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Dorothee Bürgi

Spiritualität in der Pflege –
ein existentieller Zugang

Spirituelle Fragen äußern sich im Krankenhaus zumeist in der Frage nach
dem Sinn des Erlebten und Erlittenen. Der existenzanalytische Zugang ist
eine Möglichkeit für eine Sprache und einen kategorialen Bezugsrahmen, der
die Sinnfrage im konkreten Lebens- und Leidensbezug des fragenden Patien-
ten aufnimmt. Sie kommt damit der Forderung von Pflegenden entgegen,
Sinn in einer Weise zu thematisieren, die sowohl einem säkularen, konfessio-
nell offenen und multikulturellen Pflegeverständnis entspricht, wie auch Zu-
gänge zum eigenen spirituellen Erleben anbietet. Denn das ist die Vorausset-
zung für das Einbeziehen der spirituellen Dimension in die Praxis von
Pflegenden.

Spiritualität, Krankenpflege, Existenzanalyse, Sinn, Spiritual Care

In hospital facilities spiritual questions arise primarily in relation to the question of
the meaning of what is experienced, especially in regard to suffering. The approach of
existential analysis offers a common language and provides a framework to transfer
the question of meaning into the context of individual life. This approach allows to
address the question of meaning against the backdrop of a secular, religiously neutral
and multicultural comprehension of nursing and, at the same time, opens up access to
the experience of personal spirituality. Such is the precondition for the integration of
the spiritual dimension into the practice of nursing.

Spirituality, nursing, existential analysis, meaning, spiritual care

Spirituelle Anliegen und Bedürfnisse
sind im Gegensatz zu körperlichen,
psychischen und sozialen Bedürfnis-
sen verborgener und daher nicht
leicht fassbar. Und dennoch ist es für
eine ganzheitliche Pflege außeror-
dentlich wichtig, Patienten1 und ihre
Krankheit auch in ihrer spirituellen
Dimension wahrzunehmen und auf sie

einzugehen.1 Im Bewusstsein, dass ein
bio-psycho-soziales Modell von Krank-
heit dem Menschen nur teilweise ge-
recht wird, hat die explizite Nennung
der spirituellen Dimension des Men-
schen seit langem ihren festen Platz in

1 Bei allen Begriffen gilt sinngemäß auch die
weibliche Form.
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der Krankenpflege2. Im Feld der Pallia-
tive Care3 ist diese Thematik beson-
ders und seit längerem betont.

1 Spiritualität als Ausdruck
eines ganzheitlichen Pflege-
verständnisses

Pflege ist heute eine säkulare4 Profes-
sion. In der westlichen Welt hat sie ihre
geistesgeschichtlichen Wurzeln in der
christlichen Tradition mit ihrer mora-
lischen Verpflichtung zur Nächsten-
liebe. Die institutionelle Entwicklung
der Pflege stand in engem Zusammen-
hang mit der Entwicklung und Aus-
breitung des Christentums und dem
christlich begründeten karitativen En-
gagement (vgl. Baumann-Hözle, 2010).
Diese Historie zeigt, dass Spiritualität
eine von jeher in der Pflege angelegte
Dimension ist. Heute hat Spiritualität

2 Vgl. Juchli 1973. Darin bezeichnet die Au-
torin auch geistige Bedürfnisse als funda-
mental und thematisiert diese Bedürfnisse
des kranken Menschen und ihre Beziehung
zur Grundpflege.

3 „Palliative care is the active, total care of
the patients whose disease is not responsive
to curative treatment. Control of pain, of
other symptoms, and of social, psychologi-
cal and spiritual problems is paramount“
(http://www.eapcnet.eu/Corporate/Aboutt
heEAPC/Definitionandaims, Zugriff am
09.09.2011).

4 Der Begriff ,säkular‘ wird hier vor dem
Hintergrund eines allgemeinen Verständ-
nisses von ,Säkularisierung‘ verwendet,
nämlich des Verwissenschaftlichens und
Verweltlichens von Bereichen, die bis vor
der Aufklärung in engem Zusammenhang
mit Religion standen.

ihren Stellenwert als Teil eines umfas-
senden Pflegeverständnisses, das auf
die ganzheitliche Betreuung des Pa-
tienten ausgerichtet ist. Denn Krank-
heit ist ein Ereignis, das den Menschen
ganzheitlich erfasst. Oder wie Elisa-
beth Kübler-Ross damals wegweisend
meinte, „die Bauchspeicheldrüse in
Zimmer 24 ist ein Vater mit drei Kin-
dern“5.
Mit Krankheit verbunden ist die kon-
krete Erfahrung des Verlustes der eige-
nen Unversehrtheit. Im Gezwungen-
sein zu einer Pause oder im Abschied-
nehmen vom bisherigen Leben kom-
men oft Fragen auf wie: Warum gerade
ich? Wie kann ich mit diesen Ein-
schränkungen weiterleben? Hat mein
Leben so noch einen Wert? Wie kann
für mich eine Zukunft angesichts die-
ser Krankheit aussehen? Habe ich
überhaupt eine Zukunft? Viele Men-
schen stellen sich solche Fragen. Be-
sonders drängend brechen sie auf,
wenn Menschen mit Krankheit, Leid
oder Krisen konfrontiert sind. Wenn
Tragendes wegbricht, wenn wir unge-
fragt in neue Situationen gestellt wer-
den, die es zu bewältigen gilt. In dieser
Auseinandersetzung können Anliegen
und Nöte zum Ausdruck kommen, die
sich häufig in der Frage nach dem Sinn
und der Bedeutung des Erlebten und
Erlittenen äußern. Diese Fragen haben
eine spirituelle Dimension, wenn die
Frage nach dem Sinn und der Bedeu-
tung des Erlittenen zu einer Frage des
Umgangs mit dem mich übersteigen-
den Größeren wird. Leid und Krank-
heit können die Dimension von un-

