum als Grund und als
Lebensmotiv die Gegenwart durch die Entwicklung eines existenziellen Projektes. Dieses
Projekt liefert nicht nur ein Ziel, sondern dem eigenen Sein auch einen Sinn, indem es die
biologische, psychologische, soziale und spirituelle Dimension in der stindigen Suche nach
der Fiille des Lebens orchestriert — und dies immer kraft der menschlichen Freiheit, inmitten
all der Umsténde und des Drucks aus der Umwelt. Folglich wird die Fiille nicht immer
erreicht. Die Ausarbeitung des Projektes entsteht aus den enthaltenen Werten, den
entwickelten Motiven und den angehéduften Erfahrungen, die eine besondere Form der
(personlichen und sozialen) Weltanschauung, der Weltsicht und der Lebensart
konditionieren — aufgrund der Interaktion stets mit einem Effekt auf die eigene (unter
anderem pluralistische und sikulare) Umwelt (vgl. Kapitel III.1).

Der Erfolg dieses lebenswichtigen Projekts ist mit einer psychologischen Balance und guter
sozialer Integration verbunden. Er ist keine Garantie fiir mentale Gesundheit, ihn jedoch
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nicht zu erlangen, kann ein Risikofaktor fiir die mentale Gesundheit sein. Die Anpassung an
die Umwelt und die Selbstaufgabe an die Lebensumstédnde fithren zu Leere und Verlust des
eigenen Sinns des Lebens. Ohne ein Lebensprojekt kann sich die Person in iibertriebenen
Aktivismus begeben oder zum Nichtstun verdammt sein; beide Situationen setzen die
mentale Gesundheit eines Menschen einem Risiko aus, indem sie Angste und sogar
Hoffnungslosigkeit und Depression beherbergen (Cabanyes and Monge, 2010).

4. Mentale Gesundheit: Schuld, Schmerz und Depression

Die meisten Erkrankungen, insbesondere die psychischen, gehen mit Scham einher, obwohl
im Hintergrund bzw. in vielen dieser Erkrankungen ein Gefiihl der Schuld beobachtet
werden kann.

Bestimmte Depressionen werden eher von (psychotischen) Wahnvorstellungen als von
Traurigkeit oder Inhibition begleitet. Schneider (1955) wies darauf hin, dass solche
Vorstellungen sich auf grundlegende oder fundamentale Anliegen des Lebens beziehen, d.h.
auf Okonomische, gesundheitliche und verantwortungsbezogene Fragen. Sie rufen
Wahnvorstellungen der Zerstérung, Hypochondrie und Schuld hervor. Andererseits stehen
sie laut Frankl (1957) mit der essenziellen Vorstellung in Verbindung, welche die Person
von ihrem Leben hat.

Affektive Storungen verursachen eine Abnahme in der (vitalen) Spannkraft, die wiederum,
unter anderen Symptomen, Unzuldnglichkeitsgefiihle auslost, die mit den Worten Frankls
,»die Position eines Menschen in der Welt einpflanzen® (Frankl, 1957, S.52) und das
Delirium hervorrufen.

Diese Position der Person in der Welt verursacht eine Besorgnis zwischen dem, was ,,ist*
und dem, was ,,sein sollte®, wobei dieser Raum in der Melancholie zu unvermuteten Grenzen
ausgeweitet wird und in der Manie eher gehemmt wird. Diese Besorgnis erscheint als Protest
und Selbstvorwiirfe in Form existenzieller Schuld fiir die wahrgenommene vitale
Verdnderung. Diese Schuld ist nicht auf Pflichtgefiihl und Erfiillung zuriickzufiihren,
sondern steht vielmehr in Zusammenhang mit der Bestrafung, die aus Frustration und
Verantwortungsgefiihl resultiert.

