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Zusammenfassung: Fiir viele Menschen ist eine Psycho-
therapie von Angsten besetzt. Dabei spielen individuelle
Befiirchtungen und subkulturelle Vorbehalte eine grof3e
Rolle. Die Frage der Akzeptanz und der Werte sind gerade
fiir den religiosen Patienten von wesentlicher Bedeutung.
Die Forschung hat gezeigt, dass Psychotherapie nicht vol-
lig wertfrei sein kann. Obwohl sich Therapeuten in andere
Lebensentwiirfe einzufiihlen versuchen, kénnen sie ihren
eigenen Standort nie ganz verlassen. Dies bewirkt in der
Beziehung ein anstrengendes Netz von Gegeniibertragung
und Werte-Abwadgungen. Therapie wird zur Kunst, sich im
Diskurs auf eine gemeinsame Definition der Veranderung
zu einigen und zu {iberpriifen, wo bisherige Leitlinien sich
als dysfunktional erweisen und modifiziert werden miis-
sen. Der Artikel gibt einen Uberblick iiber die mdglichen
Themen und zeigt Leitlinien fiir die Arbeit mit religiosen
Patienten auf.

Schliisselworter: Psychotherapie, Religion, Psychopatho-
logie, Werte, Ethik

Abstract: Seeking help through psychotherapy is associa-
ted with anxieties in many people, individual fears and
subcultural reservations playing a major role. Questions of
acceptance and values are of particular importance to
religious patients. Research has shown that psychotherapy
can never be completely value-free. Although therapists
try to empathize with unfamiliar psychodynamics in their
patients, they will never be able to completely leave their
own sociocultural background. This causes a strenuous
network of countertransference and value considerations.
Therapy becomes an art of discourse in order to reach an
agreement about change and coping with the client. Toget-
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her, therapist and client will have to examine, where per-
sonal patterns and guidelines (including religious ones)
can be dysfunctional and may have to be modified. The
article gives an overview of the issues and ethical guideli-
nes for therapy with religious patients.

Keywords: Psychotherapy, Religion, Psychopathology,
Values, Ethics

Psychotherapie erfordert immer ein besonderes Vertrau-
ensverhdltnis. Da begibt sich ein Mensch in einer duferst
vulnerablen Situation, ausgeldst durch Leiden, Verletzung
oder Versagen, in ein Abhdngigkeitsverhdltnis zu einer
Person, die ihm helfen soll, seine Schwierigkeiten zu 16-
sen. Implizit besteht ein Machtungleichgewicht. Klienten
Offnen ihr sehr personliches Denken und Fiihlen, offen-
baren innere Schwichen, bekennen ihr Scheitern, legen
ihre Angste dar. Sie machen sich verletzlich. Viele Men-
schen empfinden deshalb eine hohe Schwelle fiir eine
Psychotherapie (Edwards et al. 2007). Dies gilt ganz all-
gemein, doch vermehrt noch fiir Menschen, die den Ein-
druck haben, ohnehin schon in ihrer Umgebungskultur
kritisch wahrgenommen zu werden. Insbesondere religio-
se Menschen haben eine Scheu, ihr Innenleben vor einer
Therapeutin oder einem Therapeuten auszubreiten. Viel-
fach hat dies mit der Angst zu tun, sie wiirden in ihren
Werten nicht akzeptiert und nicht verstanden.
Therapeuten zeigen in der Tat eine deutlich distanzier-
tere Haltung zur Religion als die Durchschnittsbevolke-
rung. Wiederholt haben Studien — primédr in den USA -
aufgezeigt, dass Therapeuten weniger hohe Religiositats-
Scores haben als ihre Patienten (Bergin & Jensen 1990;
Bilgrave & Deluty 1998; Shafranske 2000; Smith & Orlinsky
2004). Eine breit angelegte deutsche Studie (Hofmann &
Walach 2003) relativierte diese Befunde fiir Deutschland zu
einem gewissen Grad, zeigte aber auch auf, dass nur etwa
ein Fiinftel in der Therapie religiosen Themen begegnet.
Zudem ldsst die hohe Zahl von Non-Respondern vermuten,
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dass Therapeuten ,,ohne spirituelles Musikgehor” wohl
eher auf eine Beantwortung der Fragen verzichtet haben.

Die Tendenz einer religionsfernen Haltung vieler The-
rapeuten mag in der dezidiert antireligiosen Haltung des
Begriinders der Psychoanalyse zu suchen sein. So schreibt
der Psychoanalytiker Herbert Will: ,,Die Freud’sche Psy-
choanalyse scheint sich schwer zu tun, Religion als
Teil der menschlichen Lebenswelt und als Forschungs-
gegenstand anzuerkennen.“ Seiner eigenen Frau habe er
zeitlebens verboten, auch nur die Sabbatkerzen in seinem
Haus anzuziinden. In seiner Religionsauffassung habe
Freud das Ziel gehabt, ,ihren Gegenstand abzuschaffen
oder zumindest fiir ein neurotisches Menschheitsrelikt zu
erkldaren® (Will 2014: 1). Auch der Begriinder des radikalen
Behaviorismus, B.F. Skinner (1904-1990), war ein be-
kennender Atheist, der einmal schrieb: ,,Die Wissenschaft,
und nicht die Religion, hat mich die brauchbarsten Werte
gelehrt, darunter intellektuelle Aufrichtigkeit. Es ist besser
ohne Antworten zu bleiben als diejenigen zu akzeptieren,
die lediglich die Verwirrung auflésen® (iibersetzt, Skinner
1987 online, vgl. auch Baars 2003)'. Und schlief3lich sei
hier auch Albert Ellis, Begriinder der Rational-Emotiven
Therapie genannt, der zeitlebens eine starke religionskriti-
sche Haltung vertrat (Ellis 1980; 1985).

