Religiositat, Klinikseelsorge und Krankheitsbewéltigung
Wie wird Seelsorge von kardiologischen Rehabilitanden angenommen?
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Zusammenfassung: Durch eine Befragung von Patient/innen am Ende ihres stationdaren Aufenthalts in
einer kardiologischen Rehabilitationsklinik wurde die Wahrnehmung von Klinikseelsorge untersucht.
Von 390 Teilnehmenden an der Studie nahm gut ein Drittel das Seelsorgeangebot an. Mit der Vermittlung
christlicher Sinnbilder als konstitutives Element ihres Angebotes bringt die Klinikseelsorge eine Dimen-
sion in die Krankheitsbewaltigung ein, die von keiner anderen Berufsgruppe Gibernommen werden kann.
abstract: The perception of clergical care in clinics was investigated by questioning patients at the end of
their stay at a cardiac rehabilitation center. A good third of the 390 participants in the study accepted the
offer for spiritual guidance. Through establishing christian emblems as a constructive element of their
tender the clinical chaplaincy provides a dimension in managing illness, which no other profession can
take charge of.
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1 Einflihrung

Jede schwere Erkrankung stellt eine existentielle Bedrohung dar. Sie ist wie ein Unglick, der
Tod oder eine Naturkatastrophe ein kritisches Ereignis im Lebenslauf, das mit einem hohen Be-
lastungsfaktor verbunden ist. Im Verlauf der Erkrankung ist ein angemessener Umgang mit der
Erkrankung und ihren Folgen entscheidend fiir die Lebensqualitat. Viele Menschen haben das
Bediirfnis, die Krise ihrer Krankheit zu verstehen und nach ihrem Sinn zu suchen.! Gelingt eine
Sinnfindung, hat dies eine gesundheitsférdernde Wirkung.?

Gesundheitswissenschaftler beschéftigen sich mit dem Zusammenhang von Religion und Ge-
sundheit. Sowohl in den Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung (TSK), als auch im Freibur-
ger Fragebogen zur Krankheitsbewaltigung (FKV) wird Religiositat als eine konstruktive Bewal-
tigungsform erfasst.®> Verschiedene Studienergebnisse geben Hinweise darauf, dass die religiése
Orientierung gesundheitsfordernd wirkt. In den USA zeigen eine Reihe von Studien, dass es eine
positive Verbindung zwischen Religiositat und besserer Krankheitsverarbeitung gibt. Dabei
scheinen besonders die religidsen Traditionen wichtig, die eine Betonung auf Beziehungen le-
gen, indem sie einen dem Menschen zugewandten Gott, die besondere Bedeutung von personli-
chen Beziehungen (Né&chstenliebe) und den Selbstwert hervorheben. Ist Religiositat verbunden
mit positiver Beziehungsgestaltung, spielt sie eine positive Rolle bei der Krankheitsbewéltigung,
weil sie auf diese Weise hilft, Geflihle von Kontrollverlust, Isolation und Hilflosigkeit, die hdu-
fig mit einer schweren Erkrankung einhergehen, zu iiberwinden.*

Eine Erklarung fur den positiven Zusammenhang von Religion und Gesundheit findet sich im
salutogenetischen Gesundheitsmodell des israelischen Gesundheitswissenschaftlers Aaron Anto-

1 vgl. Michael Klessmann, Die Stellung der Krankenhausseelsorge in der Institution Krankenhaus. Andreas Hel-
ler, Hermann M. Stenger (Hg.), Den Kranken verpflichtet. Innsbruck-Wien 1997, 30 — 48.

2 Vgl. Aaron Antonovsky, Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit, Tiibingen 1992.

¥ Vgl. Thomas Klauer, Sigrun H. Fillip, Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung, Géttingen 1993 und Fritz A.
Muthny, Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV), Weinheim 1989.

* Vgl. Harold G.Koenig, David B. Larson, Susan S. Larson, Religion and coping with serious medical illness.
The Annals of Pharmacotherapy Volume 35 (2001), 352-359.
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novsky.®> Der Mensch hat kérperliche, psychische, materielle und psychosoziale Widerstandsres-
sourcen, die bei der Handhabung von Belastungen helfen. Die Lebenseinstellung, zu der die reli-
gidse Orientierung gehort, beeinflusst diese Widerstandsressourcen. Sie hilft oder hindert den
Menschen bei der Verarbeitung schwerer Krisen. Religion kann positiv wirken, weil Glaubens-
inhalte ein Bedeutungssystem anbieten, das in krisenhaften Zeiten Sinn und haltgebende Orien-
tierung bietet. Religiositat wirkt jedoch nur dann positiv, wenn sie die Handlungsmoglichkeiten
nicht einschrankt.