5 Quellennachweis nicht bekannt.
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fasslich Großem haben. Manche Men-
schen beantworten diese Fragen vor
dem Hintergrund eines Glaubensbe-
kenntnisses, andere nicht. Ein Glau-
bensbekenntnis ist eine Möglichkeit,
die eigene Spiritualität zu leben. Der
Spiritualität liegt aber nicht zwingend
ein Glaubensbekenntnis zugrunde;
Spiritualität ist das Fühlen einer Un-
fasslichkeit, das Menschen zu einer
spirituellen Auseinandersetzung füh-
ren kann. Diese Auseinandersetzung
kann existentiell werden. Existentiell
ist sie dann, wenn sie eine Entschei-
dung abverlangt, die Auswirkungen
auf die Lebensführung hat. Bin ich be-
reit, mein Leben trotz des Leides wei-
terzuführen? Sehe ich einen Sinn da-
rin, dieses Leid auf mich zu nehmen?
Kann ich es aushalten? Wozu soll ich es
aushalten?

2 Spannungsfelder von
Pflegenden

In Momenten, in denen Patienten sol-
che Fragen konkret äußern, sind Pfle-
gende oft die unmittelbaren Ge-
sprächspartner. Dann, wenn es still
wird im Krankenhaus, wenn die Hektik
des Tages verklungen ist und es nur-
mehr wenig Ablenkung von existentiell
drängenden Fragen gibt – nachts,
wenn der Patient allein ist. Allein ist
dann in der Regel auch die Pflegekraft
vom Nachtdienst! Patienten nehmen
sehr rasch wahr, ob Pflegende die Zeit,
das Sensorium, die Bereitschaft, die
Kraft und auch die Eigenständigkeit
haben, um sich auf Tiefe und Nähe ein-
zulassen, denn solche Gespräche sind
intime Gespräche. „Wofür ich leide, ge-

hört zum Intimsten in meinem Leben.
Was sonst kommt in dieser Einstellung
zum Ausdruck als das Wesen meiner ei-
genen Person“ (Längle, 2002, S. 52).
Gelingt es, sowohl Tiefe als auch Nähe
zuzulassen und zu schaffen, wird aus
einem Gespräch eine Begegnung. In
der Praxis gehen damit für Pflegende
jedoch erhebliche Spannungsfelder
einher:
(a) Das Zuhören und Hinhören ist
wichtiger als das Antwortgeben. Doch
Zuhören braucht Zeit (vgl. Klingl &
Frick, 2011). Der oft vorgebrachten
Klage, dass spirituelle Anliegen und
Gespräche darüber in einem tech-
nisch-rationalen Klinikbetrieb wenig
Raum haben, steht die Erfahrung von
Pflegenden gegenüber, dass es das
ökonomische Primat ist, das Gesprä-
che zu einem knappen Gut macht.

„Die größte Gefahr für ein ganzheitliches
Gesundheitsverständnis ist zurzeit nicht im
reduktionistisch naturwissenschaftlichen
Denkmodell, sondern im reduktionistischen
Ökonomismus zu orten. Während die Er-
kenntnisse aus der reduktionistischen Na-
turwissenschaft ganzheitliches Handeln in
der unmittelbaren therapeutischen Situa-
tion zulassen, wird dieses Handeln im Öko-
nomismus wegen nicht immer möglicher
Quantifizierbarkeit ernsthaft in Frage ge-
stellt“ (Hess, 2007, S. 107).

Für Gespräche gibt es im Kranken-
hausalltag immer weniger Zeit. Im Ge-
genzug nimmt der Anteil an adminis-
trativen Aufgaben der Pflegenden ste-
tig zu. Richtlinien und aufwendige
Dokumentationen beanspruchen viele
Ressourcen, die auf Kosten des direk-
ten Kontaktes mit dem Patienten ge-
hen. An vielen Orten beginnt die Früh-
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schicht mit dem Einlesen in die
schriftlichen Pflegeberichte und nicht
mehr mit einem mündlichen Pflege-
rapport. Wen wundert es, wenn da die
Frage, was den Patienten beschäftigt,
untergeht und es kein Ohr mehr gibt,
das dem Patienten zwischen den Zei-
len zuhört?
(b) Pflegende stehen vor der Aufgabe,
auf Patienten in einer Tiefe einzuge-
hen, die sowohl dem Ethos der Profes-
sionalität entspricht, wie auch dem,
was die unmittelbare Situation zwi-
schenmenschlich und emotional ver-
langt. Lesch (2007) weist in diesem
Zusammenhang pointiert auf das Ge-
bot von moralischem und religiösem
Pluralismus hin. Nach ihm sind

„[…] gute Spitäler […] nicht zuletzt das Er-
gebnis einer bewährten Arbeitsteilung. Von
der klinischen Praxis erwarten wir nicht me-
taphysischen Trost, sondern professionelle
Hilfe. Dies wird von den neuen Anhängern
einer ganzheitlichen Sinnsuche manchmal
leichtfertig vergessen. Es ist durchaus eine
kulturelle Errungenschaft, wenn ich mich
mit den weltanschaulichen Hintergründen
des Klinikpersonals nicht auseinander set-
zen muss“ (Lesch, 2007, S. 12).