Areligiositat in Ausbildung und
Praxis

Aufklarung und Wissenschaftsglaubigkeit, gepaart mit ne-
gativen religiosen Erfahrungen oder religionskritischer So-
zialisation, haben wohl mafigeblich dazu beigetragen,
dass Psychotherapeuten sich in ihrer Ausbildung kaum je
mit der Moglichkeit beschiftigen, dass Religion auch po-
sitive Beitrdge zur Lebensbewailtigung leisten konnte.
Wéhrend sie sich detailliert darin {iben, intimste Bereiche
und dunkle Geheimnisse auszuloten, fehlen ihnen im Um-
gang mit der Religion oft die Worte. In der bereits erwdahn-
ten Studie deutscher Psychotherapeuten (Hofmann & Wa-
lach 2003) gaben 81 Prozent an, dass religiose Themen in
der Ausbildung kaum oder gar nicht erwdhnt wurden.
Dabei ist dies gar nicht immer einer expliziten Religions-
feindlichkeit geschuldet, sondern schlicht einer mangeln-
den sozio-kulturellen und emotionalen Selbsterfahrung.

1 ,Science, not religion, has taught me my most useful values,
among them intellectual honesty. It is better to go without answers
than to accept those that merely resolve puzzlement.“
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Obwohl in den letzten beiden Jahrzehnten eine gewis-
se Offnung fiir religiése Inhalte stattgefunden hat (Freund
2014), duBBern sich andere kritisch dazu. Der ,,verantwor-
tungsvolle Therapeut“ (Zeiger & Lewis 1998) miisse eine
Kklare Linie zwischen religiosem und psychologischem Ma-
terial ziehen, um den therapeutischen Prozess nicht unno-
tig zu komplizieren. Ubertragung, Widerstand und Gegen-
tibertragung konnten dadurch in eine unentwirrbare
Komplexitit geraten. Peteet (2012) fiihrt im klinischen Kon-
text auch folgende Faktoren auf: ,,fragmentation of care,
inexperience of clinicians and spiritual care providers,
ideological bias, boundary and ethical concerns, and the
lack of an accepted conceptual framework for integrated
treatment®. Als Folge dieser Haltung kommt es beim The-
rapeuten zu einer Unfdhigkeit, religioses Erleben zu wiirdi-
gen oder in vorsichtig explorierende Worte zu fassen.

Religiose Patientinnen und Patienten spiiren diese
Sprachlosigkeit oft in schmerzlichem Mafe. Mehr noch,
sie erleben die als therapeutische Abstinenz rationalisierte
Areligiositdt in der Psychotherapie als das Auslassen we-
sentlicher Bereiche und Erfahrungshorizonte ihres Lebens
und Leidens. Nicht selten wird dies als kritische Abwer-
tung ihrer Person und ihrer Wertehaltung interpretiert.

Im Folgenden sollen drei Themen ndher beleuchtet
werden:

a) Religiose Patienten — Kennzeichen, Bediirfnisse, Fra-
gestellungen
b) Schwellenédngste religioser Menschen gegeniiber einer

Psychotherapie
c) Ethische Leitlinien fiir die Thematisierung religioser

Fragen in der Psychotherapie

Religiose Patienten — Kennzeichen,
Bediirfnisse, Fragestellungen

Was sind das iiberhaupt: religitése Patienten? Es gibt eine
Vielzahl von Messinstrumenten, die religiéses Leben zu
operationalisieren versuchen (Zwingmann & Moosbrugger
2004; Huber 2008). Allerdings hat sich in den letzten zwei
Jahrzehnten eine Verdnderung in der Begrifflichkeit er-
geben, so dass heute vermehrt von Spiritualitdt gesprochen
wird — eine Thematik, die andernorts breit erldutert wird
(Hill et al. 2000; Bucher 2014). In der christlichen Tradition
hat sich die Unterscheidung einer extrinsischen (auf-
gesetzt-duflerlichen) Religiositidt von einer intrinsischen
(verinnerlichten) Glaubenshaltung bewéhrt. Sie zeigt sich
durch Glaubensiiberzeugungen, bevorzugte Literatur und
das Bediirfnis den eigenen Glauben zu teilen. Auferlich-
keiten spielen in der christlichen Tradition keine allzu
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grof3e Rolle. Anders ist dies im Judentum, wo Kleider-
regeln, Speisevorschriften und Fastenrituale wesentliche
Kennzeichen gelebter Religion darstellen. Ahnliches kann
von Menschen aus muslimischer Tradition gesagt werden
(Rezapour & Zapp 2011, Kizilhan 2015), die oft schon durch
das Tragen typischer Kleidung als religios geprdagte bzw.
observante Menschen auffallen. Hier ergibt sich die Gefahr
eines Gegeniibertragungs-Bias, aus dem subkulturell-reli-
gitsen Aufleren bereits Riickschliisse auf die religitsen
und sozialen Werte einer Person zu ziehen.

