»Dieses Gefuhl, da darf ich kommen,
EGAL WIE ICH DRAUF BIN.«

Gesundheitliche Ressourcen von Kirchengemeinden am Beispiel
depressiver Erkrankungen

Birgit Weyel in Zusammenarbeit mit Annette HauRmann /
Beate Jakob / Stefanie Koch'

Mit den Begriffen Religion und Gesundheit ist ein weites Forschungsfeld eréffnet,
das in den vergangenen Jahren auch in Deutschland eine erhebliche Dynamik
entfaltet hat. Wahrend in den USA die Funktionen religioser Uberzeugungen
und Praxen fur die Bewaltigung von Krankheiten intensiver und schon deutlich
langer erforscht worden sind, steht das interdisziplindre Gesprach zwischen
Medizin, Psychologie, Theologie und der Religionswissenschaft in Deutschland
noch am Anfang. Wenn auch die US-amerikanischen Fragebdgen, Forschungs-
ergebnisse und Diskurse fir den deutschen Kontext anregend sein kénnen, so
erlbrigt sich doch nicht die Durchfiihrung eigener Studien, die auch methodisch
die religionskulturellen und institutionellen Unterschiede zwischen den Gesell-
schaften bericksichtigen. Im Folgenden méchte ich eine solche Studie vorstellen,
in der im Kirchenbezirk Tibingen nach den gesundheitlichen Ressourcena der
evangelischen Kirchengemeinden am Beispiel depressiver Erkrankungen gefragt
wird und damit sowohl die religidsen als auch die sozialen Komponenten in den
Blick genommen werden sollen.

| Der Beitrag wurde von Birgit Weyel geschrieben, basiert aber auf den Ergebnissen
der Teamarbeit. Dr. Beate Jakob (Deutsches Institut fiir Arztliche Mission e. V., Tiibingen) hat
das Forschungsprojekt initiiert und mitkonzipiert, Stefanie Koch hat die Interviews gefiihrt
und Annette HauBmann hat die Online-Umfrage ausgewertet. Ein herzlicher Dank gilt der
Steuerungsgruppe Dr. Gisela Schneider (Difam), Prof. Dr. Gerhard Eschweiler (Geriatrisches
Zentrum am Universitatsklinikum Tibingen), Pfarrer Friedemann Bresch (Klinikseelsorger
an der Tubinger Psychiatrie) und Cornelia Weber (Fachberatung fiir Gesundheif/Alter/Pflege
beim Diakonischen Werk Tlbingen). Stud. theol. Julia Steller hat die Interviews transkribiert.
2 Zur Fokussierung auf die Ressourcen von Gemeinden vgl. die African Religious Health
Assets Programme, University of Cape Town unter www.arhap.uct.ac.za und P. Bartmann /
B.Jakob / U. Lappte / G. Werner, Gesundheit, Heilung und Spiritualitat. Zur Zukunft des
heilenden Dienstes in Kirche und Diakonie. Ein Grundsatzpapier aus 6kumenischer, diako-
nischer und missionstheologischer Perspektive, hg. vom Difam, 2. Aufl., Tubingen 2008,
hes. 136-140.
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Skizzenartig mdchte ich im Folgenden erste Ergebnisse vorstellen, deren
Thematisierung mir gerade deshalb im Kontext der Diakoniewissenschaft inte-
ressant zu sein scheint, weil der Themenfokus nicht nur die Seelsorgelehre
betrifft, sondern mit der Fragestellung der Erhebung auch das Verhéltnis von
Poimenik und Diakonik, Kirchengemeinden und diakonisch-medizinischen Ein-
richtungen angesprochen ist. Die Fragerichtung der depressiven Erkrankungen
ist gewahlt worden, weil nicht nur sehr viele Menschen betroffen sind,3 sondern
auch die Thematisierung der Erkrankung mit Tabus belegt ist und die Krankheit
vielfach unbehandelt bleibt. Das Medieninteresse an so genannten >Burnout<-
Erkrankungen ist ambivalent. Auf der einen Seite wird hier mittelbar auch das
Thema Depression mitverhandelt, auf der anderen Seite ist eine Verunklarung
des Krankheitsbildes der Depression zu befiirchten. In Kirchengemeinden sind
angesichts des hohen Betroffenengrades in der Gesamtbevélkerung auch Men-
schen mit affektiven Stérungen anzutreffen. Moglicherweise, so die These zu
Beginn der Studie, kann man in Kirchengemeinden sogar einer besonders gro-
Ren Zahl von Betroffenen begegnen, weil hier viele Altere prasent sind, weil
sich mit dem Gefiihl der Erschdpfung und der Sinnlosigkeit auch eine spirituelle
Sehnsucht nach Heil(ung) verbinden kdnnte, weil durch Gemeindekreise (Trau-
ergruppen etc.) immer schon niedrigschwellige Angebote geschaffen sind, die
Angehorigen oder Erkrankten eine erste Anlaufstelle bieten und Gesundheits-
dienste, wenn sie gut mit den Kirchengemeinden vernetzt sind, tatsachlich ge-
meindenah ihre Beratungsangebote platzieren kénnen.

Kirchengemeinden sind damit immer schon auf ihre gesundheitlichen Res-
sourcen angesprochen. Die soziale Dimension von Kirchengemeinden als ein
Netzwerk, in dem ich Kontakte kniipfen und Freundschaften pflegen kann, ist

3 In Deutschland leiden schatzungsweise 5% der Bevolkerung aktuell an Depressionen.
Pro Jahr erkranken 1-2 von 100 Personen neu. Uber den Kreis der Erkrankten hinaus ist
auch an die Belastungen und Folgeerkrankungen im sozialen Umfeld zu denken (Familie
und Freunde).

4 Das Bundnis gegen Depression e. V. problematisiert das »Modewort Burnout«: »Auch
wenn zu begrien ist, dass hierdurch die groe Bedeutung psychischer Erkrankungen
deutlicher und die diesbeziigliche Sensibilitat erhéht wird, so wird der inflationare Gebrauch
des schwammigen Begriffs Burnout von vielen Betroffenen und Experten aus mehreren
Griinden als verwirrungsstiftend, irrefihrend und langerfristig stigmaverstarkend einge-
schatzt.« http://www.buendnis-depression.de/ (eingesehen am 9.12. 2011). Burnout ist auch
deshalb ein schwieriger Begriff, weil dieser auf lange Frist die Depressiven als die eigentli-
chen Verlierer darstellt, die nicht aufgrund von &uReren Stresssituationen wie z. B. Uberar-
beitung, sondern aus scheinbar eigenem Verschulden bzw. unerklarlich in die Krise geraten.
Sehr interessant ist der gesellschaftsphilosophische Beitrag von Alain Ehrenberg zum
Thema: A. Ehrenberg, Das erschopfte Selbst. Depression und Gesellschaft in der Gegenwart,
Frankfurt am Main 2004.
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auch fur andere Gruppen und Vereine zu behaupten. Kirchengemeinden bieten
vielfaltige Kontaktmdoglichkeiten zwischen Pfarrern und Pfarrerinnen, Ehren-
amtlichen und Mitarbeitende und Kranken und ihren Angehdrigen; es werden
Informationsabende mit dem Ziel der Enttabuisierung und Selbsthilfegruppen
angeboten, aber auch Kontakte zu kirchlichen und medizinischen Gesundheits-
diensten hergestellt. Gerade fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen kon-
nen Kirchengemeinden wichtige Bezugspunkte sein. Die implizite These dieser
Studie ist, dass Kirchengemeinden wesentlich zu psychischer Gesundheit bei-
tragen kdnnen - als soziales Netz und als Ort der Deutungb von Krankheit bzw.
Gesundheit, Heil und Heilung und der Thematisierung der Gottesbeziehung.