Ein anderer Fall kdnnen psychosomatische Stérungen sein, bei denen dieses Schuldgefiihl
durch unbewusste Aggressionen gegeniiber den Familienmitgliedern oder anderen geliebten
Menschen verursacht wird, die aufgrund der biologischen Verdnderung durch Leid, Sorge
und Angst kompensiert werden. Somit wird das in der Schuld enthaltene unbewusste
Bediirfnis nach Bestrafung befriedigt; die daraus entstehende Erkrankung ist, zumindest
partiell, eine Folge der Bestrafung fiir die Schuld. Die Bestrafung verursacht nicht nur
Schuld(gefiihle), sie ist auch der Grund fiir den Schmerz und das Leid, und dieser Schmerz
ist zusétzlich zur Erzeugung von Vermeidungsstrategien wichtig fiir die Entwicklung einer
antizipatorischen Funktion, welche die Entwicklung der ,,eigenen Welt* beeinflusst.

S. Psychische Gesundheit: Angst und Angstzustinde
Gegenwartig haben Angstzustinde und Angst mehrere Bedeutungen, obwohl sie oft zur
Definition verschiedener Situationen wie Furcht oder Panik synonym verwendet werden, da

sie die unmittelbar drohende Gefahr gemeinsam haben, sei sie nun gut oder schlecht
begriindet, und die emotionale Situation dramatisch verdndern.
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Im Wesentlichen ist die Angst eine iiberwiltigende, paralysierende und somatisierte
Erfahrung mit der Wahrnehmung einer Herzbeklemmung, wohingegen der Angstzustand
psychologischer Natur ist; er wird als Stressemotion definiert und steht mit Ruhelosigkeit,
Schrecken und dem Gefiihl von Kurzatmigkeit in Verbindung.

Es diirfte leichter sein, den Unterschied zwischen Angst und Furcht zu erkldren. Laut
Kierkegaard (1844) entsteht Angst vor dem Nichts, d.h. in Bezug auf einen Affekt ohne
Objekt, im Gegensatz zur Furcht, die durch etwas Bestimmtes, das mit einem Objekt
verbunden ist, verursacht wird und somit eine beabsichtigte Emotion darstellt.

Auf Grundlage der Wahrnehmung von Gefahr- und Bedrohung kénnen folgende Zustinde
hervorgerufen werden.

Wir wiirden von Furcht als Emotion sprechen, die durch eine bekannte und konkrete
Situation oder durch ein Objekt verursacht wird:

Von Befiirchtung auch als einer der Furcht nahen Emotion, jedoch in einer Situation, in
welcher die Wahrnehmung der Gefahr nicht genau bestimmt ist, allerdings mit einem
groferen Erleben von Unsicherheit einhergeht.

Von Schrecken als einem ftibertriebenen Erleben der beiden vorherigen Begriffe. Von
Angstlichkeit als konstanter Besorgnis ohne spezifisches Objekt, in dem individuelle
Vorstellungen und Fantasien stark miteinbezogen werden.

Von Angst als Furcht in Abwesenheit eines bestimmten Objekts. Dies geschieht auch in
Situationen, in denen die moralischen Prinzipien und Werte der Person auf dem Spiel stehen.
Sowohl Angstlichkeit als auch Angst antizipieren zukiinftige, undefinierbare und
unvorhersagbare nicht prasente Stimuli.

Von Panik als iibertriebenem Erleben von Angst.

In diesem Sinne kann die Besorgnis der Person, sich den unterschiedlichen Alltagsaufgaben
gemeinsam mit den Ablenkungen des Lebens zu widmen, mit einer voriibergehenden Furcht
verbunden sein. Diese Furcht kann ein Gefiihl der Angst entwickeln, wenn sie sich ihrer
selbst bewusst wird, und dann vor dieser Emotion flicht hin zur Suche nach einer
unauthentischen Existenz, in der sie Zuflucht in den anderen sucht und sich von den eigenen
Uberzeugungen abwendet, die mit Erfahrungen der Freiheit, Treue und Loyalitit zu Werten
verbunden sind. Sie entfernt sich so von einem mehr spirituellen Bereich. Wenn die
Entscheidungen der Person dann konditioniert sind, erldscht die existenzielle Komponente
dieser Angst und wird mehr zu einer somatisierten Form und einem neurotischen Charakter.