Psychisch belastende Ereignisse fliihren zu Angst und Stressreaktionen. Ist diese Angst keine
kontrollierbare Herausforderung, wird sie zur unkontrollierbaren seelischen Belastung und wirkt
destabilisierend, sagt der Neurobiologe Gerald Hither.” Zur Bewaltigung des belastenden Er-
eignisses braucht man emotionale Sicherheit, die seiner Ansicht nach auf dreifache Weise er-
reichbar ist: durch Vertrauen in eigene Fahigkeiten, durch Vertrauen in Fahigkeiten anderer und
durch Vertrauen in vorgestellte Krafte. Zu Letzterem zahlt Huther den Glauben. Allerdings sind
religiése Bilder nur dann hilfreich bei der Bewéltigung von psychischen Belastungen, wenn sie
den Horizont erweitern und das Selbstbild starken. Bilder, die Angst einjagen oder verunsichern,
lassen den Menschen verzweifeln und bewirken damit das Gegenteil.®
Viele Patient/innen mit koronarer Herzerkrankung sind seelisch sehr stark belastet.” Was in
Krankenhéausern und Rehabilitationskliniken als Alltaglichkeit verstanden und mit Routine ver-
richtet wird, erleben Patient/innen als gefihlsmaRigen Ausnahmezustand. Das Herz ist das zent-
rale Symbol fiir die menschliche Personlichkeit.’® Die Operation am Herzen, das metaphorisch
immer noch als Sitz des Lebens, der Gefiihle, der Liebe, des Seins gesehen wird, aber auch
traumatische Erfahrungen durch Reanimation oder Intensivstation werden in hohem MaRe als
Verletzung der Seele empfunden. Da die koronare Herzerkrankung fir die meisten Patient/innen
einen Einbruch in die Alltaglichkeit und einen Bruch mit dem Alltag bedeutet, steht fur sie vor
allem die Beschaftigung mit dem Thema Angst und die Frage nach dem Sinnzusammenhang im
Vordergrund. Die Konfrontation mit der Herzerkrankung verursacht Angst und flhrt haufig zu
Depressionen.™* Oft kommt es zu Selbstwertzweifeln. Studienergebnisse konnten Hinweise lie-
fern, dass Religiositat vor allem durch die Hilfe bei der Angstbewéltigung und die Unterstitzung
des Selbstwertgefiihls positiv wirkt.'?

Die Klinikseelsorge hat die Aufgabe, Menschen zu begleiten und ihnen im Horizont des christli-
chen Glaubens Hilfestellungen bei der Bewaltigung der durch eine schwere Krankheit bestimm-
ten Lebensumstédnde anzubieten. Im Mittelpunkt der seelsorglichen Zuwendung stehen die Be-
findlichkeit der Patient/innen, ihre Lebensgeschichte, ihre Gefiihle, ihre Angste und ihre Hoff-
nungen. Die Seelsorge begleitet Patient/innen bei ihrem Klinikaufenthalt mit verschiedenen An-
geboten, die sehr unterschiedliche Formen haben. So wendet sich die Seelsorge den Pati-
ent/innen einerseits in Angeboten zu, die eher therapeutischen Charakter haben, wie Einzel- oder
Gruppengesprache, andererseits in Angeboten mit rituellem Charakter, wie Gottesdiensten und
Krankensegnungen.*?

> Vgl. Anmerkung 2.

® Aaron Antonovsky, Salutogenese, 42f.

" Gerald Hither bei seinem unveroffentlichten Vortrag ,,Wieviel Orientierung braucht der Mensch*, gehalten auf
der Fachtagung ,,Mit Menschen sprechen, die Seelen starken® in Iserlohn im Marz 2004.

& vgl. Gerald Hiither, Die Macht der inneren Bilder. Wie Visionen das Gehirn, den Menschen und die Welt ver-
andern, Gottingen 2004.