Vor dem Hintergrund der funktionalen Differenzierung von >Religion< (Kir-
che) und »Gesundheit! (Medizin) in der modernen Gesellschaft ist ein solches
Projekt von Interesse fir die Diakoniewissenschaft, weil Moglichkeiten der Uber-
windung einer rein funktionalen Differenzierung von Religion und Medizin auf-
gezeigt werden konnen. Die positiven Effekte von Kooperationen zwischen Kir-
chengemeinden und diakonischen bzw. sdkularen medizinischen Institutionen
stehen daher im Mittelpunkt unserer Erhebung.

Beides soll bei diesem Forschungsprojekt im Blick sein: die vorhandenen,
aber auch die wiinschenswerten Funktionen von Kirchengemeinden. Denn, so
die Vermutung, durch die funktionale Differenzierung kénnte gerade der Konnex
von Religion und Gesundheit, dem komplexen sozialen Gebilde Kirchengemeinde
und den vielféltigen Verflechtungen von medizinischen, seelsorgerlichen und
diakonischen Aspekten, die sie bietet, aus dem Blick geraten bzw. verloren ge-
hen.

Die Erhebung wurde auf den Themenbereich psychische Gesundheit fokus-
siert, weil sich hier ein besonders zentrales Feld der Gesundheitsvorsorge und
der seelsorgerlichen Begleitung bietet. Angststérungen und depressive Erkran-
kungen zahlen zu den weit verbreiteten Volkskrankheiten. Sie sind die haufigs-
ten psychischen Krankheiten, treten oft komorbid auf und bleiben mit gra-
vierenden Folgen vielfach unerkannt. Ursachen dafir liegen zum einen darin,
dass die Grenze zwischen normalen Reaktionen auf psychische Belastungen
und aufféalligen Symptomen klinischer Depression nicht einfach zu ziehen ist
und dass auf Symptome haufig mit Unsicherheit reagiert wird. Unwissenheit
der Betroffenen, ihrer Angehorigen, aber auch Fehldiagnosen spielen dabei
ebenso eine Rolle, wie eine generelle Tabuisierung psychischer Erkrankungen,
da psychische Erkrankungen haufig als Makel verstanden werden. Pfarrer und

5  »[CJoreligionists may help define the problem Situation, suggest a specific plan of
action, and offer feedback and guidance as the plan is being executed.« N. Krause /
K. M. Wulff, Friendship Ties in the Church and Depressive Symptoms: Exploring Variations
by Age, in: Review of Religious Research 2005 (46), 325-340, 326.
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Pfarrerinnen, aber auch Ehrenamtliche und Mitarbeitende in Kirchengemeinden
kénnen sich auf dem Feld der psychischen Erkrankung als Multiplikatoren be-
tatigen und darauf hinwirken, dass die Gemeinde als ein soziales Netz wirkt,
das zur Thematisierung der Krankheit, der Sensibilisierung fir die Inanspruch-
nahme arztlicher Hilfe, der Unterstiitzung von Angehérigen und der Begleitung
von Kranken und Genesenden Wesentliches beitragen kann. Voraussetzung da-
fur ist die Sensibilisierung und die Aufklarung tber die Symptome und Behand-
lungsnotwendigkeiten und -mdoglichkeiten. Sowohl in der Seelsorge von Pfar-
rerinnen und Pfarrern, als auch in der Alltagsseelsorge Uber den Gartenzaun,
beim Gemeindekaffee und bei anderen Gelegenheiten kommen psychische Sto-
rungen zur Sprache, die vielfach nicht richtig eingeordnet werden kénnen, daher
bisweilen Gbergangen oder auch mit problematischen religiésen Deutungskon-
zepten verbunden werden. Hier kdnnte Aufklarungsarbeit dazu beitragen, dass
insbesondere emotionale, motivationale und imaginativ-kognitive Krankheits-
symptome erkannt und mdgliche Hilfsangebote bereitgestellt werden kénnen.
Da neben dauerhafter Arbeitstiberlastung (Stress und Burnout) Angststérungen
und depressive Verstimmungen haufig bei alteren Menschen und Menschen,
die um einen Angehérigen trauern, auftreten, sind Gemeinden eine wichtige
Kontaktstelle fur die wachsende Zahl von Betroffenen.

Was mit »Depression« ndherhin gemeint ist, haben wir nicht spezifiziert,
um zunéchst einmal einen breiten Phdnomenbereich in den Blick nehmen zu
konnen. Die Unterscheidung zwischen >Depression< im Sinne einer Erkrankung
und einer alltagssprachlich konnotierten Verstimmung, die im Bereich des nor-
malen Erlebens liegt, ist durch die Themenstellung allerdings prasent gehalten.
Freilich geht es im Rahmen der Erhebung nicht um medizinische Diagnostik,
sondern um die Erhebung individueller Erkrankung bzw. affektiver Stérungen
innerhalb eines weiten Spektrums.

Ich méchte im Folgenden das Thema bearbeiten, indem ich zunachst einige
Uberlegungen zum Forschungsstand Religion und Depression skizziere (1), dann
Ergebnisse aus einer Online-Umfrage zum Thema Seelsorge und Depression un-
ter Pfarrern und Pfarrerinnen vorstelle (2) und schlieZlich unter Verwendung
von qualitativen Interviews die Funktionen von Kirchengemeinden im Blick auf
die Depressionsthematik formuliere (3).

i Religion und Depression

Auf der Basis von Meta-Analysen, die die Ergebnisse diverser Einzelstudien aus-
werten, vergleichen und zusammenfassen, lassen sich, wenn auch vorsichtig,
einige »Hauptlinien der empirischen Befunde zum Verhéltnis von Religiositat
und Depression«6 nachzeichnen.
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i.i Religiositat als »besondere subjektive Form von
Lebensbewaltigung«

