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Die Beschaftigung mit den spirituellen Bediirfnissen der Patienten gehort nicht

zum liblichen arztlichen Aufgabengebiet. Doch dieser Aspekt kann nicht einfach

auf die Klinikseelsorge abgeschoben werden. Patienten moéchten mit ihrem Arzt

auch liber existentielle und religiose Fragen sprechen konnen.

Die Schweizerische Arztezeitung hat in den letzten
Monaten mehrere Beitrdge tiber «Medizin und Spi-
ritualitdt»> publiziert. Das Thema gewinnt in der Me-
dizin an Bedeutung und wird kontrovers diskutiert.
Soll die Arztin oder der Arzt sich auch um die spiritu-
ellen Bedurfnisse der Patienten kiimmern, oder ist
das alleine Aufgabe der Seelsorge? Beeinflussen Reli-
giositdt und Spiritualitdt den Krankheits- und Hei-
lungsverlauf und sind sie deshalb als Belastung oder
Ressource in der medizinischen Behandlung zu be-
riicksichtigen? Diesen Fragen wollen dieser Beitrag
und eine gleichnamige Arztetagung nachgehen.

Spiritual Care — ein neues
Behandlungsmodell

Das Spiritual-Care-Konzept, das sich aus der Pallia-
tive Care heraus entwickelt hat, geht davon aus, dass
Spiritualitit eine relevante vierte Dimension im bio-
psychosozialen Modell darstellt 1, 2]. Das interdiszi-
plindre Behandlungsteam hat die Aufgabe, sich um
den ganzen Patienten zu kiimmern («total patient
care») und damit auch die spirituellen Bediirfnisse
und Note zu integrieren [3, 4]. Die Klinikseelsorge ist
Teil des interdisziplindren Teams, unterstiitzt dieses ,
ist aber nicht alleine zustdndig fiir die spirituellen
und religitsen Belange der Patienten. Sie tibernimmt
vielmehr die Rolle des «religiosen Experten», der wie
die anderen Fachdisziplinen gezielt ihre Kompeten-
zen einbringt. Die Arzte sind im Rahmen des
Spiritual-Care-Modells gefordert, auch hinsichtlich
der Spiritualitdt eine aktive Rolle zu tibernehmen.
Dies gilt insbesondere fiir das Erheben einer kurzen
spirituellen Anamnese [5]. Dabei geht es um die Kla-
rung der Frage, ob eine religiose oder spirituelle Ori-
entierung fiir den Patienten in der aktuellen Krank-
heitssituation eine bedeutsame Rolle spielt. Wichtig
sind ein patientenzentriertes Vorgehen und ein offe-
ner Spiritualitatsbegriff [3, 4].

Dieses Spiritual-Care-Modell entspricht nicht
dem aktuellen Selbstverstindnis von uns Arztinnen
und Arzten. Vielmehr wurden wir gelehrt, Wissen-
schaft und Religion strikte zu trennen. Die Beschaf-
tigung mit den spirituellen Bediirfnissen unserer
Patienten gehort nicht zu unserem {iiblichen Leis-
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tungskatalog. Vielmehr befiirchten wir dabei eine
Rollenkonfusion, den Verlust unserer professionel-
len drztlichen Haltung und der damit verbundenen
Neutralitat. Zudem sind wir fiir spirituelle Belange
nicht ausgebildet, obwohl wir fiir Patientinnen und
Patienten in existentiellen Krankheitskrisen oft die
ersten Ansprechpartner sind. Untersuchungen zei-
gen, dass Patientinnen und Patienten durchaus das
Bediirfnis haben, mit ihren Arztinnen und Arzten
existentielle und damit auch religiose Fragen
zu besprechen, da sie zu ihnen oft ein langjahriges
Vertrauensverhaltnis aufgebaut haben [6].

Einfluss von Religiositat und Spiritualitat
An der Frage, ob Religiositdt und Spiritualitat auf
Krankheits-, Bewdltigungs- und Heilungsprozesse
Einfluss haben, entscheidet sich ihre klinische Rele-
vanz. Diese Frage wird im Rahmen der Religion and
Health-Forschung in den USA (seit ca. 1980) und zu-
nehmend auch in Europa empirisch untersucht.
Hier einige Hinweise auf den aktuellen Kennt-
nisstand. Eine 2011 publizierte Metaanalyse [7] fasst
44 systematisch ausgewdhlte, prospektive Bevolke-
rungsstudien, welche den Zusammenhang zwischen
Religiositdit und Mortalitdt untersuchten, zusam-
men. Fir die Bevolkerungsgruppen mit hoherer Reli-
giositdt ergab sich eine Reduktion der Gesamtmorta-
litat von 18% (HR = 0,82, 95% CI = 0,76-0,87), was
einem beachtlichen protektiven oder salutogenen
Effekt der Religiositdt entspricht. Fiir die kardiovas-
kuldre Mortalitdt betrug die Risikoreduktion sogar
28% (HR = 0,72, 95% CI = 0,58-0,89). Interessanter-
weise profitierten die Frauen stdrker als die Madnner.
Bei den Frauen betrug die Reduktion der Gesamt-
mortalitit 30%, wahrend sie bei den Madnnern bei
13% lag. Die Autoren erkldren den giinstigen Effekt
der Religiositdt auf die Mortalitdt durch besseres Ge-
sundheitsverhalten, weniger Distress und gleichzei-
tig hohere Stressresistenz, mehr soziale Unterstiit-
zung, positive Emotionen und eine giinstige Beein-
flussung der autonomen Balance.