Es wire vermessen, wiirde man hochreligiose Men-
schen, die eine Therapie aufsuchen als Maf3stab fiir Gliick
oder Ungliick einer intensiven Religiositat nehmen. Selbst
wenn fiir den weniger religiosen Betrachter vieles fremd
erscheint, einengend oder bevormundend wirkt oder gar
bizarre Ziige zu tragen scheint, so schlief3t dies eine hohe
Lebenszufriedenheit {iber weite Strecken hinweg nicht aus.

Dabei gilt es zu beachten, dass Menschen, die in eine
Therapie kommen, primér ein Indexproblem mit sich brin-
gen, oftmals ein tiefes Leiden, das sie nach langem Abwa-
gen schliellich Hilfe suchen lasst. Nur selten thematisie-
ren religiose Menschen ihren Glauben gleich zu Beginn in
einer Psychotherapie. Die soziale Erwiinschtheit 1adsst sie
zuerst vorsichtig abtasten, ob sich die Therapeutin fiir
diese Thematik offen zeigt.

In der Psychotherapie begegnen uns also leidende
Menschen, die einerseits eine intensive Religiositat leben
und sich an deren Ideale und Verheiflungen klammern.
Aber es sind auch ganz normale Menschen mit ihren Sehn-
stichten und Enttduschungen, mit ihren Erfolgserlebnissen
und ihren Schwachen. Oftmals mdéchten sie nur schon
sicher sein, dass ihr Glaube respektiert wird, ohne dass
dieser explizit in der Therapie besprochen wird. Ein Un-
terschied besteht offenbar auch zwischen den Themen,
die religiose Menschen in der Einzeltherapie besprechen
mochten (Rose et al. 2001) und einer Scheu, iiber religiose
Themen in einer Gruppentherapie zu sprechen (Post 2010).

In einer breit angelegten Studie hat Grosse Holtforth
(2001) die Ziele erforscht, die Menschen zu Beginn einer
Psychotherapie haben. An erster Stelle standen Problem-
bzw. Symptombewdltigung, dann die Klarung und Verbes-
serung von Beziehungen, die Verbesserung des Wohl-
befindens sowie die persénliche Entwicklung. Auffallend
war in der Studie, dass nur wenige Patienten explizit und
spontan nach dem Sinn des Lebens fragten.

Doch Spiritualitat ist nicht nur positiv besetzt: Wenn
Klienten einmal das Vertrauen gefunden haben, so berich-
ten sie nicht nur von Momenten religioser Erfiillung, son-
dern auch von seelischen Verletzungen und unerhorten
Gebeten (Pfeifer 2009). Oftmals ist eine psychische Krise
der Beginn einer Selbstreflexion, in der das gesamte Welt-
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bild, die bisherigen Ideale und Lebensziele hinterfragt und

neu geordnet werden. Hier sind einige besondere Fra-

gestellungen religioser Menschen:

1. Die Frage der Theodizee: Warum ladsst Gott das zu?
(negative Ereignisse, Traumatisierung, allgemeine
Verminderung des personlichen Wohlbefindens)

2. Die Hoffnung auf Wunder: Konnte nicht durch eine
spirituelle Intervention, einen besonderen Segen, eine
religiose Wallfahrt ein Wunder in meinem Leben ge-
schehen? (Diese Erwartungen formen auch die ,,path-
ways to care“, das Inanspruchnahmeverhalten von
heilenden Angeboten, vergleichbar traditionellen me-
dizinischen Konzepten ohne religiésen Uberbau).

3. Die Deutung religitser Erfahrungen im Wahn: Kénnte
es nicht doch sein, dass spirituelle Wesenheiten /
Krafte mit mir Kontakt aufnehmen? Damonische Deu-
tungen sind sowohl im christlichen als auch im musli-
mischen Kontext nicht selten (Rowan & Dwyer 2015,
Islam & Campell 2014). Umgekehrt stellt sich aber
auch das Problem: Wird nicht nur mein Wahn als
Krankheit gedeutet, sondern auch mein Glaube, der
mich in dieser Krankheit starkt (Borras et al. 2007)?

4. Die Interpretation psychischer Konflikte als ,geist-
licher Kampf“. Hier sei auf das Konzept der ,,spiritual
struggles” (Exline & Rose 2013) hingewiesen, die in
jlingerer Zeit intensiver erforscht werden (Exline et al.
2014).

5. Die Bedeutung des Gebetes: Im christlichen Kontext
als Zwiesprache mit Gott, im muslimischen Kontext als
religiose Pflicht und Tagesstruktur (vgl. Pfeifer 2014).

6. Ethisch-moralische Leitlinien / Tabus: Von den christ-
lichen ,,Todsiinden* bis zu Fragen der Abgrenzung
von anderen Weltanschauungen (z.B. Konversions-
verbot im Islam, Partnerwahl in der gleichen Subkul-
tur etc.) — Eine Ubertretung zieht den Ausschluss aus
der familidren und subkulturellen Gemeinschaft nach
sich und verwehrt den Zugang zum ewigen Leben.

7. Nachfiihlbare und ungew6hnliche Coping-Strategien
religios/spiritueller Menschen: ,,Soaking“ (das Horen
von beruhigender christlicher Musik), Besuch eines
Segnungsgottesdienstes mit Handauflegung, regel-
maflige Lesungen von Koranversen, Tragen eines
Amulettes zur Abwehr boser Krifte oder negativer
Energien, Nutzen von esoterischen Techniken zur
Spannungsreduktion und zur Abwehr negativer Ein-
fliisse (man beachte hier auch den flieRenden Uber-
gang zwischen eindeutig religiosen Strategien und tra-
ditionell-magischen Praktiken).
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Fallbeispiele

Die oben beschriebenen Konflikte und Fragestellungen
sollen kurz in einigen Fallbeispielen illustriert werden.

