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Spiritualitat als Erganzung des bio-psycho-sozialen

Modells

In der psychosomatischen Medizin vertreten wir einen
ganzheitlichen Ansatz in einem Spannungsfeld: Auf der
einen Seite stehen die Erwartungen an eine hochtech-
nisierte Medizin, auf der anderen die ganzheitliche Be-
trachtungsweise des Menschen. Wie geht das zusam-
men? Und: Wovon reden wir eigentlich, wenn wir von
«ganzheitlicher Betrachtung des Menschen» sprechen,
von «Spiritualitdt», vom «bio-psycho-sozialen Modell»?

Spiritualitat

Auf der Suche nach einer Definition von Spiritualitét, die meiner ei-
genen Erfahrung entspricht, bin ich findig geworden bei Ernst Tu-
gendhat, emeritierter Ordinarius fir Philosophie in Tibingen. Er
benennt Uberlegungen erster und zweiter Stufe [1[. Uberlegungen
erster Stufe seien zielgerichtet auf unsere Lebensbedirfnisse und
bezdgen sich auf materielle Gegenstande und andere Menschen,
in diesem Sinne auch auf Krankheit und Heilung. Wir erwarten vom
Medikament X, von Doktor Y und von der therapeutischen Mass-
nahme Z einen Einfluss auf unsere reale Lebensqualitat. Uberle-
gungen zweiter Stufe hingegen beschaftigten sich mit dem «Auf-
der-Welt-Sein» als solchem. Hierzu gehéren personliche Sinnfra-
gen, aber auch die Erfahrung der eigenen Begrenztheit. Es steht
eben doch nicht in unserer Macht, egal wie gross diese ist, fur Ge-
sundheit eine ewige Bestandsgarantie zu haben. Tugendhat
schreibt: «<Das Motiv zu einer Reflexion zweiter Stufe (spirituelle Re-
flexion) ergibt sich (...) aus zwei Griinden: erstens, weil Menschen
Uber ihr Leben nachdenken kénnen und nicht nur Uber einzelne
Ziele; zweitens, weil man im Bezug auf die Einzelziele, aber auch in
Bezugaufdas eigene Lebenim Ganzen immer mit Unverfigbarkeit,
mit Verganglichkeit und mit Sinnlosigkeit konfrontiert ist.»
Spirituelle Fragen und Gedanken entstehen primar sehr personlich
in der Auseinandersetzung mit dem eigenen Sein. Religion ist eine
spirituelle Moglichkeit, das Unfassbare fur den Verstand fassbar
(und sinnvoll) zu machen.

Das bio-psycho-soziales Modell nach Engel

Das bio-psycho-soziale Modell nach Engel [2] ist ein psychosoma-
tisches Mehr-Ebenen-Modell des Menschen. Es erweitert das seit
dem 19. Jahrhundertvorherrschende naturwissenschaftlich-biome-
dizinische Modell, indem es die Bedeutung ...

— derbiologischen Faktoren,

— der psychischen Befindlichkeit und

- der sozialen Lebensbedingungen ...

fir die Entstehung von Krankheiten und fur das Erhalten oder Zu-
rick-Gewinnen von Gesundheit betont. Wir kdnnen in der Begeg-
nung mit Patienten Medizin nicht reduzieren auf die Anwendung
naturwissenschaftlicher Prinzipien. Wir behandeln im Spital immer
noch vorrangig die biologischen Faktoren der Krankheit, weiter
sollte uns die psychische Befindlichkeit kimmern, auch wenn keine
psychische Erkrankung vorliegt. Und unser Sozialdienst ist um pro-
blematische soziale Lebensbedingungen besorgt, soweit moglich.
Wenn man das oben beschriebene Modell der Spiritualitat nach Tu-
gendhat hierauf anwendet, entsprache die bio-psycho-soziale

Ebene unseres Gesundheitsansatzes Uberlegungen erster Stufe.
Sie sind zielgerichtet auf Vermeidung oder Veranderung in diesen
Bereichen, um Gesundheit zu bewahren oder Krankheit zu behan-
deln. Die spirituelle Ebene als erginzende Uberlegung zweiter
Stufe sollte seit dem Ausgang des Mittelalters ihren Platz nicht
mehrin der Pathogenese, der Entstehung von Krankheiten, finden.
Uns interessiert ihre Rolle im Umgang mit Krankheit und Gesun-
dung, im therapeutischen Prozess, in der Salutogenese.