6. Psychische Gesundheit, Sinn des Lebens, existenzielle Leere und Hoffnungslosigkeit
Sowohl Schmerz als auch Leid sind nicht nur Pathos, sondern auch Logos, d.h. der Schmerz
und das Leid umfassen eine kognitive Erfahrung in der leidenden Person; sie verursachen
ferner auch Erfahrungen und Haltungen in der Person, die mit der leidenden Person arbeitet,

z.B. der Arzt, der Therapeut und der Sozialarbeiter.

Die Psychopathologie erforscht im Wesentlichen zwei Arten von Stérungen. Einerseits
Storungen einer psychotischen Natur mit dem Verlust des Realititsbewusstsein nebst einer

245



Spiritualitat und mentale Gesundheit

reichen Symptomatologie. Andererseits die vormals neurotisch genannten Storungen, die
Storungen einer dngstlichen, affektiven und einschlieBlich einer personlichkeitsbezogenen
Natur umfassen, wo das Bewusstsein und die Realitétspriifung in der Regel nicht
beeintrichtigt werden. Gegenwirtig wird diese Gruppe von Storungen nicht mehr mit den
Begriffen des Neurotischen und der Neurose definiert; folglich gibt es verschiedene
unabhingige Storungen. Dennoch stimmt es, dass sie gewisse Merkmale gemeinsam haben.
Diese Storungen stellen Abweichungen von der Normalitét dar. Es kann manchmal komplex
sein, die Grenze zwischen normal und pathologisch zu ziehen bzw. zu definieren, da man
gesunden Personen pathologische Symptome attribuieren kann: Ein Symptom macht noch
keine Pathologie oder Storung. Dariiber hinaus gehoéren diese ehemals ,neurotischen®
Storungen normalerweise zu den meist untersuchten und bestanalysierten der
psychopathologischen Disziplinen. Schlielich weisen manche Formen dieser Stérungen
direkt auf spirituelle Probleme in der Beziehung zwischen dem menschlichen Leid und der
»Sinnlosigkeit™ im Leben hin.

In diesem Sinne bringt Frankl die Idee des ,,Gefiihls der Sinnlosigkeit* ein, wenn eine Person
mit ihren Traditionen bricht, dabei ihre traditionellen Werte verleugnet und durch andere
Werte ersetzt. Somit wird diese Person ihrer Traditionen und jener Werte beraubt, die ihr
dabei helfen, zu existieren, zu handeln und zu leben und ihren Handlungen sowie ihrem
Leben einen Sinn geben.

Auf diese Weise wird die mentale Gesundheit der Person beeintrichtigt und geschwicht,
was sich in Niedergeschlagenheit, Apathie, Erschopfung, Mangel an Hoffnung und einem
Gefiihl der Nutzlosigkeit dufert; es driickt einen Mangel an Orientierung und ein
Hinterfragen des Sinns und der Giiltigkeit aller lebenswichtigen Griinde aus. Darin zeigt die
Schwierigkeit zu leben, wenn man erkennt, dass das Leben sinnlos ist. Alternativ dazu
konnen Suizid und Drogen als Verhaltensweisen auftreten.

Exkurs: Suizid, ein menschlicher und enigmatischer (F)akt.

Suizide treten mit einer gewissen Héufigkeit in Verbindung mit psychischen Problemen auf,
obwohl dies auch ein freiwilliger Akt sein kann, der von einer psychisch gesunden Person
ausgefiihrt wird. Ungeachtet der Tatsache, dass es in seltenen Fillen ein Symptom anderer
psychotischer Erkrankungen wie Wahnvorstellungen bei Schizophrenie sein kann, sind die
Griinde fiir den suizidalen Akt in der Regel bei guter Gesundheit wie bei Krankheit
dieselben. Bei Krankheiten wie Depressionen ist eine Bedingung, die die Suche nach dem
Ende des Lebens antreibt, die Hoffnungslosigkeit — ein Merkmal, das andererseits auch bei
einer psychisch gesunden Person vorkommen kann.