HwOpiritual struggle® und Theodizee-Frage: Ein 22-jah-
riger Student kommt in einer depressiven Krise in die
Therapie. In seiner Kirche wirkt er als Worship-Leiter.
Wenn es ihm gut geht, dann kann er mit seiner Musik
andere mitreiflen und im Glauben inspirieren. Aber in der
Depression verldsst ihn die Kraft. Er leidet an der Unge-
rechtigkeit des Lebens, am Hunger in Afrika und an seiner
eigenen Zerrissenheit. ,,Dann ringe ich mit Gott. Warum
hast du uns so verletzlich geschaffen? Warum greifst du
nicht ein in den N6ten dieser Welt? Warum ldsst du diese
Ungerechtigkeit zu?“ Wir kommen in ein angeregtes Ge-
sprach tiber die Unwégbarkeit der menschlichen Existenz
und {iber die Frage, welche Rolle Gott in dunklen Zeiten
spielt. Eine letztgiiltige Losung ldsst sich nicht finden,
doch das offene Gesprach {iber seine Zweifel empfindet er
als hilfreich. Parallel dazu erfolgt eine fachgerechte medi-
kamentose Einstellung.

Vermutung eines ddmonischen Einflusses: Ein 36-jdh-
riger Musiker aus Brasilien lebt seit {iber 10 Jahren in
Deutschland und ist kiirzlich zum Glauben gekommen. Er
ist gutaussehend, hat einen durchtrainierten Kérper, be-
richtet von verschiedenen Frauenbeziehungen und einem
lebhaften Sexualleben. Doch er hat in der Liebe kein
Gliick. Eine Ehe ging nach 5 Jahren in Briiche; unzufrieden
mit dem Leben in Europa kehrt er nach Brasilien zuriick,
aber auch dort ist er ungliicklich und zeigt ein auffilliges
Verhalten: Er seufzt laut, schldgt mit der Faust gegen
Mobel, schreit seine Not hinaus; seine sexuelle Lust 1dsst
nach. Der Vater mit indigenen Wurzeln empfiehlt ihm den
Besuch eines Schamanen - dieser vollfiihrt Opferrituale,
gibt ihm ein Amulett, und duflert folgende Deutung: ,In
deinem Leben gibt es mehrere Frauen, eine davon hat
dich verflucht, deshalb hast du diese negativen Gefiihle®.
Seine Mutter, eine ,,Evangelicada“ ist entsetzt: ,,Durch die-
sen Schamanen bist du ddmonisiert! Du brauchst einen
Befreiungsdienst!“ — Er ist hin und hergerissen, wie er
seine Gefiihlsausbriiche verstehen soll und konsultiert auf
Anraten seiner aktuellen Freundin einen Therapeuten.

Ethisch-moralischer Konflikt: Eine 50-jahrige Frau mit
einer bipolaren Storung thematisiert Konflikte aus ihrem
Leben. Als 21-jdhrige Studentin wird sie von einem &lteren
Mann geschwéngert, sie 1dsst in der 10. Woche abtreiben.
Damals sei sie nicht gldubig gewesen, fiihlte sich aber sehr
belastet und musste den Studienort im Ausland fluchtartig
verlassen. Sie fand Zuflucht bei einer Familie in einem
Schweizer Dorf, wo sie einen Priester kennenlernte, bei
dem sie bewusst beichtete und einen personlichen Zugang
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zum Glauben fand. In der Folge tritt sie in eine Ordens-
gemeinschaft ein und studiert Theologie. Ihre depressiven
Phasen erschweren das kommunitdre Leben; sie wechselt
mehrfach das Kloster und wird schlie3lich in einer ma-
nischen Episode gebeten, den Orden zu verlassen. Zurzeit
lebt sie in einer schwierigen Paarbeziehung. Sie leidet
unter ihrem Versagen und ihren Verfehlungen, sie habe
ihre Geliibde gebrochen und kénne nicht mehr zuriick ins
Kloster. Sie fragt sich, ob Gott ihr vergeben kann und ob es
noch eine Zukunft fiir sie gibt. Alle diese Fragen werden
zum Teil sehr drangend in die Therapie eingebracht. Im
Verlauf zeigt sich, dass der Glaube nicht nur belastend fiir
sie ist. Allerdings gehen die emotionalen Schwankungen
auch mit einer vielschichtigen Spiritualitét einher, die von
der Geborgenheit im kontemplativen Orden bis hin zur
Suche nach Heilung in einem charismatischen Umfeld
reichen.