Dieser Anspruch auf Schutz vor Ver-
einnahmung des Patienten ist einer-
seits unwidersprochen gerechtfertigt,
bringt andererseits aber auch einiges
an Unsicherheit mit sich: Was dürfen
und sollen Pflegende sagen? Ist es
überhaupt möglich, bei einer solchen
Begegnung die eigenen Anschauun-
gen, Erfahrungen und die persönliche
Stellungnahme in spirituellen Fragen
neutral oder außen vor zu halten? Um-
gekehrt sind auch Pflegende vor einer
Vereinnahmung zu schützen, wenn der

Anspruch an sie herangetragen wird,
Patienten in ihren spirituellen Bedürf-
nissen wahrzunehmen und auf sie ein-
zugehen. Auch Pflegende haben in spi-
rituellen Fragen eine eigene Biogra-
phie, wie der persönliche Bericht einer
Pflegenden zeigt:

„Ich habe mit dem Thema sehr große
Schwierigkeiten. Das liegt vielleicht auch an
mir selbst. Ich bin in einem Elternhaus auf-
gewachsen, da […] musste [ich] jeden Sonn-
tag in die Kirche gehen. Mit allem, was dazu
gehörte. […] Ich habe gegen so etwas einen
echten Widerwillen entwickelt. Eine innere
Sperre. Und umso schwerer fällt es mir, auch
unseren Bewohnern in dieser Hinsicht […]
beizustehen, […] mit ihnen ein gemeinsa-
mes Gebet sprechen oder diese ganzen Ri-
tuale über Rosenkranz, Vater unser, Mittags-
gebet oder Osterfeier […] das ist mir,
ehrlich gesagt, wirklich zu viel. […] Das ist
doch alles nur zusätzliche Arbeit. […] Ich
kann nicht nachvollziehen, wie man daraus
Hilfe und Stütze ziehen kann“ (Anonyma,
2010).

Ein Kernanliegen von Spiritual Care
ist, dass die unterschiedlichen Lebens-
einstellungen und Weltanschauungen
aller Betroffenen und Beteiligten –
und dazu gehören die Pflegenden glei-
chermaßen – beachtet und spirituelle
Bedürfnisse und Wünsche angemes-
sen einbezogen werden. Wie kann es
gelingen, einen gemeinsamen Zugang
zu Spiritualität – verstanden als den
Umgang mit dem Unfasslichen – zu
finden, der die Glaubenssysteme aller
Beteiligten berücksichtigt6? Wie kann
sichergestellt werden, dass es nicht zu
einer Vermengung von Pflege und

6 Auch Nicht-Glauben ist Ausdruck eines
Glaubenssystems.
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Seelsorge kommt7, denn spirituelle Be-
dürfnisse und Anliegen sind von der
Tradition her das Feld der Seelsorge.
Kann die Sinnfrage, die ein wesenhaf-
ter Ausdruck spiritueller Auseinander-
setzung ist, überhaupt wertfrei thema-
tisiert werden?

3 Die Sinnfrage als Suche
nach Spiritualität

Viktor Frankl (1905–1997), der Be-
gründer der Logotherapie, entwickelte
eine Richtung der Psychotherapie,
welche die Sinnfrage ins Zentrum
stellt. Mit seiner Sinn-Lehre gegen die
Sinnleere (Frankl, 2005) steht er in der
Tradition von Existenzphilosophen wie
Kierkegaard, Jaspers und Heidegger.
Nach Frankl finden Menschen Sinn
nicht in sich, sondern nur über den
Weg der Selbsttranszendenz. Selbst-
transzendenz meint die intentionale
Ausrichtung des Menschen auf etwas,
das nicht wieder er selbst ist. Als sinn-
voll erfahren Menschen ihre Existenz
zum Beispiel erlebend in der Liebe zu
einer Person oder schaffend im
Dienste an einer Sache (Frankl, 2005).
Frankls herausragender Beitrag war es,
den Menschen – im Gegensatz zu an-
deren psychotherapeutischen Rich-
tungen – in seiner Geistigkeit und Per-
sonalität zu verstehen und ihn nicht
auf seine psychische Verfasstheit zu
reduzieren. Mit Frankls Betonung auf

7 Frick (2009) weist auf die Problematik von
Rollenkonfusionen und Vermengungen
von Fachgebieten hin. Nach ihm ist des-
halb der Inter-Diskurs ein wesentliches
Charakteristikum von Spiritual Care.