Mit einer hohen Evidenz kann gesagt werden, dass Religiositat als »besondere
subjektive Form von Lebensbewaltigung«®Bganz grundsatzlich eine positive
Ressource darstellt, um mit Krisen umzugehen. Das heif3t allerdings nicht, dass
Religion bzw. jede Form individueller Religiositat positive Effekte entfalten
wiirde. Im Rahmen der Coping-Forschung, die nach den Strategien fragt, mit
denen Menschen major-life-events wie Krankheit, Verlust u.a. bewaltigen, sind
die Bedingungen herausgearbeitet worden, unter denen die Religion auch einen
Beitrag zur psychischen Gesundheit leisten kann." Charakteristisch fir positi-
ves Bewidltigungsverhalten ist die Wahrnehmung von Eigenverantwortlich-
keit bei gleichzeitiger religitser Uberzeugung, dass Gott handelt. Von einer
active man - active God-Perspektive gehen insgesamt die positivsten Effekte
aus. Menschen, die diesen collaborative-style angewendet haben, hatten in
empirischen Studien eine héhere psychosoziale Kompetenz und neigten weni-
ger zu Depressivitat und Angst. Die Effektivitat religioser Bewaltigungs-
arbeit zeigt sich allerdings erst dann, wenn das Individuum einem hohen Maf}
an Stress ausgesetzt ist. Offensichtlich werden religiose Konzepte immer dann
wichtig, wenn Probleme bearbeitet werden miissen, die keine Ldsungen im
eigentlichen Sinne zulassen und wenn das Individuum nicht auf Erfahrun-
gen zurickgreifen kann, in denen es bereits Konzepte aufbauen konnte, die
sich hatten bewahren kdénnen. Die mangelnde personliche Erfahrung kann
freilich dadurch, dass beispielsweise Christen auf religise Traditionen in Form
religiéser Narrationen, biblischer Geschichten, Symbolbestande u. a. m. zu-
ruckgreifen, ausgeglichen werden. Die Bewaltigung des AuRergewdhnlichen

6 A. W.Braam, Religion und Depression, in: C. Klein / H. Berth/ F. Balck (Hg.), Gesund-
heit - Religion Spiritualitat. Konzepte, Befunde und Erklarungsansatze, Weinheim/Mun-
chen 2011,273-290, 285.

7 F. Oser/P. Gminder, Der Mensch - Stufen seiner religiésen Entwicklung. Ein struktur-
genetischer Ansatz, 3. Aufl., Giitersloh 1992, 9.

8  Angesprochen ist der von Kenneth Pargament als collaborative-style bezeichnete
Stil. Charakteristisch ist, dass der Mensch Eigenverantwortlichkeit Gbernimmt und zu-
gleich die Uberzeugung vertritt, dass Gott handelt. K. 1. Pargament, The Bitter and the
Sweet. An Evaluation of the Cost and Benefits of Religiousness, in: Psychological Inquiry
13 (2002), No 3, 168-181. Vgl. dazu auch die Studie von Anette Dorr, die die Copingstile
fir den deutschsprachigen Kontext adaptiert hat: A.Dorr, Religiéses Coping als Ressource
bei der Bewadltigung von Life Events, in: Chr. Zwingmann / H. Moosbrugger (Hg.), Religiosi-
tat: Messverfahren und Studien zu Gesundheit und Lebensbewaltigung. Neue Beitrage
zur Religionspsychologie, Minster 2004, 261-275, bes. 270, Vgl. auch von Dorr die Stu-
die: Religiositat und Depression. Eine empirisch-psychologische Untersuchung, Weinheim
1987.
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wird leichter, wenn das eigene Leiden auf dem Hintergrund der Erfahrungen
anderer verstanden werden kann. Der Glaube dient als Stress-Moderator, der
wesentlich dazu beitragen kann, eine schwierige Lebenssituation durchzuste-
hen, und zwar gerade in der Fokussierung auf sein emotionales und kognitives
religiéses Potential. Der Glaube entwickelt in Krisensituationen also auch po-
sitive Effekte, die sich unabhangig von den psychosozialen Aspekten, die die
Zugehorigkeit zu einer religibsen Gemeinschaft mit sich bringt, entfalten
konnen.

Eine besondere Schwierigkeit ist jedoch, dass wéahrend depressiver Episoden
besonders haufig negative Empfindungen wie Enttduschung und Unzufrieden-
heit mit Gott oder das Gefiihl, von Gott verstoRen zu sein, auftreten kdnnen.9
Die Krankheit beglinstigt daher einen negativen Coping-Stil. Darin liegt eine
Besonderheit dieser Erkrankung, die das Potential der Religion bedroht und
maoglicherweise gegenteilige Effekte bewirken kann.

1.2 Religion als ein mehrdimensionales Konstrukt

In der empirischen Religionsforschung werden in der Regel mindestens vier
Dimensionenl) unterschieden, die eine erhebliche Differenzierungsleistung
fur die Gesundheitsforschung erbringen. Die Ebene der institutionalisierten
Religionspraxis (Gottesdienstbesuche, Haufigkeit des Gebets und Teilnahme
am religiosen Leben einer Religionsgemeinschaft u. a. m.) ist zu unterscheiden
von den religidsen Kognitionen, d. h. den religitsen Uberzeugungen, Einstel-
lungen und Inhalten, die sich mit einer Religion verbinden. Fur die Gesund-
heitsforschung ist die Unterscheidung zwischen extrinsischer und intrinsischer
Motivation wichtig, denn es hat sich gezeigt, dass eine starke intrinsische Mo-
tivation im Blick auf das Gesundheitsverhalten!! positive Effekte hat. Anders
gesagt: Wéahrend die Teilnahmefrequenz am kirchlichen Leben weder positiv
noch negativ einen Zusammenhang mit depressiver Symptomatik erbracht
hat, zeigen Studien, dass eine starke intrinsische Religiositat mit einem nied-
rigeren Grad depressiver Symptomatik verbunden war.l2 Daran schlief3t die
vierte Dimension der Religion eng an: die religiésen Emotionen, die das religiose
Empfinden naher qualifizieren. Wie wird die Gottesbeziehung erlebt? Wird
Gott als ein unterstitzendes, freundliches Gegeniber erlebt? Vieles spricht da-
fiur, dass gerade die emotional besetzten Gottesbilder von groRRer Bedeutung

9 A.a 0. (Anm. 6), 285.

10 A a 0. (Anm. 6), 278 tabellarisch.

Il Krankheit ist zwar ein passives Widerfahrnis, hinsichtlich des Umgangs mit der Krank-
heit sind dann aber die Zusammenarbeit mit dem Arzt (das Cominitment), die aktive Teil-
nahme an Therapie und Intervention sowie der Wille zur Besserung wichtig.

2 A a 0. (Anm. 6), 279.
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sind.l3 Negative Gottesbilder gehen dagegen mit einem erhéhten Grad depres-
siver Symptome einher. Wie der Zusammenhang zustande kommt, ist freilich
nicht geklart. »One shouid not overlook, however, that both discontent towards
God and depressive Symptoms may originate in a commonly shared underlying
construct.«l4 SchlieZlich ist noch ein unspektakularer Aspekt zu nennen, der al-
lerdings iibersehen werden kann: religiose Uberzeugungen und Praktiken sind
auch unter psychiatrischen Patienten verbreitet. Manche Studien deuten darauf
hin, dass die Haufigkeit des Betens bei Depressiven hoher ist als in der Gesamt-
bevolkerung.t5

Wahrend in der Seelsorgelehre das Thema Depression bisher eine eher
geringe Rolle spielt, spricht vieles dafiir, die besonderen religitsen Bedurfnisse
von Menschen mit affektiven Stérungen in den Blick zu nehmen. Die Seelsor-
geausbildung ist primér daran orientiert, Seelsorgerinnen und Seelsorger in
die Lage zu versetzen, die Krankheit als solche zu erkennen und somit wachsam
zu sein fir die Notwendigkeit einer medizinischen Intervention. Das ist nach
wie vor ein unaufgebbarer Standard der Ausbildung. Allerdings bleibt zu ver-
gegenwartigen, dass religiose Bedurfnisse auch bei psychisch Kranken vorhan-
den sind, mehr noch, dass es Zusammenhénge gibt zwischen Religion und
Gesundheit und die seelsorgerliche Begleitung von religidser Enttauschung, Ir-
ritationen eines positiven Gottesbildes und anderen spiritual struggles einen
wichtigen Beitrag zu psychischer Gesundheit leisten kann. Der Umgang mit
psychischen Erkrankungen, allen voran der Depression bedarf in Zukunft
besonderer Aufmerksamkeit sowohl in der Seelsorgelehre als auch in der Seel-
sorgeausbildung.