Angste vor der Psychotherapie

Die Erforschung der Hindernisse fiir die Inanspruchnahme
einer fachgerechten Therapie hat gerade bei Minoritdten
und subkulturellen Gruppen die Angst vor mangelnder
kultureller oder religios/spiritueller Sensibilitdt heraus-
geschilt (vgl. die Meta-Analyse von Scheppers et al. 2006).
Zudem finden sich ganz allgemein folgende Faktoren als
Barrieren fiir eine Therapie: Eine mangelnde Bereitschaft
seine Probleme jemand anzuvertrauen, die Angst vor Stig-
ma und Peinlichkeit, negative Vorstellungen von einer
Therapie sowie kulturelle Faktoren (Collins et al. 2004). Zu
dhnlichen Ergebnissen kommen auch Mohr et al. (2006).
Nach ihrer Befragung von Patienten in England sind we-
sentliche Hinderungsgriinde: Hemmungen iiber personli-
che Themen zu sprechen; Befiirchtungen, vor einer frem-
den Person die emotionale Contenance zu verlieren;
Zuriickhaltung, private Themen mit einer unbekannten
Person zu besprechen; die Sorgen, was wohl Angehérige
und Freunde davon halten wiirden. Diese Hinderungs-
griinde konnen vollig individuell sein, bei glaubigen Men-
schen erhalten sie aber zusétzlich eine religiose Konnotati-
on (Narramore 1994).

Schlief3lich spielen auch die Vorstellungen iiber die
Natur und Ursache einer Storung (Health Beliefs) eine
wichtige Rolle (Prins et al. 2008). Wenn eine religiose Per-
son etwa glaubt, die Depression sei durch mangelnden
Glauben verursacht, so kann dies ein Hinderungsgrund fiir
die Inanspruchnahme einer Therapie sein. Die Thematik
wird auf verschiedenen christlichen Internetplattformen
diskutiert, z.B. bei The Christian Post (2016). Auch isla-
mische Internetforen nehmen das Thema auf, wobei hier
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noch eher eine konservative religiose Haltung spiirbar ist
(Islam Religion Page 2015).

Die Zuriickhaltung gegeniiber einer Psychotherapie
wird fiir Migranten in Deutschland wie folgt begriindet:
Die Arzte kennen meine Religion nicht und werden mich
nicht verstehen; die Arzte werden mir Ratschlige geben,
denen ich als Muslim nicht folgen kann; die Therapie wird
mich von meiner Religion entfernen; ich habe Angst, dass
die Arzte meine Religion nicht respektieren; stets wird
meine Religion fiir meine Probleme verantwortlich ge-
macht (Laabdallaoui & Riischoff 2010).

Ganz dhnliche Vorurteile (und auch negative Erfahrun-
gen, die nicht v6llig aus der Luft gegriffen sind) werden im
interkulturellen religiosen Kontext formuliert (Dein 2004).
Auf Seiten des nicht-religiosen Therapeuten kann es zu
einer Gegeniibertragung kommen, die dem therapeuti-
schen Prozess abtraglich ist. So beschreiben Greenberg &
Witztum (1991) folgende Faktoren (im jiidisch-orthodoxen
Kontext): Ubermifige Neugier, die sich in einer Vielzahl
von detaillierten Fragen iiber die Glaubensinhalte und
-praktiken duflert; Ignorieren von kulturellen Einfliissen
und Spannungsfeldern, sodass die Patientin behandelt
wird, als wiirde sie zur Kultur des Therapeuten bzw. zur
iibergeordneten allgemeinen Mehrheitskultur gehdren; ag-
gressives Verhalten gegeniiber dem Patienten, inshesonde-
re, wenn dieser sich nicht an therapeutische Vorschliage
hélt oder die Problemdefinition des Therapeuten nicht
tibernimmt. Allerdings gibt es auch Hinweise darauf, dass
ein zu starkes religioses Mitschwingen des Therapeuten
nicht unproblematisch ist. So beschreibt Spero (1981) im
psychoanalytischen Kontext bei orthodoxen jiidischen Pa-
tienten die Gegeniibertragung in dieser besonderen Sub-
kultur mit starken familidren Vernetzungen. Wohl teile der
religiose Therapeut den kulturellen und religiésen Sprach-
gebrauch und die Erfahrungen der Sozialisation, doch 16se
er moglicherweise beim Gegeniiber, das an religiosen Kon-
flikten leidet, den Reflex einer rabbinischen Autoritét aus,
die es verunmoglicht, dass der religiose Patient seine inne-
ren Kampfe neutral und unbelastet ausbreiten und dis-
kutieren kann.

Der Therapeut, sei er vollig sdkular oder durch seine
eigene Geschichte in einer religiosen Tradition gepragt,
muss also das angepasste Verhdltnis von Ndhe und Distanz
finden. Beide Extrempole, ndmlich eine vollige Ausblen-
dung, aber auch eine zu starke Betonung religioser The-
men, konnen zu Storfaktoren der Therapie werden. Es hat
sich als hilfreich erwiesen, den religiosen Menschen primér
von seinem existenziellen Leiden her zu betrachten (vgl.
Tab.1).
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Tab. 1: Der hochreligiose Patient in der Psychotherapie st ...

- ein leidender Mensch (oftmals mit religios geprégten ,,idioms
of distress“, d. h. besonderen Begrifflichkeiten, die in spiritueller
Sprache seelisches Leiden umschreiben)

- ein kulturell gepragter Mensch (Westman et al. 1992)

- ein Mensch im Konflikt (mit sich selbst, seinen religitsen Werten
und mit seinem Umfeld)

— ein Mensch, der seine Schwachheit erlebt, in denen sich die
Versprechungen und die Bewaltigungsstrategien der Religion als
uneinlosbar erweisen

— ein Mensch mit seinen Strebungen nach Liebe und Gliick (evtl. im
Widerspruch zu religiosen Regeln)

— ein Mensch mit seinem ,,Schatten®, destruktiven Anteilen, Regun-
gen und Strebungen, die sich nicht mit seiner religiosen Ethik in
Einklang bringen lassen