Das Verlangen nach Selbstverletzung ist ein ausgesprochen ritselhafter Akt, dessen
Betrachtung Besorgnis auslost, denn er weist genau auf das Innere des menschlichen
Zustands hin. Er stellt den duBersten Verlust des eigenen Sinns des Lebens dar. Er ruft auch
zahlreiche ethische Dilemmata hervor, wie die vermeintliche Freiheit, selbst iiber den
Fortbestand der eigenen Existenz zu entscheiden und das daraus folgende Recht, seinem
Leben ein Ende zu setzen (Cabanyes & Monge, 2010), wohingegen er andererseits die
Familie, Verwandte, Freunde, Kollegen und Nachbarn, informelle und formelle Betreuer
und Pflegekrifte, einschlieflich der Sozialarbeiterinnen, zutiefst trifft und in Mitleidenschaft
zieht.
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Die Griinde fiir den Todeswunsch einer Person sind gemi3 Barcia (2003):
Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, Einsamkeit und Lebensiiberdruss.

Verzweiflung entsteht, wenn man versteht, dass es im Leben etwas gibt, wofiir man kdmpfen
muss, dieses Verlangen jedoch ungeachtet aller Anstrengungen unerreichbar ist, d.h., dass
es etwas Wertvolles gibt, wofiir es sich lohnt, sich anzustrengen. Die Unmdglichkeit, dieses
Ziel zu erreichen, macht die Vorstellung des Todes nur noch angenehmer und befreiender.

Im Gegensatz zur Verzweiflung zeigt sich Hoffnungslosigkeit in der Person als Abwesenheit
des Werts. Nichts im Leben hat einen Wert, fiir den es sich lohnt, darauf zu warten oder
dafiir zu leben. Ein weiterer Unterschied ist, dass dies eine Eigenschaft ist, die eher bei
depressiven Personen als bei gesunden anzutreffen ist. Verzweiflung ist typisch fiir die
Gesundheit, Hoffnungslosigkeit bezieht sich indessen stirker auf eine affektive Pathologie,
obwohl sie in mancher Hinsicht auch in frithem Alter, wie beispielweise in der Adoleszenz,
auftreten kann, wo die Privalenz von Suiziden in der Regel hoch ist. In dieser Hinsicht erlebt
der Patient dies als Bedauern, als schwere oder unmoglich zu tragende Biirde.

Einsamkeit. Einsamkeit kann aus Griinden der personlichen Entwicklung begehrt und
erwiinscht sein, ohne psychologische Schwierigkeiten oder Probleme fiir die Gesundheit zu
bedeuten. Sie kann jedoch auch aufgezwungen werden und die Person zu stark isolieren und
allein lassen. In diesen Situationen werden die schlechten Freunde gesucht, um die
Einsamkeit auf ungesunde Weise zu meiden, so wie die Drogensucht, die letztendlich noch
mehr Einsamkeit erzeugt und sogar den Suizid begiinstigt. Das Suchtproblem, insbesondere
der Alkoholismus, ist aufgrund des Bruchs des kranken Subjekts mit der Familie, Freunden
oder der Arbeit eines der Hauptgriinde des Suizids.

Der Lebensiiberdruss. Er ist nicht gleichbedeutend mit der Erschdpfung, sondern vielmehr
ein bewusster und freier intellektueller Ansatz der Akzeptanz eines manchmal widrigen
Schicksals. Dies ist der Fall bei Seneca oder bei Sartre hinsichtlich der Absurditit des
Lebens. Es handelt sich nicht um die durch das Leben verursachte Erschopfung im
Allgemeinen, sondern vielmehr um die Erschopfung (fatigue) aufgrund des Lebens, das
gelebt werden muss, d.h. das eigene konkrete Leben. Es ist nicht ausgeschlossen, dass es im
Leben interessante und wertvolle Sachen gibt, die es wert sind, dafiir zu kimpfen, allerdings
fiir andere, nicht fiir die ermiidete Person. Diese Menschen zeichnen sich durch Apathie bzw.
einen Mangel an Illusion aus; sie verzichten darauf, das zu erlangen, was wertvoll ist — trotz
des moglichen Erfolgs bleibt das Leben fiir sie sinnlos: sie erleben und erfahren eine
existenzielle Leere.