Ein weiterer wichtiger Aspekt von Religiositit
und Spiritualitét ist, wie eine Vielzahl von Studien
zeigt [8], die Unterstiitzung in der Krankheitsbewal-
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Viele Patienten haben das Bediirfnis, mit ihrem Arzt auch Gber existentielle und religitse
Fragen zu sprechen. Oft geniigt es, wenn der Arzt, die Arztin aufmerksam zuhért.
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tigung. Man spricht von «religiésem oder spirituel-
lem Coping» [9]. Religiositdt und Spiritualitdt wer-
den dabei als zusdtzliche Ressourcen verstanden.
Koenig untersuchte 337 Patienten [10], die auf die
medizinische Abteilung des Duke University Hospi-
tals aufgenommen werden mussten, und befragte sie
hinsichtlich religiosem Coping. 67,4% der Patientin-
nen und Patienten berichteten, dass Religiositat fiir
sie ein wichtiger Faktor in der Bewaltigung der aktu-
ellen Krankheitssituation ist. In einer weiteren Un-
tersuchung an 991 Patienten fanden sich fiir diejeni-
gen, die Religiositdt oder Spiritualitit als Coping ein-
setzten, eine geringere Depressionsrate und damit
eine erfolgreichere Krankheitsbewdltigung.
Umgekehrt konnen Religiositdt und Spiritualitat
im Krankheitsprozess auch zusitzliche Belastungs-
und Risikofaktoren darstellen. Eine prospektive Un-
tersuchung an 596 medizinischen Patienten ergab
fiir «Religious Struggles» eine Zunahme des Mortali-
tdtsrisikos von 6-28%, je nach Auspriagung und Art
des religiosen Konfliktes [11]. Besonders ungiinstig
war, sich von Gott verlassen zu fithlen, an Gottes
Liebe zu zweifeln oder die Krankheit dem Teufel zu
attribuieren. Folgerichtig hat Stefanie Monod am
CHUV in Lausanne ein «Spiritual Distress Assess-
ment Tool» entwickelt [12], um solche Risikokonstel-
lationen bei den Patienten zu erkennen und in den

Tagung «Spiritual Care — Modewort, Trend
oder echte Notwendigkeit?»

Vom 9.-10. November 2013 findet in Quarten
die gemeinsame Tagung der Arbeitsgemein-
schaft Evangelischer Arztinnen und Arzte der
Schweiz (AGEAS) und der Vereinigung Katholi-
scher Arzte der Schweiz (VKAS) statt. Informa-
tionen und Anmeldung finden sich unter www.
ageas.ch oder www.medcath.ch

Behandlungsprozess einzubeziehen. Religiose Zwei-
fel oder Konflikte werden die Patienten dem Arzt sel-
ten spontan berichten, dazu braucht es ein gezieltes
Nachfragen im Rahmen einer spirituellen Anamnese
oder eines systematischen Assessments.

Lehrstuhl fiir Spiritual Care?
Um diesen Erkenntnissen Rechnung zu tragen,
wurde an der Medizinischen Fakultdt der Ludwig-
Maximilians-Universitdt in Miinchen ein Lehrstuhl
fiir Spiritual Care eingerichtet. Lehrstuhlinhaber
sind Prof. Dr. med. Eckhard Frick und Prof. Dr. theol.
Niels Hvidt, womit die medizinische wie auch die
theologische Seite der Thematik abgedeckt ist. Ziel
des Lehrstuhles ist es, Forschung im Bereich von Spi-
ritual Care zu fordern und bereits die Medizinstu-
denten fiir diese Thematik zu sensibilisieren. Auch
in Zirich wird nun auf Initiative der Kirchen ein
solcher Lehrstuhl diskutiert

Der Beitrag wollte aufzeigen, dass die Diskussion
uiber «Spiritual Care» in der Medizin relevant, aber
noch lange nicht abgeschlossen ist. Es handelt sich
mit Bestimmtheit um mehr als eine blosse Modeer-
scheinung oder einen aktuellen Trend. Dies zeigt
auch die Zunahme der Beitrdge zum Thema. Eine
Arztetagung in Quarten am 9./10. November 2013,
an der Professor Frick als Hauptreferent teilnimmt,
bietet Gelegenheit, sich mit der Thematik weiter aus-
einanderzusetzen.
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