Die Praxis der Spiritualitat in Spitalalltag

Wir begegnen als therapeutisch Tatige im Spital Menschen in Not.
Ohne Not geht niemand als Patient in ein Krankhaus. Der uns hier
begegnende Mensch ist an seine eigenen Grenzen gekommen,
kann sich mit eigenen Ressourcen nicht mehr weiterhelfen, und
richtet sein Hilfegesuch an uns. Die Erwartungshaltungist klar, oder
zumindest unsere Rolle als Helfende. Und wenn wir dieser Rolle und
Erwartung nicht gerecht werden, nicht helfen kénnen — wer hilft
dann? Ein Gott? Die Mistelkur? Der Schamane? Und eine weitere
Fragestellung sei erlaubt: Wie halten wir unsere eigene Hilflosigkeit
aus, diese Infragestellung unseres Rollenbildes als Hilfebietende?
Ein moglicher Ausgangspunkt fur spirituelle Fragen ist die Erfah-
rung der Begrenztheit des Lebens. Wenn wir sonst nicht dartber
nachdenken, dann vielleicht doch,
wenn uns Krankheit und die Gefahr-
dung des Weiterlebens diese Be-
grenztheit existentiell nahe bringen.
Welchen Sinn hat mein Leben, wel-
chen Sinn meine Krankheit, was war
vor mir, was kommt mir nach? Was will
ich, was habe ich gewollt, was von all
dem habe ich erreicht? Man geht
Uber die Blcher seines Lebens und
stellt beim (An)-Erkennen der eige-
nen Begrenztheit vielleicht fest, etwas verpasst zu haben, keinen
Sinn mehr erkennen zu kénnen, Angst zu haben, die Kontrolle zu
verlieren. Vielleicht ist es auch ein uns iberkommendes Gefihl der
Trauer, das sich einstellt, Gber den Verlust von Gesundheit bis hin
zum drohenden Verlust der eigenen Existenz, dem eigenen Tod.
Ist aber Trauer als Reaktion auf eine existentielle gesundheitliche
Krise ein medizinisches Problem? Wenn nicht, warum werden dann
so oft psychosomatische Konsile angefordert, sobald Trauerreak-
tionen beim Patienten wahrgenommen werden, die Augen feucht
werden? Ist Trauer also doch eine Pathologie?

Beim Patienten werden spirituelle Bedlrfnisse wahrgenommen,
wenn der Patient Glick hat und das therapeutische Umfeld auf-
merksam ist. Und was macht man dann? Verweist man ihn an den
zustandigen «diensthabenden» Theologen? Kann man so einfach
ein Konsil schreiben wie an den Kardiologen, den Radiologen, und
sagen: Mach mal, lieber Theologe, da ist ein Mensch in spiritueller
Not, das ist Dein Job? Und die, die kirchenfern sind, wohin mit
lhnen? Waren die Pfarrer und Pfarrerinnen auch dann bereit zu kom-
men? Wir haben manchmal den Eindruck: Die bekommen dann ein
psychosomatisches Konsil.

Wie halten wir unsere
eigene Hilflosigkeit aus,
diese Infragestellung
unseres Rollenbildes
als Hilfebietende?
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Um ein Konsil zu veranlassen, muss zumindest eine Fragestellung
formuliert werden. Der Veranlasser eines Konsilauftrages muss sich
Gedanken darlber machen, was das Problem ist, und was er vom
Spezialisten will. Und damit wére er beim Konsilauftrag an den Spe-
zialisten flr Spiritualitdt mitten im eigenen Dilemma: Er muss sich
Gedanken machen tber die spirituellen Bedurfnisse seines Patien-
ten. Was will dieser, was braucht er? Wenn er griindlich darlber
nachdenkt, wird er womaoglich in Bereiche vordringen, die ihn sel-
ber betreffen, die unbequem sind, vielleicht Angst machen, zwin-
gen, hinzusehen und Empathie zuzulassen, Unsicherheit auszuhal-
ten, einmal keine Antwort zu wissen auf Fragen, auf die es vielleicht
auch keine Antwort gibt. Aushalten, beistehen, Zeit mit einem Men-
schen verbringen. Wie viele Fachzeitschriften kdnnte man in der
Zeitlesen? Also lieber gleich delegieren an den Spezialisten fiir Spi-
ritualitat?

Vielleicht ist das Wahr- und Ernstnehmen spiritueller Beddirftigkeit,
die Begegnung mit einem Menschen, bereits auch schon ein spiri-
tueller Akt an sich. Und — wer sich diese Zeit, und was noch wichti-
gerist, diese Achtsamkeit nicht nimmt, féllt eine Entscheidung tber
den Wert von Spiritualitat. Ist die Aufmerksamkeit fir spirituelle Be-
durfnisse der Patienten wichtig, ist eine eigene spirituelle Reflexion
und Haltung wichtig? Diese Entscheidungist nicht nurindividuell zu
féllen, sie bedarf, wenn sie positiv ausfallen soll, eines entspre-
chenden férdernden und gewéhrenden Umfeldes. Es muss Zeit
dafiir geben dirfen, und es braucht Vorgesetzte, die modellhaft
diese Haltung vorleben.