7. Rechtliche Probleme, die im Laufe der Erkrankung aufkommen konnen

Bei der Entwicklung der psychischen Erkrankung schwinden die kognitiven, intellektuellen
Féhigkeiten, was sich letzten Endes auf die ,,Handlungsfdhigkeit* als Féhigkeit der Person
auswirkt, ihre Rechte und ihre Pflichten, die sie als Rechtsperson hat, auszuiiben.

Die Entmiindigung durch die Justiz muss immer als Schutzmafnahme betrachtet werden, da
die Verschlechterung der kognitiven Funktionen dazu fithren kann, dass die Patienten

unumkehrbare Entscheidungen treffen.

Wenn die Fihigkeit zur Selbstregulation und das Treffen addquater Entscheidungen als
SchutzmafBnahme fiir sich selbst oder fiir das eigene Vermodgen beeintrachtigt werden, ist es
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notwendig, die rechtliche Entmiindigung dieser Person zu beantragen, indem Personen —
einschlieBlich der Sozialarbeiterinnen, wenn mdglich — ernannt werden, die sie auf diese
Weise vertreten und ihre rechtliche Handlungsfahigkeit ersetzen (Figini, 2010).

8. Spiritualitiit und Arbeit mit Menschen mit psychischen Problemen. Bedarf an
spezialisierten Fortbildungen

Die Fachkrifte, die im Bereich der mentalen Gesundheit arbeiten, sehen sich taglich sowohl
mit dem Schmerz und dem Leid der Menschen konfrontiert, die an psychischen
Erkrankungen leiden, als auch mit dem der Familien. Dies kann fiir die Fachkréfte eine
emotional ausgesprochen intensive und schockierende Erfahrung werden, auf der
beruflichen Ebene wie auch auf der personlichen (Ortega, Lopez, 2004). Viele von ihnen
verfligen nicht iiber die notwendige Ausbildung und/oder die spezifische Vorbereitung fiir
solche Situationen. Aus diesem Grund muss die Fortbildung dieser Fachkrifte die
Féhigkeiten miteinbeziehen, die Patienten und ihre Familien zu begleiten, ihnen all die
Informationen zu liefern, die ihnen =zur Verfiigung stehen, ihnen bei der
Entscheidungsfindung zu helfen und vor allem, ihr emotionales Wohlbefinden sowie ihre
Lebensqualitit sicherzustellen (Novack, 1987; Epstein et al.,1993).

Trotz der in den letzten Jahren starken Verbreitung der spirituellen Dimensionen gibt es
immer noch Schwierigkeiten bei der Betreuung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen (Puchalski et al., 2011). Barbero (2008) zufolge ,.there is a tendency in
professionals who work with mentally ill patients not to listen to the spiritual needs of most
of these patients due to the difficulty in their identification and the absence of evaluation
protocols”. Vermutlich besteht die grofite Einschrankung im Umgang mit diesen spirituellen
Bediirfnissen durch Fachkrifte fiir psychische Erkrankungen in der Konzeptualisierung des
Begriffs Spiritualitit, da er hdaufig mit anderen Konzepten wie religiose Glaubensinhalte,
Religiositét und religiéser Glaube, verwechselt wird (Sandoval et al., 2014).

Deshalb scheint zum gegenwirtigen Zeitpunkt die Bedeutung der Befriedigung spiritueller
Bediirfnisse nicht strittig zu sein. Die WHO hat die Bedeutung sowohl der psychosozialen
als auch der spirituellen Aspekte des Patienten betont (Maté, 2014). Nichtsdestotrotz braucht
es weitere Bemiihungen, um mehr zu verstehen, wie alle Klinikmitarbeiterinnen in ihren
unterschiedlichen Bereichen diese Funktion leisten konnen, insbesondere Arztinnen,
Krankenschwestern und -pfleger, Psychologinnen, Psychiaterinnen und Seelsorgerinnen
(Rivera-Ledesma, Montero-Lopez, 2007).