13 So auch A. W. Braam u. a., God image and mood in old age: Results from a community-
based pilot study in the Netherlands, in: Mental Health, Religion and Culture 11 (2008),
221-237, 232. Vgl. auch den Fragebogen zum Gottesbild von Sebastian Murken: S.Mur-
ken / K. Méschl 7 C. Miiller/ C. Appel, Entwicklung und Validierung der Skalen zur Gottes-
beziehung und zum religiésen Coping, in: A. Blssing / N. Kohls (Hg.), Spiritualitat transdis-
ziplinar. Wissenschaftliche Grundlagen im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit,
Berlin/Heidelberg 2011,75-91.

14 A a 0. (Anm. 13, Braam), 233. Mit einem Hinweis auf die Studie von A. P. Greenway
u. a., Personality variables, self-esteem and depression and an individual’s perception of
God, in: Mental Health, Religion and Culture 6 (2003), 45-58.

55 A a 0. (Anm. 6), 285.
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2 »Ein offenerer Umgang damit«l6 -
Wahrnehmungen von Pfarrerinnen und Pfarrern

In einer Online-Umfragell im Kirchenbezirk Tubingen wurden im Rahmen un-
serer Erhebung in einem ersten Schritt die Pfarrerinnen und Pfarrer als Gruppe
naher in den Blick genommen. Unter anderem sollten dabei folgende Fragen be-
antwortet werden: Bei welchen Gelegenheiten kommen Sie in Kontakt mit Men-
schen mit depressiven Stérungen? Wie haufig begleiten Sie Menschen mit de-
pressiven Stérungen? Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet auf die Seelsorge mit
Depressiven?

Der Rucklauf liegt ca. bei einem Drittel aller Pfarrerinnen und Pfarrer des
Kirchenbezirks. Zur Grundgesamtheit (n = 71) zahlen sowohl Funktionspfarr-
amter als auch Stelleninhaber mit einem Teilauftrag (halber Stellenumfang). Be-
merkenswert ist die Haufigkeit, mit der Pfarrerinnen und Pfarrer mit depressiv
verstimmten Menschen in Kontakt kommen. Fir den Zeitraum von drei Monaten
werden im Durchschnitt sieben Gesprachskontakte angegeben, wobei die Streu-
ung sehr breit ist. Sie liegt zwischen zwei und drei3ig Gespréachen und damit
zwischen vier Prozent und 80 Prozent aller seelsorgerlichen Gesprache. Die gro-
Ren Unterschiede liegen sicher im Zuschnitt des Pfarramts (Umfang und Funk-
tion) mitbegrindet, méglicherweise spielen aber auch Fragen der Wahrnehmung
mit hinein.

Da in den vergangenen Jahren die Zahl der Erkrankungen bzw. der Diagno-
sen angestiegen ist, haben wir die Pfarrer und Pfarrerinnen gefragt, ob sie
eine Veranderung der Zahl wahrgenommen haben. Die Vermutung ging dahin,
dass Pfarrerinnen und Pfarrer nicht nur eine erste Anlaufstelle fiir psychisch
Kranke sein kénnen, sondern auch den Mangel an Therapieplatzen durch seel-
sorgerliche Begleitung kompensieren.l§ Es zeigte sich, dass fast die Halfte der
Befragten (48%) angaben, keine Veranderung der Haufigkeit festgestellt zu ha-
ben, etwas mehr als ein Viertel (28%) stellte eine Zunahme fest, wahrend die

16 Freie Antwort eines Pfarrers/ einer Pfarrerin im Online-Fragebogen.

11 Zur Befragung der Zielgruppe wurde ein Online-Fragebogen auf der Serverseite sosci-
survey eingerichtet. Die Pfarrer und Pfarrerinnen wurden (ber das Dekanat tber die Stu-
die informiert und um ihre Teilnahme gebeten. Durch einen Link gelangten sie auf die
passwortgeschitzte Seite und konnten die Fragen per Mausklick ausfillen. Bei der Erstel-
lung des Fragebogens hat Prof. Dr. Gerhard Eschweiler mitgewirkt. Annette HauBmann hat
sowohl bei der Konzeption des Fragebogens mitgearbeitet, als auch die Auswertung durch-
gefihrt.

18 Die Seelsorge kann eine Bedeutung fiir die Versorgung von Depressionsvorstufen ha-
ben, wenn die fur eine Depressionsdiagnose und die Feststellung der Therapiebedirftigkeit
notwendige Zahl der Symptome nicht ausreicht und ein Betroffener zwar nicht depressiv,
wohl aber depressiv verstimmt ist.
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verbleibenden 24% angaben, eine Veranderung der Frequenz nicht einschatzen
zu kénnen.

Wir haben weiter nach den Anlassen gefragt. Dabei hat sich gezeigt, dass
die Mehrzahl der Gesprache in akuten Krisen stattfinden, in denen ein Kontakt
mit dem konkreten Ziel des seelsorgerlichen Beistandes hergestellt wird, sei es
durch die Betroffenen selbst, sei es durch deren Angehérige. 45,83% der Pfarre-
rinnen und Pfarrer gaben an, dass dies haufig und sehr haufig der Fall sei. Ge-
spréache anlasslich von Kasualien, aber auch Gesprache »zwischen Tir und An-
gel«, beispielweise nach dem Gottesdienst oder auf der Stral3e, kommen jeweils
bei einem Viertel der Befragten haufig und sehr haufig vor (25% und 29,17%).
Durch ehrenamtliche und andere Mitarbeitende, die, wie wir dachten, mogli-
cherweise als Ansprechpartner fungieren, werden dagegen selten Gesprache an
Pfarrerinnen und Pfarrer vermittelt. 43,48% gaben an, dass dies selten der Fall
sei. Da wir nicht sicher waren, mit den genannten Vorgaben tatséchlich die
wichtigsten Seelsorgeanlésse abgebildet zu haben, sah der Fragebogen freie Ant-
wortmaoglichkeiten vor. Hier wurde am haufigsten der Geburtstagsbesuch bei
Alteren erganzt, aber auch die Eigeninitiative von Betroffenen (z. B. per Mail
oder an der Tur des Pfarrhauses) wurde genannt. In der Regel kommt der Kon-
takt zu den Pfarrerinnen und Pfarrern in der eigenen Gemeinde zustande. 51,8%
der Pfarrerinnen und Pfarrer gaben an, dass sie haufig oder sehr haufig die Be-
treffenden personlich gut kannten.