Welches Interesse fur spirituelle Fragestellungen im Prinzip vor-
handen ist, méchte ich an zwei Beispielen aufzeigen.

1. Beispiel: Ich halte einen Vortrag Uber Posttraumatische Belas-
tungsstérungen und werde danach zu einem Extratermin gebeten.
Was die Teilnehmer/-innen in dieser Nachbesprechung von mir vor
allem wissen wollen, sind Antworten und Erklarungen zu Nahtod-
erlebnissen, zu Out-of-body-Erfahrungen, zum Verarbeiten von Ex-
tremsituationen. Ich stelle immer wieder ein starkes Interesse an
diesen existentiellen und auch spirituellen Fragen fest.

2. Beispiel: Frau W. liegt nach einem Narkosezwischenfall auf der In-
tensivstation, bewusstlos, maschinell beatmet. In der Zwischenzeit
wird ihre beste Freundin in das gleiche Spital eingeliefert, und stirbt
kurz darauf. Nach dem Aufwachen von Frau W. fragt diese, ob in der
Zwischenzeit die Freundin sie auf der CHIPS besucht habe. Sie habe
getrdumt, diese sei da gewesen und habe ihr gesagt, sie misse
wach werden, weil sie sich verabschieden wolle. Frau W. erfahrt da-
nach von ihrem Mann, dass die Freundin zwischenzeitlich im glei-
chen Spital verstorben ist, ohne sie besucht zu haben. Was erklaren
Sie dieser Patientin?

Und wir? Kimmern wir uns ausreichend darum, wie es uns geht?
Wohin stecken wir die Erfahrungen existentieller Note, denen wir
begegnen? Haben wir eine professionelle Méglichkeit, ein Geféss,
um uns auszutauschen, uns zu entlasten? Oder nehmen wir diese
Erfahrungen unausgesprochen mit nach Hause? Wie viele Kolle-
ginnen aus dem &rztlichen und pflegerischen, aber auch aus den
anderen therapeutischen Bereichen gehen z.B. in eine Balint-
Gruppe? Wie sehr missen wirkdmpfen, um fir die Brennpunkte der
Hochleistungsmedizin Zeit, Raum und Geld fur Supervisionen zu
bekommen? Wie geht es unseren Pflegenden auf den Intensivsta-
tionen, die tagtaglich selbst intensiv mit menschlichem Leid kon-
frontiert sind? Wir wissen dariiber zu wenig. Eine Studie von Teegen
und Miller aus dem Jahr 2000 [3] gibt fur das Intensivpflegeperso-
nal eine Pravalenz zumeist sekundarer PTSD, als schwerster Form
einer psychischen Belastungsreaktion, von mindestens sieben Pro-
zent an. Es handelt sich wohlgemerkt um hervorragend ausgebil-
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dete, routinierte Profis, die wissen, was sie tun, und worauf sie sich
einlassen, die keine flr ihren Beruf aussergewdhnlichen Ereignisse
erleben. Und dennoch gibt es Grenzen der Belastungsféhigkeit.
Ein anderes Beispiel: Im Kommunikationstraining mit unseren jun-
gen Assistenzérztinnen erleben wir am Anfang immer wieder die
Uberforderung mit schwierigen Gesprachssituationen. Wir bringen
ihnen bei, zuzuhdren, den Patienten seine Geschichte erzahlen zu
lassen, unangenehme Nachrichten angemessen mitzuteilen, den
Patienten im Erleben und Verarbeiten seiner Geflhle zu unterstit-
zen. Und wenn wir nach der Vermittlung der Theorie diese Kollegen
im klinischen Alltag begleiten, bei einem solchen Gespréch als Trai-
ner mit dabei sind, erleben wir in der Regel eine riesige Erleichte-
rung, es doch zu kénnen, und eine tiefe Befriedigung Uber diese
Kompetenz in der menschlichen Begegnung. Sie wird erlebt, als
wenn etwas vollstandiger geworden ist; gute Mediziner waren die
Kollegen vorher schon, jetzt erleben sie sich als gute Arzte. Thure
von Uexkill, der Nestor der deutschen Psychosomatik,
schrieb1992: «Medizin ist der Umgang von Menschen mit Men-
schen» [4].