Spiritual Care wird als essenzielle Komponente der Qualitit in der mentalen Gesundheit
anerkannt (Powel et al., 2015). In den Berufen, die sich mit der mentalen Gesundheit
befassen, ist ein Interesse an formeller spiritueller Fortbildung vorhanden. Lehranstalten fiir
Osteopathie, Medizin, Pflege, Sozialarbeiterinnen, Psychoonkologinnen u.a. integrieren die
Spiritualitit in ihre Ausbildungsprogramme (Puchalski et al., 2011). Im Bereich der
Psychiatrie und Psychotherapie muss noch mehr unternommen werden, wie die empirische
Forschung unter Patienten und Fachkriften belegt (Baumann, Reiser & Lee, 2021).

Es ist wichtig, spirituelle Bediirfnisse nicht allein als unbefriedigtes Defizit oder Mangel zu
verstehen. Laut Barbero, Gomis und Benito (2008) beziehen sie sich auch auf ,,those
potentialities that are not yet sufficiently developed or those expectations that are not
sufficiently covered, but are desired, in the spiritual realm”. Fiir diese Autoren wire diese
Sichtweise der spirituellen Bediirfnisse der Schliissel, um die spirituelle Realitit des

248



Spiritualitat, Ethik und Soziale Arbeit

psychisch Kranken als Potenzial der Moglichkeiten zu betrachten, statt nur als der
Bedrohung.

Zusehends wird das Bediirfnis hervorgehoben, eine spirituelle Anamnese des Patienten zu
erstellen, in der die erforderlichen Informationen in Bezug auf die spirituellen Aspekte des
Lebens des Patienten bereitgestellt werden und, wenn nétig, als Quelle der Bewéltigung
integriert werden konnen. In diesem Zusammenhang erscheinen unterschiedliche Formate
der spirituellen Anamnese, die verwendet werden konnen: vier Fragen werden nahegelegt,
sodass Arztinnen oder andere formelle Pflegekriifte die Wichtigkeit des Glaubens fiir den
jeweiligen Patienten einschétzen konnen, sowohl in Bezug auf seine Krankheit, als auch auf
andere Aspekte in seinem Leben, wie das Vorhandensein anderer Menschen, mit denen der
Patient religiose Themen besprechen kann und das Interesse des Patienten an der Erdrterung
dieser Bediirfnisse. Zur Einschédtzung der spirituellen Bediirfnisse sind unterschiedliche
Fragebogen vorgeschlagen worden, die vier Bereiche untersuchen: 1. die Ressourcen der
Hoffnung, der Bedeutung, des Trostes, der Stirke, des Friedens, der Liebe und der
Verbundenheit; 2. (Institutionalisierte) Religion; 3. Personliche Spiritualitit und Praktiken
und 4. Auswirkungen auf die medizinische Versorgung und Aspekte hinsichtlich des
Lebensendes (Rivera-Ledesma, Montero-Lopez, 2007; vgl. auch dazu Biissing, 2021).

Schlussfolgerungen

Dieses Kapitel hat sich mit den wesentlichen Aspekten der Spiritualitit des Menschen
befasst: dem Lebensprojekt, dem Sinn des Lebens, den Werten, der existenziellen Leere, der
Hoffnungslosigkeit, dem Schmerz und dem menschlichen Leid... alle aus christlicher
Perspektive und aus einer Perspektive auf Psychopathologie analysiert, um die Behandlung
der von einer psychischen Krankheit betroffenen Person zu erleichtern und zu lenken.

Es scheint anachronistisch, sich um die spirituelle Orientierung des Menschen, insbesondere
desjenigen, der psychisch krank erscheint, zu sorgen und sich dariiber Gedanken zu machen.
Dies ist heutzutage nicht in Mode oder in der Gesellschaft bzw. in der wissenschaftlichen
Gemeinschaft anscheinend nicht von Interesse oder Bedeutung. Aus diesem Grund muss die
Bedeutung dieser Dimension, die so sehr das normale und maladaptive menschliche
Verhalten formt, mehr denn je thematisiert werden.