Eine Frage zielte auf das Verhéltnis von Seelsorge und medizinischer Be-
gleitung. Zwei Drittel (71,43%) der Pfarrerinnen und Pfarrer gaben an, dass sie
auf die Wichtigkeit arztlicher Hilfe im Gesprach hinweisen, aber die Seelsorge-
suchenden dennoch weiter seelsorgerlich begleiten. 23,8% stimmten der Aussage
zu, dass sie langjahrige Seelsorgebeziehungen mit depressiv Erkrankten bzw.
Gefahrdeten pflegen, ganz unabhangig davon, ob diese in arztlicher Behandlung
sind oder nicht. Nur eine Person folgt dem Muster einer >Uberweisung< an den
Arzt. Sie gab an, selbst nur sehr kurze seelsorgerliche Kontakte zu pflegen,
»weil ich Menschen, die nach meiner Einschatzung krank sind, moglichst um-
gehend an professionelle Hilfe (Arzte, Psychiatrie) vermittle«. Da hier keine
Mehrfachnennungen mdglich waren, ist es doch als Problemanzeige festzuhal-
ten, dass 23,8% nicht explizit auf arztliche Begleitung hinweisen. Freilich ist die
Fallzahl gering und das Item schlie3t den Hinweis auf professionelle medizini-
sche Hilfe nicht ausdrticklich aus. An dieser Stelle waren daher weitere Klarun-
gen notig.

Fragt man nach dem Alter der Seelsorgesuchenden mit depressiven Ver-
stimmungen bzw. einer Erkrankung, so stellt man fest, dass Pfarrerinnen und
Pfarrer es in der Mehrzahl mit alteren Menschen zu tun haben, die ihre Hilfe
nachfragen. Insbesondere junge Menschen (16-30 Jahre), aber auch Menschen
im mittleren Lebensalter suchen im Verhéltnis zur betroffenen Gesamtbevélke-
rung selten das Gesprach mit Pfarrerinnen und Pfarrern. Welche Faktoren ur-
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sachlich daflr sind, ist eine weiterfihrende Fragestellung. Liegt es an der
Alterskohorte der heute Gber 61-Jahrigen, die sich eher an einen Pfarrer/ eine
Pfarrerin wenden? Liegt es daran, dass Pfarrerinnen und Pfarrer Erkrankungen
bei jingeren Menschen weniger wahrnehmenld oder eben in der Hauptsache
mit Alteren zu tun haben? Hier wére weiter zu fragen.

Wie in der betroffenen Gesamtbevélkerung sind auch in der Seelsorgepraxis
mit Depressiven von Pfarrerinnen und Pfarrern tiberwiegend Frauen auszuma-
chen: Das Verhaltnis betragt in etwa 2:1.

Eine wichtige Frage ist die nach der Thematisierung von Religion. Wir haben
daher die Pfarrerinnen und Pfarrer gefragt, wie oft religidse Themen explizit in
der Seelsorge mit Depressiven zur Sprache kommen. Nur 9,5% der Befragten
gaben an, dass dies selten der Fall sei. Bei 47,6% werden religidse Themen
manchmal angesprochen. 42,9% gaben an, dass es haufig und sehr haufig um
religiose Themen im Gesprach mit Erkrankten gehe. Einen Schwerpunkt bildet
der Zweifel, die Theodizee, das Erleben von Gottesferne und Sinnlosigkeit, wah-
rend die Themen Schuld und die Angst vor einem strafenden Gott deutlich sel-
tener eine Rolle spielen. In akuten Phasen der Depression fehlt offensichtlich
der Zugang zur Religion, die Mdglichkeit der Religionspraxis ist sehr stark ein-
geschrankt.20

Unsere Nachfrage nach dem Seelsorgeverstandnis der Pfarrerinnen und
Pfarrer - Mehrfachnennungen waren moglich - ergab eine starke Orientierung
an systemischer und biographischer Seelsorge, wahrend die Alltagsseelsorge,
vermutlich nicht zuletzt angesichts der Schwere depressiver Seelsorgefille, sel-
tener angegeben wurde. Einige Zustimmung (33,3% stimmten eher zu, 47,62%
stimmten mittel zu) erhielt die Antwortvorgabe: »lch verstehe meine Seelsorge
vor allem als einen offenen Raum, in den der Seelsorgesuchende alles selbst
hinein geben kann. Daflrr ist es noétig, dass ich mich sehr zuriicknehme und
nach Moglichkeit keine eigenen Impulse gebe.« Die Frage nach dem durch den
Seelsorger / die Seelsorgerin forcierten Gebet (»Mir ist es wichtig, in der Seel-
sorge zusammen zu beten und schlage das auch gerne vor.«) in der Seelsorge
stieR auf geteilte Zustimmung bzw. Ablehnung: fiir 42,86% trifft das wenig zu,
14,29% stimmten hier voll und ganz zu.

Ein weiterer Themenbereich unseres Fragebogens zielte darauf, nachzufra-
gen, ob sich die Pfarrerinnen und Pfarrer in ihrer Seelsorgepraxis mit Depressi-
ven kompetent fuhlen. Fihlen Sie sich vorbereitet auf die besonderen Heraus-

19 Gelegenheiten ergeben sich neben der Konfirmandenarbeit auch in der Schule, da die
Mehrzahl der Pfarrerinnen und Pfarrer in Wirttemberg Religionsunterricht erteilt.

2 Eine Betroffene (Interview 8) schildert die Schwierigkeiten, am Gottesdienst teilzuneh-
men, weil die Krankheit sie an das Haus bindet oder das Problem, sich auf ein Vaterunser
zu konzentrieren, wenn die Gedanken abschweifen.
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forderungen? Haben Sie den Eindruck, gut Gber das Krankheitsbild informiert
zu sein? Wie ist Ihr Kontakt mit Arzten und medizinischen Gesundheitsdiensten?

70% der Befragten gaben an, sich mehr Informationen und Fortbildungen
zum Thema zu winschen. 30% verneinten dies, ohne dass wir etwas Uber die
Grinde sagen kdonnten. Niemand gab an, sich sehr gut auf die Seelsorge mit De-
pressiven vorbereitet zu fihlen, immerhin ein Drittel gab an, sich gut vorbereitet
zu fuhlen; 42,86% meinten »es geht so« und 18,5% fiihlten sich »kaum« vorbe-
reitet. Bei mehr als der Halfte der Pfarrerinnen und Pfarrer ist somit eine deut-
liche Unsicherheit festzustellen. Freilich wirden diese Werte erst dann an Aus-
sagekraft gewinnen, wenn man sie in ein Verhaltnis zu der Seelsorge an anderen
Gruppen setzen wiirde. Viele der Befragten konnten die Symptome einer De-
pression aus einer Auswahl von richtigen und falschen Symptombeschreibungen
richtig identifizieren. Ein Drittel der Befragten war allerdings unsicher.

Die Uberwiegende Zahl der Pfarrerinnen und Pfarrer im Kirchenbezirk TU-
bingen hat Kontakt zu Arzten, Psychotherapeuten und Beratungsstellen, die im
Notfall kontaktiert werden kénnen (75%). Flr die Erhebungsregion ist eine grof3e
Dichte an Beratungsstellen vorauszusetzen, dennoch ist die Vernetzung nicht
selbstverstandlich, wohl aber ein wichtiger Punkt, der anzustreben ist.