° Vgl. Martin Harter, Psychische Stérungen bei korperlichen Erkrankungen. Psychotherapie, Psychosomatik,
medizinische Psychologie, 50, (2000), 273-285.

19 vgl. dazu: Angela Rinn-Maurer, Seelsorge an Herzpatienten, Stuttgart 1995, 133-155.

1 vgl. Jérg Kittel u.a., Depressivitat und Angstlichkeit bei kardiologischen Patienten — alters- und geschlechts-
spezifische Vergleiche mit der Allgemeinbevélkerung. Der Bayrische Internist 22/5 (2002), 318-327.

12 vgl. Bernhard Grom, Religionspsychologie, Miinchen, Gottingen 1992.

3 Mit dieser Unterscheidung ist die &uBere Form und nicht die Wirkung gemeint. Auch Angebote mit rituellem
Charakter kdnnen therapeutisch wirken und Angebote mit therapeutischem Charakter kdnnen wie eine rituelle
Handlung wirksam sein.



Die Erwartungen von Patient/innen an die Klinikseelsorge in der kardiologischen Rehabilitation
wurden bereits erfasst.'* Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass die Klinikseelsorge eine
hohe Wertschatzung genie3t und die Erwartungen an sie sehr groB sind. Fast ein Funftel der 454
Studienteilnehmer/innen mdchte ohne Aufforderung von der Seelsorge besucht werden. Fir fast
80% ist wichtig, dass ihre existentiellen Fragen von der Seelsorge gehdrt werden. Das Zuhoren
wurde von den Patient/innen durchgéngig als wichtigster Aspekt der Seelsorge bewertet.

Im Rahmen der kardiologischen Rehabilitation ist ein Team von Fachleuten mit der Betreuung
von Patient/innen mit koronarer Herzkrankheit beschéftigt. In vielen Kliniken ist die Seelsorge
Teil des therapeutischen Angebots. Uber ihre Aufgabe besteht jedoch weithin Unklarheit. Dazu
kommt, dass hohe, inhaltlich weit gefacherte und manchmal klischeehafte Einschatzungen und
Erwartungen an die Seelsorge herangetragen werden. Auf der einen Seite geniel3t die Seelsorge
eine hohe Wertschatzung, auf der anderen Seite wird sie als eine unwichtige Randerscheinung
gesehen. Eine Definition von Seelsorge besagt: ,,Allgemein ist Seelsorge zu verstehen als Frei-
setzung eines christlichen Verhaltens zur Lebensbewaltigung. Im besonderen ist Seelsorge zu
verstehen als die Bearbeitung von Konflikten unter einer spezifischen Voraussetzung.“!® Seel-
sorge in einer Klinik geschieht unter den Bedingungen einer Institution, die medizinisch-
naturwissenschaftlich ausgerichtet ist und nach wirtschaftlichen Effizienzkriterien arbeitet. In
die?gr Institution hat der Seelsorgedienst keine eindeutig beschriebene Berufsrolle und Identi-
tat.

Aus dem Beschriebenen ergeben sich verschiedene Fragen, denen wir in der vorliegenden Un-
tersuchung nachgegangen sind. Auch wenn es eine positive Verbindung von Religiositat und
besserer Krankheitsverarbeitung gibt und die religiése Orientierung eines Menschen relevant fiir
die Krankheitsbewaltigung und den Gesundungsprozess ist, hei3t das noch lange nicht, dass Pa-
tient/innen ein Seelsorgeangebot der institutionalisierten Religion annehmen. Gerade weil das
Religiose in der Gesellschaft nicht mehr selbstverstandlich ist, stellt sich die Frage, ob ein Ange-
bot von Seelsorge in einer Klinik auch wahrgenommen und genutzt wird. Die Ergebnisse der
Untersuchung zu den Einstellungen der Patient/innen zur Klinikseelsorge zu Beginn der Rehabi-
litation hatte ergeben, dass die Seelsorge erwartet und geschéatzt wird. Wir wollten herausfinden,
ob und was sich an den Einstellungen der Patient/innen nach der Wahrnehmung von Seelsorge
veréndert, welche Modifikation es in der Werteskala einzelner Aspekte gibt und welche Effekte
die Annahme des Seelsorgeangebots auf die personliche Bedeutung einzelner Aspekte ausibt.
Auch fragten wir uns, ob man aus dem, was Patient/innen in Bezug auf die Seelsorge wichtig
finden, schlieBen kann, welche Angebote fir die Klinikseelsorge spezifisch sind und von keiner
anderen Berufgruppe gemacht werden kdnnen.