„[…] das Geistige als offen für und vom
Wesen her ausgerichtet auf das Meta-
physische“ (Längle, 2011) ist Sinn eine
Frage der Wertfindung, die sich zwar
zum einen in der Umsetzung auf die
konkrete Situation bezieht, zum ande-
ren aber in Relation zu einem absoluten
Wert steht (Längle, 1994), der außer-
halb der Person liegt. Der Sinn ist
nicht durch einen Glauben bestimmt,
aber das Erkennen, Aufgreifen und
Verwirklichen des Sinnes in einer kon-
kreten Situation kann einen Glauben
zur Entfaltung bringen. Mit diesem Be-
wusstsein, dass der Mensch auf etwas
Höheres ausgerichtet ist, kommen
Weltauffassungen oder Glaubensrich-
tungen ins Spiel, die uns eingangs zur
Umsicht aufgerufen haben, den Pa-
tienten nicht mit eigenen Wertvorstel-
lungen zu vereinnahmen. Das kann im
ungünstigen Fall soweit gehen, dass
Pflegende aus einer möglichen Be-
fürchtung heraus, Patienten in ihren
persönlichen Überzeugungen oder ih-
rem Glauben zu brüskieren oder gar zu
verletzen, lieber gar nichts sagen, als
das Risiko einzugehen, etwas „Fal-
sches“ zu sagen. Fast möchte man mei-
nen: Aus lauter „spiritual correctness“
beginnen Menschen zu schweigen.
Mitte der 1990er-Jahre vollzieht die
Existenzanalyse einen entscheidenden
Wechsel der Ebenen, indem sie den
metaphysischen Bezugspunkt (die
Gründe und Zusammenhänge, die
über uns hinausgehen) in den Hinter-
grund stellt und sich konsequent am
Erleben des Menschen orientiert. Es
kommt – in der Literatur bekannt als
personale Wende in der Existenzana-
lyse – zu einer Ausrichtung, die im
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Sinne der Phänomenologie (das, was
unmittelbar erscheint) an der Erfah-
rung des Individuums in seinem kon-
kreten Lebensbezug ansetzt. „Dadurch
wird der existentielle Sinn eine psy-
chologische Größe, die keinen Glau-
ben zur Voraussetzung hat – jedoch
ohne den Zugang zu ihm zu verstellen“
(Längle, 2011). Das eröffnet für die
Sinnfrage neue Zugänge, indem der
Bezugspunkt von Sinn die ureigene Er-
fahrung, die Frage nach Sinn persönlich
und die Antwort darauf einzigartig ist8.
Kann ich auf etwas Haltgebendes ver-
trauen, auch wenn ich nicht weiß, was
mit mir und meiner Krankheit ge-
schieht? Spüre ich mein Leben in mir?
Auch wenn ich keine Erklärung für die
Geschehnisse habe, kann ich ich
selbst bleiben? Was gibt mir Mut?
In einem existentiellen Verständnis
geht es bei der Sinnfrage darum, die ei-
gene Existenz in ihren individuellen
und konkreten Lebensbezügen als
sinnvoll zu erfahren. Oder kurz gesagt:
Existenz bedeutet „Leben mit innerer
Zustimmung“ (Längle, 2008, S. 23).
Zustimmung kann entstehen, wenn es
gelingt, in dialogischer Auseinander-
setzung mit der Welt, in der der
Mensch steht (das In-der-Welt-Sein
nach Heidegger) ein inneres Ja zu ent-
wickeln – ein inneres Ja zu den Tatsa-
chen, mit denen der Mensch konfron-
tiert ist. Mit Tatsachen sind hier nicht
Tatsachen wie eine Krankheit, ein Leid

8 Campbell drückt diesen Bezug zum intimen
Eigenen und Inneren aus, wenn er sagt,
„Your sacred space is where you can find
yourself again and again“ (Campbell,
2011, o. S.).

oder eine Krise gemeint, sondern fun-
damentale Tatsachen, mit denen
Menschsein per se verbunden ist.
Oder anders ausgedrückt: Ein inneres
Ja ist das Ergebnis einer gelungenen
Auseinandersetzung mit existenzbe-
gründenden strukturellen Gegeben-
heiten und den darin für das eigene
Leben innewohnenden Lebensmög-
lichkeiten. Das Bild des ,inneren Ja‘ ist
eine Metapher, die in engem Zusam-
mengang mit spirituellen Qualitäten
steht9 und deshalb im Folgenden ver-
tieft betrachtet wird.

4 Der existentielle Sinn
Der österreichische Anthropologe und
Existenzanalytiker Alfried Längle be-
schreibt dieses ,innere Ja‘ vor dem Hin-
tergrund von vier fundamentalen Tat-
sachen und entwickelt daraus vier
existentielle Grundmotivationen. Sie
sind die Grundlagen zu einer existen-

9 Zu den qualitativen Dimensionen von Spi-
ritualität zählt Grom (2011, S. 15, zit. n.
Bucher, 2007; MacDonald et al., 1995;
Zwingmann, 2004): „Suche nach Sinn
und die Fähigkeit zur Selbsttranszendenz
(Hingabe an Werte und Personen), Selbst-
akzeptanz und Selbstentfaltung, Positive
soziale Beziehungen, Intensives Erleben
der Schönheit bzw. Heiligkeit der Natur,
Allgemeines Verbunden- und Einssein
(connectedness) mit Menschen, Natur
und Kosmos, Verbundenheit mit Gott
(theistisch), dem absoluten All-Einen
(pantheistisch) oder einer Gottheit (poly-
theistisch), Achtsamkeit und andere Me-
ditationserfahrungen […]“.
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tiellen Motivationstheorie (und eines
existenzanalytischen Prozessmodells;
vgl. Längle, 2000), mit der sich die Fra-
gen von Menschen auf der Suche nach
Sinn auf einer personalen Ebene ver-
stehen und bearbeiten lassen. Ta-
belle 1 zeigt die vier Grundmotivatio-
nen im Überblick und ihren Bezug zu
spirituellem Erleben.
Auch wenn es sich bei der Diskussion
um Spiritualität in der Pflege nicht um
ein psychotherapeutisches Setting
handelt, ist die von Längle entwickelte
Systematik hier von großer Bedeutung.
Sie ermöglicht einerseits einen prakti-
schen Zugang zur konkreten Lebens-
bzw. Leidenssituation eines Patienten,
denn Sinn will nahe an der Realität ge-
lebt werden. „Sinn kommt durch die
Welt an mich heran. Sein Ursprung

stammt nicht aus mir. Seine Erfüllung
aber nur von mir“ (Längle, 2007,
S. 124). Andererseits steht den Pfle-
genden als Gesprächsführende ein Be-
zugsrahmen zur Verfügung, mit dem
sie auf Sinnfragen und auf spirituelles
Erleben eingehen können, ohne da-
durch in glaubens- oder weltanschau-
liche Spannungsfelder zu geraten. Da-
rüber hinaus kann diese Landkarte in
der Pflegeausbildung in Bereichen wie
Gesprächsführung und Betreuung viel
Orientierung bieten, denn sie erfasst
den Menschen als Ganzes ohne ihn je-
doch von vornherein auf etwas festzu-
legen – weder die Patienten noch die
Pflegenden. Im Folgenden werden die
einzelnen Grundmotivationen und ihr
Bezug zu spirituellem Erleben in ihren
Grundzügen vorgestellt.