Als ein wesentliches Ergebnis lasst sich festhalten: Viele der Pfarrerinnen
und Pfarrer wiinschen sich mehr niedrigschwellige Angebote in ihrer Kirchen-
gemeinde und die Schulung von Ehrenamtlichen, mehr Zeit fiir ihre Seelsorge
und mehr Vernetzung von Kompetenzen. Fiir ihre Gemeinden winschen sie
sich eine starkere Enttabuisierung der Krankheit und einen »offeneren Umgang«
mit der Krankheit.

3 Die Kirchengemeinde als ein mehrdimensionales
Netzwerk - Eindriucke einer Chorleiterin
und eines Gemeindepfarrers

Ziel der qualitativen Leitfadeninterviews war es, aus unterschiedlichen Perspek-
tiven Wahrnehmungen, Deutungen und Strategien zum Umgang mit Depression
in der Kirchengemeinde zu erheben und sie in Beziehung zueinander zu setzen.
Insgesamt 25 Interviews wurden geflhrt mit Betroffenen und ihren Angehdri-
gen, mit Experten in den Gesundheitsdiensten (Psychologen in Beratungsstellen
u. a.), mit Gemeindepfarrerinnen und -pfarrern, die teils einen ausgesprochenen
Schwerpunkt zum Thema in ihrer Arbeit haben (Teestube, Selbsthilfegruppe,
thematische Gottesdienste u. a.) und solchen Gemeindepfarrerinnen und -pfar-
rern, die keinen entsprechenden Schwerpunkt in ihrer Gemeinde haben. Dari-
ber hinaus haben wir Ehrenamtliche in den Gemeinden befragt und hierbei un-
terschieden zwischen denen, die Verantwortung fur eine Gruppe Gbernommen
haben, ohne ausdriicklich etwas mit dem Problem der psychischen Erkrankun-
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gen zu tun zu haben, und Ehrenamtlichen, die in einer Selbsthilfegruppe oder
einem anderen Angebot fur die Zielgruppe psychisch Erkrankte engagiert sind.
Im Folgenden méchte ich aus der Vielfalt der Gesprache, deren Auswertung
noch nicht abgeschlossen ist, nur zwei Interviews vorstellen: Frau A., die einen
Kirchenchor leitet, und Herrn B., Gemeindepfarrer.

3.1 »Diese Offnung nach oben, die is mir einfach ganz arg wichtig«.

Der Kirchenchor als ein Angebot zur Teilhabe
Frau A. (48 Jahre) leitet seit zehn Jahren mit einem Beschaftigungsumfang von
20% einen Kirchenchor in einer landlichen Gemeinde. Sie ist fiir das Thema De-
pression durch nahe Angehdrige sensibilisiert. Gleich zu Beginn des Interviews
hebt sie hervor, dass die Mitglieder des Chores achtsam miteinander umgehen.
»Da wird jeder so genommen, wie er is.«2l Dieses Verhalten duRert sich auch da-
rin, dass Chormitglieder, von deren akuter Traurigkeit die anderen wissen, zu
Hause besucht werden. »Vor allem die Frauen, bestimmte Frauen auch immer
wieder, die geben einfach Acht auf sie, also die geh’n dann immer wieder vorbei,
die rufen auch mal an, die die fragen, was is los?« (74-76) Die Chorleiterin sieht
sich in einer Moderatorenrolle, indem sie das musikalische Repertoire an den
vorhandenen Sensibilitdten orientiert, bei den einen um Verstandnis wirbt und
die anderen dazu ermutigt, auch dann zum Chor zu kommen, wenn es ihnen
schlecht geht. »Ah, ich hab's erzéhlt vorhin, von einer Frau, die gestern in Trénen
ausgebrochen ist |...], die’s grad ganz arg schwer hat, &hm die die fangt dann an
zu weinen, wenn wir zu arg >Lobe den Herrn« singen, zum Beispiel [...] und ich
hab aber gestern Morgen sie noch getroffen und hab gesagt, komm, du darfsch
auch weinen, des a- wir wir und dann ham wer noch, die Probe war so um halb
zehn rum aus und bis um elf bin ich noch vorm Gemeindehaus mit ihr gestanden
und hab mit ihr geredet.« (84-95)

Der Chor ist nicht am Leistungsprinzip orientiert, sondern an Teilhabe und
Inklusion. »ls auch mein Anspruch, es muss jeder mitsingen dirfen. Es muss
auch derjenige mitsingen durfen, der schief singt, derjenige mitsingen dir-
fen, der keine Noten lesen kann und ich fang immer wieder an der Basis an.«
(165-167) Deshalb ist ihr wichtig, »dieses Gefiihl, da darfich kommen, egal wie
ich drauf bin.« (169 f)

Sie versteht die Orientierung ihrer Chorarbeit als Ausdruck ihres Glaubens.
Zum einen ist ihr die Offnung fiir alle, auch fiir »Leute, die sonst nie in die
Kirche geh'n« (433f), wichtig. Zum anderen aber auch »diese Offnung nach
oben« (453f.), die sich sowohl in der Offenheit fir alle als auch der wechselsei-
tigen Verantwortung widerspiegelt. »lch hab einfach 's Geflihl von Verantwor-

2 Interview 7, 70. Die nachfolgenden Zeilennummern beziehen sich auf dieses Inter-
view.
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tung meinen einzelnen Chormitgliedern gegentiber. Und versuch des auszu-
strahlen .. dahingehend, dass alle 'n Stiick auch 'n bisschen von dieser Verant-
wortung mitnehmen« (490-492).

In diesem Interview zeigt sich deutlich, dass die Chorarbeit ein niedrig-
schwelliges Angebot ist und die Mdglichkeit zur Gemeinschaftserfahrung bietet.
Gewiss kann man den hier vorgestellten Fall nicht verallgemeinern. Weder kann
man auf Chore in anderen Kirchengemeinden schlieen, noch kann man umge-
kehrt die hier ausdriicklich genannten integrativen Effekte Gruppen auf3erhalb
von Kirchengemeinden absprechen. Aber es ist deutlich, dass die soziale Di-
mension dieses Chores durch die ehrenamtliche Leiterin theologisch reflektiert
und gedeutet wird. Die Annahme des Menschen durch Gott soll sich im Umgang
der Chormitglieder miteinander widerspiegeln. »Dieses Gefiihl, da darfich kom-
men, egal wie ich drauf bin.« (169f) So versteht die Chorleiterin ihre Arbeit
und orientiert diese sehr bewusst an dem Grundsatz: »Glauben erfahrbar ma-
chen, des is nattrlich was, was ganz oben driiber steht, natirlich klar.« (520f)

Im Blick auf das Thema Depression ist dartiber hinaus die mit der Musik
verbundene Emotionalitét ein wichtiger Faktor. Dass sich am Rande des gemein-
samen Singens personliche Gesprache Gber Probleme ergeben, begriindet die
Chorleiterin damit, »dass die Musik da auch einfach 'n bisschen weich macht«
(142). Das gemeinsame Singen stifte Gemeinschaft (488), sie tue auch dann »si-
cher sehr gut« (493), wenn das Singen, wie im oben erwahnten Falle, Tranen
auslose. Im Vordergrund stehe immer die Gemeinschaft, die mit einer »frohli-
che[n] Stimmung, einfach« (488) verbunden sei.