Somit ist das Ziel dieser Publikation, die Wahrnehmung von Seelsorge in der kardiologischen
Rehabilitation zu untersuchen, die Veranderungen in der Beurteilung des Stellenwertes einzelner
Aspekte der Seelsorge nach der Annahme des Seelsorgeangebots zu beschreiben und sich einer
Antwort auf die Frage nach der spezifischen Rolle der Seelsorge in einem Klinikbetrieb anzuna-
hern.

2 Kontext und Methode

Die Untersuchung wurde in einem Zeitraum von 3 Monaten in der Klinik Kénigsfeld in Ennepe-
tal durchgefuhrt. Die Klinik Konigsfeld ist Zentrum fur medizinische Rehabilitation bei Herz-,
Kreislauf- und GeféalRerkrankungen. Es kommen Patient/innen mit Zustand nach Herzinfarkt (mit
und ohne Operation), nach Herzklappenersatz, mit Herzmuskelerkrankungen, Bluthochdruck,

 vgl. Anke Lublewski-Zienau u.a., Was erwarten Patientinnen und Patienten von der Klinikseelsorge. Eine Studie
in der kardiologischen Rehabilitation, Wege zum Menschen 55 (2003). 463-478.

> Klaus Winkler, Seelsorge, Berlin - New York 1997, 3.

18 vgl. Andreas Heller, Seelsorge, ein Gesundheitsberuf im Krankenhaus, in: Andreas Heller, Hermann M. Sten-
ger(Hg.), Den Kranken verpflichtet. Innsbruck-Wien 1997, 49-64.
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peripherer arterieller Verschlusskrankheit oder Herzrhythmusstorungen. Es wurden alle konseku-
tiv aufgenommenen Patient/innen angesprochen.

Schwerpunkte des Seelsorgeangebots in der Klinik Konigsfeld liegen im seelsorglichen Einzel-
gesprach und in den Gottesdiensten. Das Seelsorgeangebot wird in der Patienteninformations-
mappe und auf Plakaten vorgestellt. Die neu aufgenommenen Patient/innen werden sowohl vom
Chefarzt und von der Sozialarbeiterin als auch von der Seelsorgerin begrift.

Das Gesprach unter vier Augen ist ein wesentlicher Aspekt der Arbeit der Seelsorge. Dieser
Dienst ist zum grofRen Teil durch eine Geh-Struktur gekennzeichnet. Das heiflt, dass Pati-
ent/innen besucht werden, auf die die Seelsorgerin entweder selbst aufmerksam wird, zum Bei-
spiel im Gottesdienst, oder aufmerksam gemacht wird, zum Beispiel durch das Personal. Selten
wird die Seelsorge angefragt.

Der Gottesdienst ist ein weiterer zentraler Aspekt der Seelsorge in der Klinik. Er findet wo-
chentlich sonntags statt und beinhaltet die Feier des Heiligen Abendmahls und die Krankenseg-
nung als konstitutive, rituelle Elemente. Nach dem Gottesdienst findet regelméafig eine Ge-
sprachsmoglichkeit bei Kaffee und Tee statt, die von einer Mehrheit der Gottesdienstbesu-
cher/innen genutzt wird.

Das Konzept der Seelsorge ist bestimmt durch personliche Beziehungsgestaltung und Zuwen-
dung. Dies kommt sowohl in den eher therapeutisch ausgerichteten Einzelgesprachen als auch in
den rituellen Handlungen zum Tragen. Die religiése Dimension wird vor allem durch positive
Sinnbilder der christlichen Tradition eingebracht.

Die Seelsorge in der Klinik Kénigsfeld wird von der Evangelischen Kirche von Westfalen ge-
tragen. Die Arbeit der evangelischen Seelsorge geschieht in 6kumenischer Offenheit. AuRerdem
spricht sie nicht selten Patient/innen an, die keine feste konfessionelle Bindung haben.