Ethische Leitlinien

In der Behandlung von Menschen mit einer hohen Religio-
sitdt stellen sich drei zentrale Fragen, ndmlich die kulturel-
le Sensibilitat, die ethische Verantwortung und die Fokus-
sierung auf die Problematik, die eine Person in die Therapie
einbringt. Psychotherapie ist nicht primar spirituelle Be-
gleitung, sondern ein wissenschaftlich begriindeter, reflek-
tierter Weg, Leiden zu lindern, eine Person zu festigen und
ihr einen Sinn fiir das Leben zu vermitteln. Damit sollen die
personale Existenz gestdrkt, Beziehungen gefordert und
die Bewdltigung von Leiden verbessert werden. Spirituali-
tdt wird exploriert, wenn sie vom Patienten thematisiert
wird, immer aber mit dem Ziel einer ganzheitlichen Lebens-
bewidltigung. Kulturelle Sensibilitdt muss jedoch immer
durch eine leitlinien-gerechte Diagnostik erganzt werden.
Manchmal besteht die Gefahr einer Uberdiagnostik: religié-
se Auflerungen werden dann allzu schnell als Zeichen fiir
eine Psychose genommen und entsprechend mit Neurolep-
tika behandelt. Andererseits diirfen religitse Auflerungen
nicht dazu verleiten, eine Psychose nur als ,spirituelle
Krise® fehlzudeuten.

Hierzu ein Beispiel: Ein 27-jahriger Mann wird gegen
seinen Willen in eine Klinik eingewiesen, nachdem er in
einem schwersten Zustandsbild von Selbstvernachldssi-
gung gefunden wurde. Der hochintelligente Student hatte
sich von allen sozialen Kontakten zuriickgezogen und leb-
te in seiner Einzimmerwohnung nur noch von hartem Brot
und saurer Milch. Beim Eintritt bestand er darauf, dass er
zum Buddhismus konvertiert sei und dass er das Ziel habe,
eine Pilgerfahrt nach Tibet zu machen. Der formale Gedan-
kengang erschien geordnet, seine Argumente konnten
nicht a priori als pathologisch eingeordnet werden. Aller-
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dings fiel auf, dass er keinen Kontakt mit anderen

Buddhisten in der Stadt hatte, keine Biicher iiber den

Buddhismus las, keine religiosen Symbole aufstellte und

relativ wenig iiber den Buddhismus wusste. Schliefllich

wurde entschieden, dass es keinen ausreichenden Grund
gab, eine wahnhafte Stérung aus dem schizophrenen

Spektrum zu diagnostizieren. Man erlaubte ihm, die ge-

plante Reise nach Tibet anzutreten. Allerdings traf er kei-

nerlei Vorbereitungen, hatte keine Adressen und konnte
nicht darlegen, wie er mit allfdlligen Schwierigkeiten auf
der Reise umgehen wiirde. Zwei Tage nach seiner Abreise
aus der Schweiz rief er seinen Vater an und bat ihn, ihn
heimzuholen. Der Grund: Er hatte die Nacht im Miinchner

Olympiapark verbracht und war von zwei Miicken gesto-

chen worden. Nach diesem Vorfall war die Pilgerreise kein

Thema mehr, die Symptome einer schizophrenen Erkran-

kung traten aber zunehmend deutlich hervor. Kommentar:

Obwohl der Patient eindeutig auffallig war, hatte man im

Sinne der kulturellen Sensibilitdt darauf verzichtet, die

psychose-typischen Symptome ausreichend zu gewichten.

Bei ndherer Betrachtung passten zwei Aspekte nicht zu

einer kulturell kongruenten Religiositat:

a) Die schwere Selbstvernachldssigung, der bizarre Le-
bensstil, der Abbruch aller fritheren Studienziele und
der Verlust aller sozialen Kontakte.

b) Der Mangel an typischen ergdnzenden Elementen ei-
nes religiosen Lebensentwurfs.

Schlief3lich fiihrten die inkongruenten bizarren Griinde fiir
den Abbruch der ,Pilgerreise” dazu, dass die religiosen
Anteile zwar als spirituelles Element (nicht als Wahnidee)
gewiirdigt wurden, aber dennoch im Gesamtkontext einer
Erkrankung aus dem Schizophrenen Formenkreis. Die Be-
gleitumstande der ,Pilgerfahrt“ wiesen deutlich auf ein
pathologisches Geschehen hin, so sehr der Glaube auch
ernsthaft war. Hilfreich fiir die Differentialdiagnose reli-
gioser Aspekte bei psychotischen Erkrankungen ist der
Algorithmus von Siddle et al. (2002).

Die ethisch-professionellen Spannungsfelder wurden
von Plante (2007) unter dem Akronym ,,RRICC“ beschrie-
ben: Respect, Responsibility (Verantwortung), Integrity,
Competence und Concern. Der Therapeut ist in erster Linie
dem Wohlbefinden des Patienten verpflichtet. Es gilt sorg-
faltig abzuwdgen zwischen Einhaltung von religitsen
Pflichten und Schaden fiir Gesundheit und Seele. Integritat
bedeutet aber auch, sich nicht in Rollenkonflikte ver-
wickeln zu lassen. So kann es sein, dass eine Patientin von
einem Priester iiberwiesen wird, jedoch mit dem Auftrag,
sie so weit wiederherzustellen, dass sie die Anforderungen
der religiosen Gemeinschaft wieder erfiillen kann. Eine
sorgfiltige Klarung des Auftrages, der Rollenverteilung
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und der Eigenstdandigkeit der Patientin ist ethisch un-
abdingbar.