Der Mensch ist eine freie und spirituelle Person, was ihn seine menschliche Natur
transzendieren ldsst. Aus biblischer Perspektive wurde der Mensch als Bild und Gleichnis
Gottes geschaffen und als Mittelpunkt und Hohepunkt in die Schopfung gestellt. Der Mensch
ist in der Lage, sich selbst zu (er)kennen, zu besitzen und sich selbst frei hinzugeben, indem
er in die Gemeinschaft mit anderen Menschen eintritt. Die Fehlfunktionen des Gehirns
erkldren nicht immer vollstindig die Psychopathologie, sodass so weit wie moglich
zwischen zwei Binomen unterschieden werden muss: Gesundheit-Erkrankung vs.
Normalitit-Pathologie, wobei das Konzept der Erkrankung aus gesellschaftlicher Sicht
weiter gefasst ist (Werte, Rechte, Pflichten ...und sie bedroht den Patienten) als die
Pathologie selbst, die ausschlieBlich der Gesundheitsforschung zuzuordnen ist. Deshalb
wire es erforderlich, den psychisch Kranken als Menschen anstatt als Kranken zu studieren,
zu begleiten und zu unterstiitzen, d.h. den kranken Menschen anhand der Prinzipien und
Schemata zu (er)kennen, die fiir das Verstdndnis eines gesunden Menschen genutzt werden,
da der kranke Mensch von denselben Problemen betroffen ist, die auch den gesunden
Menschen betreffen. Im Bereich des Gesundheitswesens erscheinen die wesentlichen
Probleme jedes Menschen: Werte, Schmerz, Leid, Tod.... Krank und gesund sind zwei
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unterschiedliche Aspekte, die jedoch im Sinne ihrer Verfassung gleich sind. Manchmal
fungiert die Krankheit als VergroBerungsglas, das eine auergewohnliche Betrachtung der
Aspekte der menschlichen Existenz ermdglicht.

Daher ist es notwendig, das personliche Erleben der Krankheit, die Rolle des Sinns des
Lebens, den man gefunden hat und das Lebensprojekt, das man verfolgt, zu definieren, da
sie in gewisser Weise die Art, wie die Krankheit wahrgenommen wird, skizzieren und bis
zu einem gewissen Mafle sogar die Gesundheit der Person vor den Angriffen der Krankheit
schiitzen. So ldsst sich vermeiden, in den entgegengesetzten Pol zu fallen, in die existenzielle
Leere und Verzweiflung, welche psychische oder psychosomatische Krankheiten auslosen
und verschlechtern konnen. Auf jeden Fall haben Menschen, die von irgendeiner
psychischen Krankheit betroffen sind, das Recht auf all die oben erwédhnten Punkte. Es ist
unumginglich, diesbeziiglich Gesetze zu erlassen und die Gesetzgebung zu kennen, um die
an einer psychischen Erkrankung leidende Person zu schiitzen.

Heutzutage ist eine Offenheit notwendig und wichtig dafiir, die spirituellen Aspekte des
Menschen, ihre Rolle im normalen und maladaptiven menschlichen Verhalten und ihren
Einfluss auf Ursprung und Entwicklung psychischer Erkrankungen zu kennen und mit
Prioritét zu behandeln.

Fragen zur Selbstreflexion

Die folgenden Fragen konnen Ihnen dabei helfen, die Inhalte dieses Kapitel personlich zu
reflektieren. Sie konnen auch fiir Gruppenaktivititen und Ausbildungen in der Sozialen
Arbeit zu diesem Thema verwendet werden.

e (Wie) sind Geist und Kdrper miteinander verbunden?
e Begehen nur Menschen mit psychischen Erkrankungen Selbstmord?
o Was ist in der mentalen Gesundheit normal und was pathologisch?

e Wie wiirden Sie die potenziellen Rollen der personlichen Bedeutung und des
Lebensprojekts, der existenziellen Leere und der Hoffnungslosigkeit in Bezug auf
die psychische Gesundheit erkldren?

e Wie steht es um den rechtlichen Schutz einer psychisch kranken Person?
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