Die meisten Daten wurden Uber einen selbst entwickelten Fragebogen erhoben. Im ersten Teil
werden Fragen nach der Wahrnehmung und Annahme des Seelsorgeangebots gestellt. Es wird
nach der Offentlichkeitsarbeit, aber auch nach der Teilnahme an Seelsorgeangeboten, wie Ein-
zelgespréche und Gottesdienst, gefragt. Daran schlief3en sich drei allgemeine Fragen zu den Er-
wartungen von Patient/innen in Bezug auf die Seelsorge an. Es wird danach gefragt, ob der seel-
sorgliche Besuch ohne Aufforderung der Patientin oder des Patienten erwartet wurde, ob Seel-
sorge angefordert wurde und ob die Patientin oder der Patient von der Seelsorge besucht wurde.

Im Hauptteil wird anhand von 17 Items gefragt, welchen Wert die Patient/innen einzelnen As-
pekten der Seelsorge zumessen. Diese Items beziehen sich gleichermalien auf Seelsorgekonzep-
te, Seelsorgeangebote und auf Erwartungen, die Patient/innen selbst formulieren.” Alle Items
sind als Aussage formuliert, und sollten mittels einer sechs-stufigen Skalierung von 0-5 (véllig
unwichtig bis sehr wichtig) eingestuft werden. Darliber hinaus gingen von der Klinik routinema-
Rig erfasste soziodemographische Daten in die Analysen mit ein.

Die Patient/innen bekamen von der zustandigen Stationsschwester am Tag vor der Entlassung
den Fragebogen ausgehéndigt, den sie bis zum néchsten Morgen ausfiillen sollten. Die Teilnah-
me war freiwillig.

Die Datenauswertung erfolgte durch einen Rehabilitationswissenschaftler. Die statistischen A-
nalysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 11, berechnet. Bei den Uberpriifun-
gen der Signifikanz wurde generell eine Alpha-Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% als kritische
Grenze festgesetzt.™®

7 vgl. Ludger Simon, Einstellungen und Erwartungen der Patienten im Krankenhaus gegeniiber dem Seelsorger,
Frankfurt/Bern/New York 1985.

18 Achim Biihl / Peter Zofel, SPSS Version 11. Einfiihrung in die moderne Datenanalyse unter Windows, Miinchen
8. Auflage 2002.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Von den im Untersuchungszeitraum stationdr aufgenommen 665 Patient/innen liegen von 390
Patient/innen vollstandige Datensatze vor. Das ergibt eine Teilnahmerate von 59%. Das Durch-
schnittsalter der Studienteilnehmer/innen liegt bei knapp 57 Jahren. Der jingste Teilnehmer ist
31 Jahre alt, der élteste 89. Es haben 305 Manner und 85 Frauen teilgenommen (Tab. 1).

Tabelle 1 Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer am Ende der Rehabilitation

Héufigkeit in %

Teilnehmende 390 59%
Geschlecht maéannlich 305 78%
weiblich 85 22%

Alter unter 40 24 6%
40-60 216 55,5%

tiber 60 150 38,5%

Familienstand ledig 39 10%
verheiratet 290 75%
geschieden/getrennt 29 7%

verwitwet 32 8%

Nationalitat deutsch 384 98,5%
nicht-deutsch 6 1,5%

3.2 Wie wird die Seelsorge wahrgenommen?

Insgesamt geben 269 Patient/innen (69%) an, die Seelsorge in der Klinik wahrgenommen zu
haben. Mehr als 40% der Studienteilnehmer/innen erfuhren Uber die Hausinformationsmappe
und fast 40% durch die BegriiBung der neuen Patient/innen vom Seelsorgeangebot. Ann&hernd
35% der Studienteilnehmer/innen nahmen an den Gottesdiensten teil und fast 29% hatten min-
destens ein Einzelgesprach mit der Seelsorge (Tab. 2).

Tabelle 2 Wahrnehmung und Annahme des Seelsorgeangebotes

Seelsorge wahrgenommen Anzahl Patienten in %
insgesamt 269 69%
durch Seelsorgeangebote

Einzelgesprach 111 28,5%
Gottesdienst 136 34,9%
Gesprachskaffee 84 21,5%
Gesprachsgruppe 55 12,8%

durch Offentlichkeitsarbeit
Hausinformationsmappe 163 41,8%
BegruRung der neuen Patienten 145 37,2%
Plakate 82 21%

An den Gottesdiensten nahmen im Untersuchungszeitraum 89 Ménner und 47 Frauen teil. Das
sind 55% der Frauen und 29% der Méanner, die an der Studie teilgenommen haben. Die Gottes-



dienstbesucher sind eher altere Patient/innen: mehr als die Hélfte der Gber 60-jhrigen hat am
Gottesdienst teilgenommen (Tab. 3).