Religiose Themen in der Therapie

Es ist unbestritten, dass das Ansprechen religioser Themen
in der Therapie mit spirituell gepragten Menschen als hilf-
reich und fordernd fiir die Lebensbewaltigung erlebt wird
(vgl. die Metaanalyse von Paukert et al. 2011). Allerdings
stellt sich die Frage, ob auch sdkulare Therapeuten lernen
konnten, gewisse Themen religioser Patienten mit Hilfe
von spirituellen Leitlinien aufzugreifen. Wiirde eine Wer-
te-Kongruenz bessere Therapieresultate ergeben? Eine in-
teressante Studie zu dieser Thematik wurde von Propst &
Ostrom (1992) verfasst. Sie untersuchten unterschiedliche
Dyaden von gldubigen Patienten mit sikularen Therapeu-
ten oder von gldubigen Patienten mit Therapeuten, die
deren Werte teilten. Uberraschenderweise kam es nicht
nur dort zu einem positiven Outcome, wo es eine personli-
che Wertekongruenz gab, sondern auch bei sakularen The-
rapeuten, die in der Therapie die spirituellen Fragen ihrer
Patienten in sensibler und interessierter Weise aufnah-
men. Schlechtere Ergebnisse ergaben sich im Sinne einer
umgekehrten U-Kurve, ndmlich beim volligen Ausblenden
religioser Themen (,,Neutralitdt, Abstinenz*), aber auch
bei einer zu starken Betonung spiritueller Themen in der
Therapie.

Was sind nun die moglichen Themen, die sich beziig-
lich Religion in der Psychotherapie ergeben koénnen?
Grundsatzlich sind sie so vielfdltig wie das Leben selbst
und in diesem Sinne nicht anders als die ganze Breite
psychotherapeutischer Fragestellungen. Die Gemeinsam-
keit ist letztlich die religios/spirituelle Pragung gewisser
Fragestellungen, dhnlich einer farblichen Ténung in ei-
nem Bild. Kompliziert wird die Sachlage noch zusatzlich
durch die Beobachtung, dass es bei religidsen Menschen
ein Mosaik von Bedeutungszuweisungen gibt, die keines-
falls immer religios/spirituell geprédgt sind. Es mag sein,
dass eine Patientin ihre Krankheit als ,,Strafe Gottes* inter-
pretiert, wiahrend andere (speziell in einer Psychose) viel-
leicht duflern: ,,Gott hat mich fiir eine besondere Heraus-
forderung erwdhlt“ (Popovsky 2010). Religiose Menschen
kénnen aber auch das Krankheitsgeschehen von ihrem
Glauben weitgehend abkoppeln, und allenfalls die Kind-
heit oder z.B. schddliche Erdstrahlen als Ausloser ver-
muten. Fazit: Nicht immer ist die Religion auch die einzige
Erklarung. Dort aber, wo sie pragend wird, erfordert dies
in der Therapie ein feines Hinhoren und ein kritisches
Abwidgen der Gewichtung einer Thematik. Abbildung 1
gibt einen schematischen Uberblick méglicher Themen.
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PRAGUNG

THEMEN

Subkulturelle familidre und
religiose Sozialisation

Psychodynamik / Rollenverhalten

Religids gepragte «Health Beliefs»

Pathogenese /
«Spiritual Struggle»

PERSON

Glaube als Coping

Konfliktverarbeitung /

Psychopathologie

Traumatisierung
(«Geistlicher Missbrauch»)

Pragmatische Evaluation im Dialog:
Was hilft - was schadet?

Abb. 1: Religionsbezogene Themen in der Psychotherapie.

In einem Ubersichtsartikel haben Barnett & Johnson
(2011) Leitlinien fiir den Einbezug spiritueller Werte in der
Therapie erarbeitet. Tabelle 2 zeigt in modifizierter Form
den Algorithmus des Vorgehens. Als ethische Leitlinie
konnte Religion als metatherapeutisches Thema betrach-
tet werden: ,,Reden {iiber Religion“, aber nicht ,,Praktizie-
ren als religitses Ritual“.

Tab. 2: Ethische Leitlinien fiir die Integration spiritueller Themen in
der Psychotherapie (in Anlehnung an Barnett & Johnson 2011)

1.  Spirituelle Fragen werden nur dann Thema der Psychotherapie,
wenn sie vom Patienten angesprochen werden. Dabei kann
Religion oder Spiritualitdt als pragender Faktor der Lebens-
geschichte oder als aktuelle Einflussgroie bei personlichen
Fragen und Konflikten zur Sprache kommen (Beispiele: Abl6-
sung von der Familie, wobei ein vermehrtes oder vermindertes
Interesse an Religion mitspielt, moralische Fragen, Konflikte
mit engen Bekannten, der bisherigen Peer-Group etc.).

2. Religion wird nicht zur gemeinsamen spirituellen Handlung /
zum Ritual im Rahmen des therapeutischen Settings. Religion
wird auch nicht zum zentralen Diskussionsthema, wenn sie
nicht existenziell mit der Lebensbewaltigung bzw. mit dem
therapeutischen Zielin Verbindung steht.