Tabelle 1: Überblick über die Grundmotivationen und ihren Bezug zu erlebter Spiritualität (modifiziert
nach Längle, 2008, S. 33 f.)

Existenzbegrün-
dende strukturelle
Gegebenheiten

Grundmotiv Grundfrage
der Existenz

Voraussetzungen Erlebte
Spiritualität

Die Welt – ihre Bedin-
gungen und Möglich-
keiten

Dasein Ich bin da –
kann ich sein?

Schutz
Raum
Halt

Staunen

Das eigene Leben –
die eigene Natur und
ihre erlebte Vitalität

Wertsein Ich lebe – mag
ich leben?

Beziehung
Zeit
Nähe

Dankbarkeit

Das eigene Personsein
– das Selbst-Sein, die
Echtheit, die Unver-
wechselbarkeit

Sosein Ich bin ich –
darf ich so
sein?

Be-Achtung
Gerechtigkeit
Wertschätzung

Respekt/
Würde

Die Zukunft mit der
damit verbundenen
Aufforderung zum
Handeln

Für-etwas/je-
manden-Sein
(Sinn)

Ich bin da –
wofür soll ich
da sein?

Tätigkeitsfeld
Strukturzusammen-
hang
Wert in der Zukunft

Ahnen
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4.1 Die Welt – ihre Bedingungen
und Möglichkeiten

Der Mensch wird ungefragt in die Welt
gesetzt. Dieses Faktum stellt ihn vor die
Tatsache: Ich bin da (Längle, 1993) in
einer Welt, die Möglichkeiten und
Rahmen für Entfaltung, aber auch Be-
grenzungen und Bedrohliches mit sich
bringt. Um da sein zu können, braucht
der Mensch die Erfahrung von Schutz,
Raum und Halt. Schutz erfahren Men-
schen im Angenommen- und Zugehö-
rig-Sein. Raum bedeutet, einen Platz
haben und ein tiefes Empfinden dafür,
wohin man gehört – psychisch und
physisch. Und schließlich Halt wie
Strukturen oder Ordnungen, die fes-
ten Boden geben. Positive Erfahrun-
gen von Schutz, Raum und Halt bilden
die Grundlage für das Entwickeln von
Vertrauen. Vertrauen ins Leben, Ver-
trauen in sich, Vertrauen darauf, dass
Dasein auch angesichts einer Krank-
heit oder eines Leids möglich ist. Gibt
es etwas, das auch jetzt trägt oder fühle
ich mich wie im freien Fall? Ich bin da,
aber kann ich da sein? Kann ich mich
mit meiner Krankheit annehmen und
meine Versehrtheit aushalten? Ist es
möglich, da zuzustimmen, nicht zu
weichen, meinen Platz zu halten und
der Krankheit nicht einfach das Feld
zu überlassen? Ist es vielleicht sogar
möglich, der Krankheit ihren Raum zu
lassen? Denn ich bin mehr als derjenige,
der krank ist …
Das tiefste Gefühl von Haltgebendem
wird in der Existenzanalyse als Seins-
grund bezeichnet: Das tiefe – von äu-
ßeren Bedingungen unabhängige –
Erleben eines Aufgehobenseins in je-
dem Fall, das Ahnen eines „[…] letzten,

umfassenden Gehaltenseins […]“
(Längle, 2008, S. 37) und vielleicht das
Staunen darüber, dass ich – mich be-
trachtend aus der Sicht des Größeren
– trotz des Leidens da sein kann. Sich
des Wunders der eigenen Existenz be-
wusst sein, ist ein spirituelles Erleben,
das – analog der Intimsphäre auf der
körperlichen Ebene – auf der geistigen
Ebene Geborgenheitsräume (vgl. Bau-
mann-Hözle, 2007) braucht – Schutz,
Raum und Halt.