Tabelle 3 Gottesdienstteilnahme der Studienteilnehmer/innen

Gottesdienstteilnahme
Geschlecht Alter
insgesamt | Manner Frauen unter 40 | 40-60 | ber 60
Anzahl der Gottesdienstteilnehmer/innen 135 89 47 3 54 79
in % 65,4% 34,6% 2,2% 39,7% | 58,1%
Anzahl der Studienteilnehmer/innen 390 305 85 24 216 150
Gottesdienstteilnahme
ja 135 29,1% 55,3% 12,5% 25% | 52,7%
nein 255 70,9% 44, 7% 87,5% 75% | 47,3%

Insgesamt hatten im Untersuchungszeitraum 111 Patient/innen mindestens ein Einzelgesprach
mit der Seelsorge. Davon waren 73 Ménner und 38 Frauen, das sind ein Viertel der M&nner und
fast die Halfte der Frauen, die an der Studie teilgenommen haben. 58% der Patient/innen waren
uber 60 Jahre alt. (Tab. 4).

Tabelle 4 Patient/innen mit mindestens einem Einzelgesprach

Einzelgespréach

Geschlecht Alter
insgesamt | Manner | Frauen | unter 40 | 40-60 | (ber 60

Anzahl Teilnehmer/innen mit Einzelgesprach 111 73 38 4 44 63
in % 65,8% 34,2% 3,6% | 39,6% | 56,8%
Anzahl der Studienteilnehmer/innen 390 305 85 24 216 150
Einzelgesprach
ja 111 24% 44,7% 16,7% | 20,4% | 42%
nein 279 76% 55,3% 83,3% | 79,6% | 58%

3.3 Erwartungen in Bezug auf die Seelsorge

Die Hélfte der Teilnehmenden (52%) erwartet, dass Seelsorge angeboten wird. 14% der Pati-
ent/innen geben an, dass sie einen Besuch der Seelsorge ohne Aufforderung erwartet haben. Da-
gegen haben nur 2,3% der Patient/innen die Seelsorge angefordert. Etwas mehr als ein Viertel
der Studienteilnehmer/innen (26,2%) gibt an, von der Seelsorge besucht worden zu sein.

Im Hauptteil haben wir 17 Aspekte der Seelsorge aufgefiihrt und die Patient/innen gefragt, wel-
chen Wert sie den einzelnen Aspekten der Seelsorge zumessen (Abb. 1)



Abbildung 1 Prozentuale Haufigkeiten der einzelnen Aspekte am Ende der Rehabilitation
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Jeder einzelne Aspekt der Seelsorge wird von mindestens 75% der Studienteilnehmer/innen als
personlich fir sie wichtig bewertet. Fiir 88,2% der teilnehmenden Patient/innen ist das Zuhdren
von besonderer Wichtigkeit. An zweiter Stelle liegt die Hilfestellung beim Ordnen von Gedan-
ken und Gefiuihlen und an dritter Stelle die Gesprachsmdglichkeit tiber Sterben, Angst und Hoff-

nung.

Die Patient/innen hatten die Mdglichkeit, frei zu &ullern, welche der Aspekte der Seelsorge ih-
nen am meisten geholfen haben. Auch hier liegt wieder das Zuhdren auf dem ersten Rang. An
zweiter Stelle wird der Gottesdienst genannt und an dritter Stelle die Hilfe zum Ordnen von Ge-
danken und Geflihlen. Besonders zu erwahnen ist, dass viele Patient/innen die Seelsorge als Bei-

trag zu ihrer gesundheitlichen Verbesserung eingeschatzt haben (Tab. 5).