Die Chorarbeit ist wesentlich gepragt durch die Personlichkeit der Leiterin.
Frau A. spricht im Laufe des Interviews von sich aus an, wie wichtig die Unter-
stutzung durch den Pfarrer der Gemeinde fir ihre Arbeit ist. Diese Unterstiitzung
besteht zum einen darin, dass ihre Ideen Zustimmung finden. »Die bestmdgliche
Unterstlitzung, die ich nur haben kann. Also, ahm ich, wenn ich irgend- wieder
mein Gehirn, wieder irgend 'ne Idee ausbrite >lacht<; dann kann ich damitjeder-
zeit zu Pfarrer [Name] gehen und er sagt, ja, ja, ja, find klingt gutl« (535-539)
Zum anderen aber hat sie grundsatzlich das Gefiihl, dass die theologische und
kirchenmusikalische Ausrichtung ihrer Arbeit auf Zustimmung stot. Mehrfach
erwahnt sie positiv, dass der Pfarrer sie unterstitzt und dass sie sich dadurch
»total getragen« (542) fuhlt. Von Seiten des Kirchengemeinderates gebe es zwar
bisweilen »Gegenwind«. »Ich hab ’'n bisschen Sorge bei einigen Kirchengemein-
deraten, die unterstitzen mich nicht. Des is ganz klar ah und da wurd ich mir
au’ winschen, dass da nich so Gegenwind kommt, aber der is jetzt neu. Da da
sind neue Leut jetzt im Kirchengemeinderat drin und da is einer vor allem, der
mir 'n bisschen Gegenwind ins Gesicht blast, aber gut.« (548-552)

Die positive Unterstiitzung durch den Pfarrer aber ist fir sie trotz des »Ge-
genwindes« aus dem KGR dominierend. Im Interview wird nicht deutlich, worin
der Konflikt besteht, in jedem Fall aber wird ihm keine groRe Bedeutung beige-
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messen. Mdglicherweise deutet sich hier an, wie wichtig die Unterstiitzung der
Mitarbeiterin durch den Pfarrer ist. In diesem Fall ist sie Weichen stellend fiir
das Geflihl, »total getragen« (542) zu sein.

3.2 »des Grenzenlose nach Unten«? - Seelsorge mit Depressiven
aus der Sicht des Gemeindepfarrers

Herr B. ist Pfarrer, (46), in einer kleinstadtisch gepragten Gemeinde und wurde
von uns als Interviewpartner ausgewahlt, weil er in seiner Gemeinde Veranstal-
tungen und Gottesdienste zum Thema Gesundheit anbietet. Wir haben ihn nach
seinen Erfahrungen mit dieser Thematik befragt und wollten von ihm eine Ein-
schatzung horen, wie er als Pfarrer die Mdglichkeiten von Kirchengemeinden
sieht, einen Beitrag zur Thematisierung von Depressionen und zur Unterstit-
zung von Betroffenen zu leisten.

Auf die Frage nach seinen personlichen seelsorgerlichen Erfahrungen mit
Depressiven kommt Pfarrer B. sehr bald schon darauf zu sprechen, dass er sich
auf die Seelsorge mit Depressiven nicht gut vorbereitet fuhlte. Er schildert ein-
dricklich seine ersten Begegnungen mit depressiv verstimmten Gemeindeglie-
dern und die dabei empfundene Unsicherheit. »Und ahm, ah ich ich denk heut,
ich hab da auch so die klassischen &hm Anfangerfehler der Seelsorge gemacht.
Dass man versucht sozusagen so einen Menschen der Sonne zuzuwenden. Aber
des war purer purer Selbstschutz, heut denk ich noch.« (30-33)

Die besondere Herausforderung besteht gerade darin, dass Konzepte von
Seelsorge, die man sich erworben hat, sich im Falle von Depressionen nicht als
tragfahig erweisen. Mehrfach stellt Pfarrer B. Vergleiche zwischen >normaler<
Seelsorge in Krisensituationen und der Seelsorge mit Depressiven an. »Ahm des
is 'ne Nachtfahrt, 'ne Nachtfahrt sondersgleichen. Die auch nicht mehr ans Licht
fuhrt. Das ’s ja der Punkt. Du kannst ja bei vielen seelsorgerlichen Gespréchen
feststellen, dass du wirklich mit denen in die Tiefe gehst und sie aber mit dir
auch wieder ans Licht wollen.« (432-435) Bei der Seelsorge mit Depressiven
aber sei eine solche Weggemeinschaft nicht méglich. »Diese Erfahrung hab ich
[sc. bei der Seelsorge mit Depressiven] nicht gemacht. Und deswegen wiird ich
mich scheuen da sozusagen, mich in 'n Labyrinth zu begeben, ohne zu wissen,
wie ich wieder rauskomm.« (437-439) Pfarrer B. wiinscht sich einen Austausch
mit Seelsorgern und Seelsorgerinnen, die in der Psychiatrie arbeiten. »Das ware
aber dann auch die Frage, des wiird mich echt interessieren von Kollegen &h,
die eben wirklich als Klinikseelsorger damit zu tun haben, wie die Unterschied-
lichkeit hier ist.« (441 - 443) Er selbst zieht daher in seiner Seelsorge eine Grenze.
»Seelsorger sagen so gern, ach wir sind halt da ganz beim Menschen, wir geh’n
halt mit dem mit. Und ich hab gemerkt, da will ich tGberhaupt nicht hin, denn

2 Interview 2, 313.
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das fihrt in eine unglaubliche Dunkelheit.« Er versucht sich selbst nach Mog-
lichkeit vor der »Nachtfahrt« zu schiitzen, indem er die Kontakte zu den Kranken
halt, aber sich nicht véllig bedingungslos auf eine Begleitung einlasst. »Also ich
hab gemerkt [...], dass ich froh bin, wenn ich des schon ahne oder weil3, dass
ich mich da 'n stiickweit selbst sichern kann, dass ich den Zustand wahrnehme,
wie er istund ihn versuche so gut wie mdoglich auszuhalten. Des bedeutet, wenn
die Frau mir [...] zum Geburtstag wieder angerufen, gefragt, wie geht’s lhnen,
[sagt] es geht mir schlecht. Mmh. Die Medikamente greifen nicht? Nein, sie
greifen nicht. Mmh. Dann wuinsch ich Ihnen alles Gute und ich bete fir Sie.
Danke ... Tschiss. Tschiss. So.« (443-453) Dennoch bleibt bei ihm, des reflek-
tierten Umgangs mit Depressionen und der umsichtigen Wahrnehmung der Si-
tuation zum Trotz, das Gefiihl zurick, »da kannste nicht mit glanzen, da kannste
nicht mit glanzen. Aber da wisst ich auch wirklich nicht, da hatt ich Gberhaupt
nicht die ldee, was noch.« (455-458) Wahrend er in der »normalem Seelsorge
sich selbst vor allem in der Rolle eines konstruktiven Gesprachspartners sieht
(»lemand, der versucht wirklich was hinzubewegen«; 460f.), erlebt er in der
Seelsorge mit Depressiven vor allem die Unsicherheit, ob nicht noch mehr an
seelsorgerlicher Begleitung méglich wére oder nicht. »Da musste mir ein Fach-
mann sagen, was ich Gberhaupt erreichen kann.« (463)