4.2 Das Leben, das der Mensch hat
Mit dem Dasein macht der Mensch die
Erfahrung: Ich lebe. Aber ist es gut,
dass ich lebe? Gut ist etwas, wenn ein
Gefühl der Beziehung und Verbunden-
heit da ist, denn Leben wird erst leben-
dig, wenn der Mensch mit seiner Vita-
lität und seiner Emotionalität mit ihm
gefühlsmäßig in einen Wertbezug tritt.
Ohne Gefühle ist kein Werteerleben
möglich; es sind die Gefühle, die uns
sagen, was das eigene Leben wertvoll
macht. Gefühle bringen aber auch das
Erleben von Unwertem wie Leid oder
Schmerzvolles mit sich. Das zeigt sich
besonders deutlich in Phasen des
Krankseins. Die Frage dieser Dimen-
sion lautet: Ich lebe, aber mag ich le-
ben (Längle, 1993)? Beziehung, Zeit und
Nähe sind die Voraussetzungen für das
Mögen. Beziehung ist der schützende
Rahmen, den es braucht, um sich je-
mandem oder etwas zuwenden zu kön-
nen. Und ohne Zeit ist kein verweilen-
des Zuwenden möglich. Dieses Sich-
Zuwenden kann nach außen gerichtet
sein – auf Menschen oder Dinge –
aber auch nach innen, wie zum Bei-
spiel in der inneren Zwiesprache oder
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im Gebet. Um sich vom Leben berüh-
ren lassen zu können, braucht es auch
Nähe. Erst Beziehung, Zeit und Nähe
machen eine Bezogenheit zu Wertig-
keiten möglich, um eine Antwort auf
die Frage zu finden: Wie fühlt sich
mein Leben mit seinen Verletzungen
und Schmerzen an? Mag ich mein Le-
ben in meinem Kranksein so über-
haupt tragen? Hier zeigt sich die Be-
deutung von Zeit für Gespräche mit
Patienten, bei denen sie ihr Fühlen
zum Ausdruck bringen können, beson-
ders deutlich.
Die Emotionalität ist für die Auseinan-
dersetzung mit dem Faktum der Le-
bendigkeit (als eine der vier Struktu-
ren der Existenz) von entscheidender
Bedeutung, denn „[…] die existentielle
Sinnsuche beginnt beim Wertfühlen
des Menschen“ (Längle, 1994, S. 17).
Lebenswichtiges kann einerseits in der
situativen Berührung erlebt werden
oder im Berührtsein vom Grundwert
des Lebens, also dem staunenden Er-
kennen und Fühlen von Dankbarkeit
für das Geschenk des Lebens in seiner
Ganzheit und Fülle. Darin liegt der spi-
rituelle Bezug dieser Dimension, näm-
lich das innerliche Sich-Öffnen „[…]
für diese innerste Bewegung, für diese
persönlichste, innerste Beziehung zum
eigenen Leben, für dieses Berührtsein
vom Sein und das, was sich dabei ein-
stellt, offen und unvoreingenommen in
Empfang zu nehmen“ (Längle, 2005,
S. 48). Dieses Empfangen schließt die
Erfahrung der Endlichkeit ein, ohne
dabei versehrtes Leben von Patienten
zu „spiritualisieren“, ohne den Druck
zu erzeugen, es müsse gelingen, dem
Leiden einen Sinn abzugewinnen. Aus

einer existenzanalytischen Sicht lautet
die Frage nicht, ,was ist der Sinn mei-
nes Leidens‘, sondern ,für welchen
Wert bin ich bereit, mein Leben trotz
des Leidens zu leben‘“ (vgl. Längle,
2007).

4.3 Die Person, die der Mensch ist
Nach dem Weltbezug (Dasein-Kön-
nen) und dem Lebensbezug (Leben-
Mögen) bezieht sich die dritte Grund-
motivation auf den Selbstbezug. Le-
bensraum und Lebenswert sind Vo-
raussetzungen für das Überleben. Da-
mit Leben zum eigenen Leben wird und
sich der Mensch in seinen schöpferi-
schen, ästhetischen und ethischen Le-
bensmöglichkeiten (Längle, 2008)
entfalten kann, bedarf es der Stellung-
nahme. Das Gewissen, das Frankl als
„Sinn-Organ“ (Frankl, 2005) bezeich-
net, ist die innere Stimme, die dem
Menschen sagt, was er zutiefst für rich-
tig hält und wofür er steht. In der Stel-
lungnahme bringt der Mensch sein
Personsein und seine Authentizität
zum Ausdruck. Die Tiefenstruktur die-
ser Dimension bezieht sich auf die Un-
fasslichkeit des Ichs, das der Mensch
mit sich antrifft (Längle, 2005). Dieses
Ich kann er fassen, wenn er die Stimme
in sich wahrnimmt, die Stimme zu ihm
spricht und er die Erfahrung macht,
dass diese Stimme ihn meint. „Person-
sein heißt […], sich in Empfang nehmen,
als ein sich Anvertrauter sich gegen-
übertreten. Der ,Ort‘ der Begegnung
der Person mit sich selbst (des ,ich mit
mir‘), dort wo sie mit sich selbst zusam-
mentrifft, ist der Ort ihrer Intimität“
(Längle, 2005, S. 49 f.) und der verletz-
baren Identität gleichermaßen. Aus
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der Tatsache heraus, dass jeder
Mensch einzigartig ist und sich damit
vom Anderen abgrenzt, erwächst die
Frage: Ich bin ich – aber darf ich so
sein wie ich bin? Be-Achtung, also die
positive Erfahrung, von anderen gese-
hen zu werden, und das Erfahren ge-
rechter Behandlung (Rechtfertigung –
auch vor sich selbst) geben dem Men-
schen die Gewissheit, dass ihm das Ei-
gene zugestanden wird. Und in der
Wertschätzung erfahren Menschen, dass
das Eigene nicht nur anerkannt wird,
sondern auch wertvoll ist. Gerade bei
medizinisch-pflegerischen Prozessen,
die von standardisierten Behand-
lungschemata geprägt sind, kann es
leicht geschehen, mehr den Patienten
mit seinem Krankheitsbild wahrzuneh-
men als die Person in ihrem Sosein. Aber
gerade in seinem Sosein, also in der
Begegnung mit seinem Ich und in sei-
nem Sich-danach-Ausrichten, bringt
der Mensch seine Ethik und seine Au-
thentizität zum Ausdruck. In dieser Er-
fahrung der tiefen Bejahung liegt die
Würde des Menschen begründet.