Tabelle 5 Ranking der Aspekte in der Einschatzung nach der persénlichen Bedeutung

Seelsorge...

hilft, Gedanken und Gefiihle zu ordnen
tragt zur gesundheitlichen Verbesserung bei
hilft, Gefiihlen einmal freien Lauf zu lassen
feiert das Heilige Abendmahl

hilft, einen klaren Uberblick zu gewinnen
Gesprach Uber Sterben Angst und Hoffnung
hilft, sich sicherer zu fiihlen

bietet Krankens

hilft bei Glaubensproblemen
hilft bei der Neuorientierung flr die Zukunft
hilft bei der Frage nach dem WARUM
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Die einzelnen Aspekte lassen sich nach eigenen Untersuchungen in zwei Faktoren zusammen-
fassen, wobei der Faktor 1 die therapeutisch/zwischenmenschlichen und der Faktor 2 die religi-
os/rituellen Aspekte reprasentiert.'® Die Mittelwerte, die sich aus der Skalierung 0-5 ergaben,
sind in Tabelle 6 dargestellt. Die Mitte liegt bei 2,5, was daruber liegt, ist im positiven Bereich
der Bewertung, was darunter liegt, im negativen Bereich.

Tabelle 6 Mittelwerte der Faktoren am Ende der Rehabilitation

Faktor 1 Faktor 2
therapeutisch/zwischenmenschlicher S
religids/ritueller Aspekt
Aspekt
Mittelwert Mittelwert
Gesamtteilnehmer 3,2 3,2
Geschlecht
Frauen 3,7* 3,9*
Manner 3,1* 3,0*
Alter
unter 40 3,2 3,0*
40 - 60 3,1 3,0*
uber 60 3,5 3,5*

* = signifikant p< 0,050

Von den Gesamtteilnehmer/innen werden beide Faktoren als gleich wichtig bewertet. Fir Frau-
en haben sowohl Faktor 1 als auch Faktor 2 eine signifikant hohere Bedeutung als fiir Manner.
Der religios/rituelle Aspekt hat flr Frauen eine hohere Bedeutung als der therapeutisch/ zwi-
schenmenschliche. Bei den Mannern ist es umgekehrt, wobei die Unterschiede innerhalb der
Gruppen nicht signifikant sind. Je alter eine Patientin oder ein Patient ist, desto bedeutender ist
fir ihn die Seelsorge. Beide Faktoren haben bei den tUber 60-jahrigen gleiche Wichtigkeit mit
einem Mittelwert von 3,5. Bei den unter 60-jahrigen hat der therapeutisch/zwischenmenschliche
Aspekt eine leicht hohere Bedeutung als der religios/rituelle.

3.4 Vergleich zwischen beiden Messzeitpunkten

Um Veranderungen in der Beurteilung des Stellenwertes einzelner Aspekte der Seelsorge nach
der Annahme des Seelsorgeangebots zu erfassen, wurden die Ergebnisse aus der Befragung zu
Beginn der Rehabilitationsbehandlung und an derem Ende miteinander verglichen.

Insgesamt haben 339 Patient/innen, 268 Manner (79%) und 71 Frauen (21%), beide Fragebogen
ausgefullt. Das sind 75% der Patient/innen, die den ersten Fragebogen ausgefillt haben.

Der Vergleich zwischen den Teilnehmenden zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme und an
ihrem Ende zeigt, dass sich der Frauenanteil mit 21% (vorher 20%), das Durchschnittalter mit 57
Jahren (vorher 56 Jahre) und die Religionszugehorigkeit mit 79,9% (vorher 79,7%) kaum veran-
dert.

Zuné&chst haben wir verglichen, mit welchen prozentualen Haufigkeiten die einzelnen Aspekte
der Seelsorge (Wichtigkeit 3-5) zu Beginn und am Ende der RehabilitationsmaRnahme als posi-
tiv bewertet wurden und welche Veranderungen es gibt (Tab. 7).

9 Anke Lublewski-Zienau u.a., Erwartungen, 471f.



Tabelle 7 Vergleich prozentualer Haufigkeiten positiver Bewertung zu Beginn (t1) und am Ende (t2) der
Rehabilitation