Die Religion spielt in allen Kontakten mit Depressionen eine zentrale Rolle.
Die Bedurfnisse, die Pfarrer B. wahrnimmt, werden zum Teil unterschiedlich
benannt. »Also, die eine sagt: Gott. Die andre sagt: Gemeinschaft, Kirche« (478)
aber im Hintergrund steht das Bedirfnis »nach 'ner Macht, die das fertig bringt,
was eben kein Mensch ihr geben kann. Namlich wirklich sozusagen ’'n Licht,
das dieses Dunkel durchdringt und 'ne Warme und Geborgenheit, in der so 'n
Mensch, der des Gefluihl hat, stéandig zu fallen und isoliert zu sein, sich aufgeho-
ben und bezogen fihlt. Da spielt Religion 'ne Rolle.« (481-488)

Angesprochen auf die Gemeindeveranstaltungen zum Thema Burnout/De-
pression/Gesundheit spricht Pfarrer B. von einer groRen Nachfrage. Besonders
ein Gottesdienst zum Thema Depression war auf3erordentlich gut besucht, wéah-
rend Vortrage zum selben Thema eher weniger gut besucht sind. Dieses Phano-
men sei damit zu erklaren, dass gerade Gottesdienste eine grof3e Chance seien,
»zu vernetzen, zu informiern, zu reflektier'n« (543 f). Auch Arzte und Klinik-
seelsorger werden in die thematischen Gottesdienste einbezogen. Pfarrer B.
meint zu beobachten, dass spezielle Gruppen fiir psychisch Kranke in der Ge-
meinde und Vortrage weniger besucht werden, weil viele Menschen aus Scham
Veranstaltungen meiden, wahrend die »klassischen« (601) Gemeindeveranstal-
tungen wie Gottesdienste, aber auch Bibelabende niederschwelliger sind und
auf ein grofRes Interesse stofRen, obwohl oder auch gerade weil sie mit dem The-
menschwerpunkt im Programm ausgewiesen sind.

Die Mdglichkeiten von Kirchengemeinden zur Information und zur Sensibi-
lisierung fur psychische Krankheiten schéatzt Pfarrer B. insgesamt als sehr hoch
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ein. Hier sieht er gro3e Chancen und auch die Erfolge seiner Arbeit. Abschlie-
Rend restimiert er noch einmal, wie wichtig es wére, das Thema in der Ausbil-
dung und daruber hinaus in der Pfarrerfortbildung zu starken. »Ne, ich unter-
streich nochmal wirklich die Notwendigkeit, dass viel mehr fachliche Kompetenz
noch zu uns kommt. Weil es, ahm, also dieser Transfer, erstens in der Ausbil-
dung, zweitens natirlich auch schon in der Universitét [...] zu sagen, dass es da
wirklich die Chance gibt, sich mit bestimmten Dingen, die wirklich Bandbreite
haben, des is Krebs, des is Depression, des is Burnout und das sind Phobien,
sich [...| damit auseinander zu setzen ... ham wer noch nich, brauchen wir aber.
Und dann natiirlich auch missen wir den Arzten oder diesen Fachmenschen
zumuten, dass sie uns ihr Wissen so transportieren, dass wir’s versteh'n, dass
wir's verinnerlichen kdnnen. Ham wer noch nicht, war fir die 'ne Aufgabe. Und
bei uns, dann nattrlich auch in der Ausbildung der Vikarinnen und Vikare,
weil da ja der Kontakt mit dem Menschen sehr stark da ist. Die Chance, |..;j
diese Anteile, in uns selber bewusster noch zu reflektieren und in Rechnung zu
stelTn. Weil wir ja dann anféllig sind, oder unbewusst suchen oder unbewusst
ablehnen, was wir sind. Und dann nochmal wirklich sagen, es ist viel einfacher
als man glaubt zu vernetzen. Und wir sind eine Plattform, die man sich in der
Hinsicht besser nicht vorstellen kénnte.« (665-684)

Pfarrer B. sollte noch einmal ausfiihrlich selbst zu Wort kommen. Zum einen
wird in seinem Votum sehr deutlich, welche groRen Chancen Kirchengemeinden
haben, ein Forum fir den Austausch tber Gesundheit und Krankheit zu bilden.23
Gerade weil die Kirchengemeinde keine spezialisierte medizinische Hilfe be-
reitstellt, kann sie der Tabuisierung der Krankheit entgegenwirken und Mog-
lichkeiten schaffen, Gber psychische Krankheiten ins Gesprach zu kommen. Da-
riiber hinaus kénnen Kirchengemeinden Kontakte zu Selbsthilfegruppen, Arzten
und Beratungsstellen herstellen. Kirche und Medizin, Religion und Gesundheit
kénnen auf dieser Ebene in einen engen Zusammenhang gestellt werden, ohne
dass die Gefahr entsteht, dass wechselseitige Grenzen Uberschritten oder Pro-
fessionalisierungen unterlaufen wirden.

Allerdings wird auch deutlich, dass zugleich in der Seelsorgelehre und der
Seelsorgeausbildung stérker als bisher eine spezielle Seelsorge fir Menschen
mit Depressionen in den Blick genommen werden misste. Es ist sicher in vielen
Bereichen so, dass Pfarrer und Pfarrerinnen im Rickblick auf ihr eigenes Stu-
dium und die weitere Ausbildung Leerstellen beklagen. Nicht alle Arbeitsberei-
che von Pfarrerinnen und Pfarrern werden umfassend bertcksichtigt werden
kénnen. Und doch ist deutlich, dass auch Gemeindepfarrer und Gemeindepfar-

2 Vgl. dazu auch D. Klute, Seelsorge und Depression, in: Deutsches Pfarrerblatt Heft !
(2008), 12-15, der auf spezielle Kontexte aufmerksam macht.
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rerinnen auf seelsorgerliche Kontakte mit psychisch Kranken vorbereitet werden
missten. Man kann diesen Themenbereich nicht nur den Funktionspfarramtern
in der Psychiatrie Uberlassen, kann aber von deren Erfahrungen auch fir das
Gemeindepfarramt sehr viel gewinnen. Nicht zuletzt ist damit die Frage des
Selbstverstandnisses von Kirchengemeinden als diakonische angesprochen.

Konzepte der Seelsorge, die im Studium und in der weiteren Ausbildung er-
arbeitet werden, sind gewiss auch fur die Seelsorge mit psychisch Kranken leis-
tungsfahig. Die Seelsorge im Fall der psychischen Erkrankungen stellt allerdings
besondere Anforderungen, die eigens zu thematisieren sind. Informationen ber
Symptome und ein Verstandnis arztlicher Therapiekonzepte sind dazu ein wich-
tiger Baustein. Dartber hinaus sind aber auch die spezifischen religiosen und
spirituellen Bedurfnisse von psychisch Kranken néher in den Blick zu nehmen.
Die individuelle Disposition wahrzunehmen und ein seelsorgerliches Selbstver-
standnis auszubilden, das die Mdglichkeiten und Grenzen der eigenen Seelsorge
auch angesichts psychischer Erkrankungen sehen kann, ist eine langerfristige
Aufgabe.