4.4 Die Zukunft mit der damit
verbundenen Aufforderung
zum Handeln

Neben der Motivation zum physischen
Überleben (Dasein), der Motivation
zum Werteerleben (Wertsein) und der
Motivation zur personalen Authentizi-
tät (Sosein) gehört zu einer erfüllten
Existenz ein Zukunftsbezug und das
Sich-Vorfinden und Sich-Einbringen
in die Zusammenhänge. Menschen er-
fahren Sinn in ihrem Leben, wenn sie
sich, ihr Tun oder ihr Leiden in einem
größeren Zusammenhang sehen, ver-

stehen und erleben. Menschen stellen
oft dann die Sinnfrage, wenn sie nicht
mehr wissen, wozu sie etwas tun. Wozu
soll mein Leben jetzt noch gut sein?
Worum soll es in dieser Krise für mich
gehen? Der Zugang zu dieser Antwort
führt über die phänomenologische
Haltung der Offenheit. Offenheit be-
deutet, sich von der Situation befragen
zu lassen und der wahrgenommenen
Aufforderung, in Übereinstimmung
mit sich selbst, nachzukommen. So
wird die Frage nach Sinn zu einer An-
frage an die Person, „[…] was das Le-
ben von einem will, was die Situation
,von mir‘ erwartet, was ,ich jetzt tun
kann und tun soll‘ – für andere Men-
schen wie auch für mich selbst“ (Län-
gle, 2008, S. 57). Oder in den Worten
des deutschen Philosophen Friedrich
Nietzsche: „Wer ein Warum zu leben
hat, erträgt fast jedes Wie.“ Um sich
dem Leben in dieser Weise hinzuge-
ben, braucht es ein Tätigkeitsfeld. Wo
werde ich gebraucht? Wo bin ich ge-
fragt? Wo kommt es trotz oder gerade
wegen meines Leidens entscheidend
darauf an, dass ich mich einbringe?
Kann es gelingen, den Horizont der
Kontexte so zu erweitern, dass ich mich
und meine Krankheit in einem Struk-
turzusammenhang weiß, der Perspekti-
ven eröffnet und mich Zusammen-
hänge ahnen lässt, anstatt mich vor die
unerfüllbare Forderung zu stellen: ich
will mein altes Leben zurück? Denn
das ist eine Forderung, die allen ande-
ren Sinnmöglichkeiten den Zugang
verstellt. Und schließlich braucht es
einen Wert in der Zukunft, für den es
sich lohnt, zu leben, und der mich in
schwierigen Situationen aufrecht hält.
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In einem existenzanalytischen Ver-
ständnis ist Sinn „die wertvollste Mög-
lichkeit der Situation“ (Längle, 2008,
S. 45) und widerspiegelt die Vorausset-
zungen für den existentiellen Sinn: Das
„[…] Tätigkeitsfeld als Möglichkeit,
[die] Situation als Strukturzusammen-
hang [und den] Wert in der Zukunft“
(Längle, 2008, S.56). Indem Menschen
der Situation das für sie Wertvollste
entnehmen und danach handeln, sind
sie auf das Geistige der Situation aus-
gerichtet und, im Transzendieren ihres
Daseins, auf ihren persönlichen Aus-
druck von Spiritualität; den „[…] Geist
erfahren in Mitten des Lebens“ (Län-
gle, 2005, S. 52).
Aus einer existenzanalytischen Per-
spektive können wir daraus schlussfol-
gern: Spiritualität kann eine Aufgabe
und eine Ressource der Pflege sein,
wenn es Pflegenden gelingt, den Pa-
tienten angesichts seiner Krankheit
und seines Leidens darin zu unterstüt-
zen, dass er dasein kann, leben mag, so
sein darf und für etwas oder jemanden sein
kann (Sinn). In allen vier Dimensionen
liegen auch spirituelle Erlebnisquali-
täten: Das Staunen darüber, dass es
mich trotz des Schweren gibt (erste
Grundmotivation), das Dankbarsein da-
für, dass mir ein Leben geschenkt
wurde, in dem ich trotz des Leidens
Wertvolles erfahren kann (zweite
Grundmotivation), der tiefe Respekt
vor der Einzigartigkeit meiner Person,
die ich auch als Patient bleibe (dritte
Grundmotivation), und das Ahnen grö-
ßerer Zusammenhänge, in denen ich
mein Dasein trotz meiner körperlichen
Versehrtheit als sinnvoll erfahre (vierte
Grundmotivation). Die Existenzana-

lyse hat hierfür einen ganzen Katalog
von Schritten und Elementen entwi-
ckelt, mit denen sich auf jeder der vier
Ebenen ein inneres Ja entwickeln lässt.