Antonovskys «sense of coherence» und Spiritualitat
als gesundheitsférdernde Ressource
Die meisten Autoren sind sich einig, dass das Gefuhl, irgendwie in
einem grésseren Zusammenhang aufgehoben zu sein, hilfreich ist
in Zeiten der Bedrangnis. Ein typischer Begriff, der in diesem Zu-
sammenhang angefihrt wird, ist der der Sinnstiftung: Eine religitse
Orientierung kann dazu beitragen, auch in der Erkrankung einen
Sinn zu sehen, der sich einem im Moment nicht erschliesst, aber
dennoch im Hintergrund walten kénnte.
Dazu passt das von Aaron Antonovsky ab 1979 formulierte Konzept
der Salutogenese [5]. Es versteht Krankheit und Gesundheit nicht
als Gegensatz, sondern als ein Kontinuum zwischen zwei Polen.
Jeder Menschist gleichzeitigmehr oder weniger gesund und krank;
das Ziel sei es, mehr gesund, und weniger krank zu sein. Im Konzept
der Salutogenese stellt sich die Frage
nach den Ressourcen, die zur Gene-
sung einer Person beitragen konnen.
Hierzu muss die ganze Person in ihrer
Lebensgeschichte beachtet werden
sowie das gesamte System, in dem
die Person lebt.
Antonovsky hélt das Kohérenzgefihl
fur das wesentliche Element der Salu-
togenese, definiert als eine allge-
meine Grundhaltung gegeniiber der
Welt und dem eigenen Leben. Es ist
«eine grundlegende Lebenseinstel-
lung, die ausdrlckt, in welchem Ausmass jemand ein alles durch-
dringendes, Uberdauerndes und zugleich dynamisches Geflhl der
Zuversicht hat, dass seine innere und dussere Erfahrenswelt vorher-
sagbar ist und eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich die
Angelegenheiten so gut entwickeln, wie man vernlnftigerweise er-
warten kannx [6). Koharenz l&sst die Welt als zusammenhangend,
stimmig und sinnvoll erleben.
Das Koharenzgefihl als Grundhaltung, die Welt als zusammenhan-
gendundsinnvollzu erleben, setzt sich aus drei Bereichen zusammen:
Dem Gefihl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility) als
kognitivem Verarbeitungsmuster: die Erwartung oder Fahigkeit,
Stimuli als geordnete, konsistente, strukturierte Informationen
verarbeiten zu kdnnen, und sie nicht als chaotisch, willkirlich, zu-
fallig und unerklérlich zu erleben.

Kimmern wir uns aus-
reichend darum, wie
es uns geht? Wohin
stecken wir die Erfah-
rungen existentieller
Note, denen wir
begegnen?
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Dem Geflihl der Handhabbarkeit bzw. Bewéltigbarkeit (sense of
manageability) als kognitiv-emotionalem oder auch spirituellem
Verarbeitungsmuster: die Uberzeugung, dass Schwierigkeiten
|6sbar sind aufgrund der Verflgbarkeit geeigneter externer
oder interner Ressourcen (auch andere Menschen oder eine ho-
here Macht).
Dem Geflhl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of
meaningsfulness) als motivationale Komponente: Das Leben
kann emotional als sinnvoll erlebt werden; es ist es wert, Energie
und Mihe aufzuwenden, um Probleme und Anforderungen zu
Uberwinden. Die Erfahrung der Sinnhaftigkeit und der positiven
Erwartung an das Leben erhdht die Motivation zum Aufwand von
Energie und Mihe zur Lésung von Problemen.
Antonovsky fasst das Koharenzgeflihl zusammen: «Das Kohéarenz-
geflhlist eine globale Orientierung, die das Ausmass ausdrickt, in
dem jemand ein durchdringendes, Gberdauerndes und dennoch
dynamisches Gefihl des Vertrauens hat, dass erstens die Anforde-
rungen aus der inneren oder dusseren Erfahrenswelt im Verlauf des
Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklérbar sind, und dass zwei-
tens die Ressourcen verflgbar sind, um den Anforderungen ge-
recht zu werden. Und drittens, dass diese Anforderungen Heraus-
forderungen sind, die Investitionen und Engagement verdienen»
[7].
Das Kohérenzgeflhl ergibt die Méglichkeit, Uberhaupt erst Res-
sourcen der eigenen Gesundung oder Gesundhaltung nutzen zu
kénnen. Wie Sie bemerkt haben, entspricht dies der nutzbringen-
den, salutogenetischen Verkniipfung von Uberlegungen erster
(Ressourcen, Ziele) mit solchen zweiter Stufe: Indem wir einen Sinn
des Lebens und eine positive Erwartung erfahren, indem wir mate-
rielle wie auch spirituelle Ressourcen nutzen kénnen, indem wir
eine Moglichkeit haben, uns die Welt als sinnvoll, geordnet und
strukturiert erfahrbar zu machen, kdnnen wir erst Ressourcen fur un-
sere Gesundheit nutzen.

Primary Care

Wir kommen in der Medizin um Spiritualitat als menschliche Erfah-
rungsebene nicht nur nicht herum, sondern bendtigen sie im Sinne
der Salutogenese auch zur Wiederherstellung und Bewahrung von
Gesundheit.
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