3. Respektvolles Assessment der religiosen Uberzeugungen und
Vorlieben des Patienten (beispielsweise unter Einbezug des
Instrumentes der Spirituellen Anamnese / SPIR; Frick et al.
2006 / www.spiritualcare.de).

4. Sorgfiltiges Uberpriifen allfilliger Zusammenhénge zwischen
dem aktuellen Problem und den religiésen und spirituellen
Uberzeugungen.

5. Einbeziehen dieser Befunde in den Prozess des ,,informed
consent“ (Einbezug religiéser Fragen / Interventionen in den
Therapieplan).

6. Uberpriifung der eigenen Gegeniibertragungsgefiihle in Bezug
auf die Religiositat/Spiritualitdt des Patienten.

7. Ehrliche Selbsteinschadtzung der eigenen Fallkompetenz.

8.  Evtl. Konsultation von Experten in Bezug auf Verbindung von
Religion und Psychotherapie; Konsultation von Geistlichen falls
angemessen, klinisch indiziert und der Patient damit einver-
standen ist.

9. Integration von spirituell-religiosen Interventionen in den Be-
handlungsplan nach Abwégen von deren Vor- und Nachteile,
z.B. ein Moment der Stille oder ein kurzes Gebet im Einzelfall,
wenn vom Patienten gewiinscht und vom Therapeuten in seiner
Gewichtung reflektiert (Walker & Moon 2011).

10. Evaluation des Outcomes und allfdllige Anpassung des Be-
handlungsplanes.

Fallbeispiel: Anhand einer Begegnung im konsiliardrzt-
lichen Dienst soll illustriert werden, wie der Glaube im
Gesprach zum Thema werden kann: Die 75-jahrige Frau
war mit einem entgleisten Diabetes ins Krankenhaus ein-
gewiesen worden. Sie wirkte depressiv, ja latent suizidal —
und ein Konsiliararzt wurde hinzugezogen, um den Ein-
fluss psychischer Faktoren zu beurteilen. Frau B. wirkte
riistig, mental agil, aber auch deutlich depressiv. Mehrfach
brach sie in Tranen aus, wenn sie vom Tod ihres Mannes
(vor sechs Jahren) erzdhlte, der ihr Ein und Alles gewesen
sei. Sie pflegt kaum noch Kontakte, geht nur in der Mor-
gen- und Abendddmmerung spazieren; einzig die Familie
ist ihr wichtig. Und dann, fast wie aus einer anderen
Schicht: ,Ich bin Buddhistin.“ Sorgfaltig tastend kommt
ein Gesprdch in Gang, was es bedeutet Buddhistin zu sein.
Sie liest offenbar viel, meditiert hdufig, versucht Chakra-
Arbeit zu machen, erklart dem Arzt in einem dynamischen
Redefluss die Bedeutung des Leidens in der Lehre vom
Karma. Es wird deutlich, dass der Buddhismus fiir sie eine
echte Ressource ist, iiber die sie viel nachdenkt. An einem
Punkt wirft sie ein: ,,Ich weiss ja, dass Selbsttotung nicht
im Sinne meiner Religion wire*“ (Coping). Darum habe sie
schon lange nicht mehr einen aktiven Suizidversuch unter-
nommen, lasse sich aber einfach gehen. Und etwas spater:
»Ich weiss, warum ich zuckerkrank geworden bin. Ich
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habe mein Karma geschadigt, indem ich zu wenig giitig
mit mir selbst war® (Explanatory Models, Health Beliefs).
Im Gesprach war sie richtiggehend aufgetaut und wirkte
gar nicht mehr depressiv. Der Arzt empfiehlt ihr, regelmas-
sig einen Psychotherapeuten aufzusuchen, mit dem sie ihr
Leben und ihre Werte besprechen kann (Support) — viel-
leicht gelingt es ihr, ihre spirituellen Werte auch im Sinne
von mehr Selbstfiirsorge positiv in ihr Leben einzubringen.

Die interkulturelle Kompetenz kann durch eine Ver-
trautheit mit Religion (sei dies durch Begegnungen oder
durch eine intensive Selbsterfahrung) geférdert werden.
Fiir das orthodoxe Judentum haben Bilu & Witztum (1993;
1995) einen sehr anschaulichen Leitfaden zum Verstindnis
von Patienten aus diesem Hintergrund geschrieben. Die
unterschiedlichen Werte von Patient und Psychotherapeut
erfordern dabei ein sorgfdltiges Abwdgen von Begrifflich-
keiten und therapeutischen Zielsetzungen (Worthington
1988; Barnett & Johnson 2011). Es mag sein, dass ein Thera-
peut in der Begegnung mit religivsen Menschen selbst
einen Weg der inneren Entwicklung macht. Doch die The-
rapeutin muss sich dabei in ihren Uberzeugungen nicht
vollig verbiegen, sie hat ihre eigene Geschichte, ihre Wer-
te, ihre professionelle Ethik. Integritit bedeutet dabei
auch, dass der Therapeut dazu stehen darf, dass er zwar
nicht alle Glaubenssétze teilen kann, aber versucht, sich in
die Welt des Patienten einzufiihlen. Wenn eine klare thera-
peutische Haltung verbunden wird mit einer warmher-
zigen Anteilnahme am personlichen Befinden der Person,
dann kann die Therapie mit hochreligiosen Menschen
nicht nur erfolgreich sein, sondern auch fiir den Therapeu-
ten im besten Sinne ,inspirierend“ sein.
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