5 Eine existenzanalytische
Standortbestimmung

Erlebte Spiritualität findet sich in al-
len vier Dimensionen des Existenzvoll-
zugs (Dasein, Wertsein, Sosein und für
jemanden/etwas Sein [Sinn]). Mit die-
sem Verständnis von Existenz lässt sich
auch die Frage beleuchten, was Spiri-
tualität in der Pflege aus Sicht der Pfle-
genden bedeuten soll. Hierfür können
zwei verschiedene Wege eingeschla-
gen werden: Das von außen generische
Übertragen bestehender Konzepte
oder das genuin von innen heraus ent-
wickelte Verständnis dessen, was Spiri-
tualität in der Pflege heißt. Ersteres
Vorgehen ist theoriegeleitet und da-
rauf ausgerichtet, bestehende Theo-
rien auf ihre Praktikabilität und Über-
tragbarkeit hin zu prüfen. Sicherlich
ist es zielführend, von anderen Profes-
sionen zu lernen – allen voran die Pro-
fessionen aus dem Bereich der Seel-
sorge, denn sie verfügen über eine
lange Tradition im Umgang mit spiri-
tuellen Fragen. Aber mit dem Übertra-
gen von Wissen aus anderen Fachbe-
reichen geht die Pflege das Risiko ein,
Wesenhaftes ihrer Profession pflege-
fremden Kriterien auszusetzen oder
gar zu verlieren (die „Ökonomisie-
rung“ der Pflege ist hierfür ein Bei-
spiel). Der zweite Weg geht von der
Frage aus, wie die Praxisgemeinschaft
Pflege selbst ihr Verständnis von Spiri-
tualität formuliert; ein Verständnis
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und eine Praxis, die in einem säkula-
ren, konfessionell offenen und multi-
kulturellen Kontext anschlussfähig ist
und integrativ10 wirkt und zugleich die
Ganzheitlichkeit als wesenhafter Kern
dieser Profession authentisch zum
Ausdruck bringt. Auch hier kann aus
einer existenzanalytischen Perspektive
der Grundsatz angewendet werden: „Je
mehr der Mensch Stellung bezieht zu
den Gegebenheiten, desto mehr ist er
er selbst [und] je tiefer [er sich] auf die
Gegebenheiten bezieht und sie durch-
dringt, desto reifer wird er als Person“
(Längle, 2008, S. 28 f.).
Auch das Praxiskollektiv Pflege
braucht eine Struktur oder ein System
von Voraussetzungen, um eine der
Pflege angemessene Form von Spiri-
tualität im Alltag leben zu können. Da-
bei sind existentielle Aspekte zu be-
rücksichtigen, die wiederum die vier
existentiellen Dimensionen (Weltbe-
zug, Wertbezug, Selbstbezug und Zu-
kunftsbezug) umspannen: das Können,
das Mögen, das Dürfen und das Sollen.
Erst eine Antwort auf allen vier Ebenen
macht ein wirkliches Wollen möglich,
ein authentisches, mit der Welt abge-
stimmtes Ja zu einer Form von Spiritua-
lität, die einem zeitgemäßen Pflegever-
ständnis entspricht.

a) Können: Was ist unter den gegebe-
nen Bedingungen möglich (welche
Handlungsoptionen, Kompetenzen

10 Interdisziplinäre Theoriebildungsprozes-
se stehen oft im Spannungsfeld von Ab-
grenzung und Integration. Daher ist die
Plausibilität in der Praxis ein wesentliches
Gütekriterium.

und Sensibilitäten bestehen bereits;
was davon lässt sich ausbauen; wo
liegen Ressourcen; wie kann mit
den gegenwärtigen Restriktionen
umgegangen werden; wo dürfen
keine Kompromisse eingegangen
werden)?

b) Mögen: Was wird als wertvoll erlebt
und motiviert alle Beteiligten, sich
in diesen Diskurs einzubringen (wer
sind wichtige Partner in diesen Fra-
gen; wie kann das Bewusstsein für
das Thema geweckt werden; wie
kann Spiritualität als professionelle
Auffassung und als persönliche Aus-
einandersetzung in Zusammenhang
gebracht werden; ist es überhaupt
gut, dass sich Pflege mit Spirituali-
tät befasst)?

c) Dürfen: Worin besteht die ethische
Verantwortung, welche die Pflege-
profession kraft ihrer Unverwech-
selbarkeit wahrnehmen will? Worin
besteht das wichtige Eigene, das die
Pflege platzieren möchte (für wel-
che Praxis steht die Pflege – früher,
jetzt, künftig; welches Ansehen
sucht der Pflegeberuf; wofür tritt er
im Kern ein; dürfen Einzelne es
auch ablehnen, sich am Thema Spi-
ritualität zu beteiligen, ohne des-
halb ausgeschlossen zu sein)?

d) Sollen: Welche Zukunftsvorstellun-
gen haben Kraft genug, die damit
verbundene Aufforderung zum
Handeln anzunehmen (um welche
Entwicklung geht es – für mich, den
Patienten, die Profession; welche
Verantwortung soll übernommen
werden, welche nicht; besteht ein
größerer Zusammenhang wie zum
Beispiel berufspolitische und bil-
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dungspolitische Ziele und Visionen
des Pflegeberufes; welche Aufgaben
stellt ein modernes und patienten-
zentriertes Gesundheitswesen an
die Pflege)?

6 Schlussgedanke
In einer umfangreich angelegten Stu-
die über die praktische Implementie-
rung von Wissen und Instrumenten
von Spiritual Care kommen Holloway
et al. zu folgender Trend-Aussage: „The
notion of spiritual care as ,being‘ rat-
her than ,doing‘, of ,companioning‘
and of ,accompanying‘ on a spiritual
journey, are some of the newer ideas
being put forward amongst the secular
professions“ (Holloway, Adamson,
McSherry & Swinton 2011, S. 37). Mit
der Unterscheidung zwischen einem
tuenden Begleiter und einem seienden
Gefährten (companioning; lat. cum
pane = gemeinsam das Brot essen) zei-
gen sie einen essentiellen Aspekt für
die hier geführte Diskussion auf: Tuen-
des Begleiten hat die Qualität einer pro-
fessionellen Kompetenz. Gefährte sein
hingegen signalisiert ein Beziehungs-
angebot und die Offenheit für eine
tiefe und berührende Begegnung – vo-
rausgesetzt, man kann, mag, darf und
sieht in diesem Lern- und Entfaltungs-
prozess für sich einen Sinn.

„Jedes Lernen, so weltlich es
auch sein mag, ist spirituell zu
nennen, weil es uns zu etwas

macht, das größer ist als zuvor“
(Smith, 1998, S. 96).
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