Seelsorge... t1 t2 Prozentuale Veranderung
feiert Gottesdienst 63,3 % 75,6 % +12,3 %
hilft bei der Neuorientierung fiir die Zukunft 59,1 % 70,0 % +10,9 %
feiert das Heilige Abendmahl 60,7 % 71,2 % +10,5 %
bietet Krankensegnung an 56;0 % 65,8 % +9,8 %
betet 56,1 % 65,0 % +8,9 %
hilft, Geflihlen einmal freien Lauf zu lassen 66,9 % 75,2 % +8,3 %
hilft, Gedanken und Gefiihle zu ordnen 71,3 % 79,1 % +7,8 %
hilft, sich sicherer zu fiihlen 65,6 % 72,9 % +7,3%
hilft bei Glaubensproblemen 59,2 % 65,8 % +6,6 %
starkt Hoffnung 70,6 % 76,5 % +5,9 %
hilft bei der Frage nach dem Warum 63,2 % 68,0 % +4,8 %
hilft, einen klaren Uberblick zu gewinnen 71,4 % 75,2 % +3,8 %
trostet 732 % 76,3 % +3,1 %
tragt zur gesundheitlichen Verbesserung bei 67,7 % 69,0 % +1,3%
hilft bei Problemen 734 % 73,9 % +0,5 %
hort zu 83,9 % 84,0 % +0,1 %
redet Uber Sterben, Angst und Hoffnung 78,4 % 77,2 % -1,2%
therapeutisch / zwischenmenschlicher Aspekt religios / ritueller Aspekt

Bis auf den Aspekt Seelsorge redet tber Sterben, Angst und Hoffnung, der um 1,2% sinkt, stei-
gen alle Aspekte in der Bewertung an. Den hochsten Anstieg mit 12,3% verzeichnet der Aspekt
Seelsorge feiert Gottesdienst, den geringsten Anstieg hat der Aspekt Seelsorge hort zu mit 0,1%.
Auffallig ist der starke Anstieg der prozentualen Haufigkeiten positiver Bewertung im Bereich
der Aspekte, die dem Faktor 2 (religios/ritueller Aspekt) zugeordnet sind. Vier der flinf Aspekte,
die sich am starksten verdndert haben, stammen aus diesem Bereich. Es sind durchgéngig die
Aspekte, die eine rituelle Handlung der Seelsorge beschreiben.

Wir haben die Mittelwerte der Faktoren zu Beginn (t1) und am Ende (t2) der Rehabilitation von
verschiedenen Gruppen verglichen. Tabelle 8.1 zeigt den Vergleich nach Geschlecht, Alter und
Religionszugehdrigkeit

Tabelle 8.1  Mittelwerte (MW) der Faktoren zu Beginn (t1) und am Ende (t2) der Rehabilitation

Faktor 1 Faktor 2
therapeutisch/zwischenmenschlicher T
religios/ritueller Aspekt
Aspekt
MW MW
tl t2 t1 t2
Gesamtteilnehmer 3,1 3,2 2,8 3,2
Geschlecht
Frauen 34 3,7* 3,3* 3,9*
Manner 3,1 3,1* 2,7* 3,0*
Alter
unter 40 29%* 3,2 2,2% 3,0*
40 - 60 30* 3,1 2,7* 3,0*
uber 60 34* 35 3,2* 3,5*
Religionszugehdrigkeit
ja 3,2* 3,5% 2,9% 3,4*
nein 2,7* 2,4* 2,1* 2,2*

* = signifikant p< 0,050



Am Ende der Rehabilitation (t2) haben beide Faktoren einen Mittelwert von 3,2. Aufféllig ist
der starke Anstieg von Faktor zwei, der den religios/rituellen Aspekt représentiert, von 2,8 auf
3,2. Auch hier zeigt sich, dass fur Frauen die Seelsorge insgesamt signifikant wichtiger ist als fur
Manner. Die Mittelwerte steigen bei den Frauen in beiden Faktoren zum Ende der Rehabilitati-
onsmaflnahme (t2) stark an, der therapeutisch/zwischenmenschliche Aspekt von 3,4 auf 3,7 und
der religios/rituelle Aspekt von 3,3 auf 3,9. Bei den Méannern steigt nur der Wert des religi-
Os/rituellen Aspekts von 2,7 auf 3,0.

Am starksten steigt der Mittelwert im Faktor 2 bei den Patient/innen, die unter 40 Jahre alt sind.
Liegt der Wert zu Beginn der Rehabilitationsmal3nahme (t1) mit 2,2 noch im negativen Bereich,
so steigt er am Ende (t2) auf 3,0.

In zwei Gruppen sinken die Mittelwerte der Faktoren, der Faktor 1 in der Gruppe derer, die kei-
ner Religionsgemeinschaft angehéren, von 2,7 auf 2,4 und in der Gruppe derer, die die Seelsorge
nicht wahrgenommen haben, von 2,6 auf 2,4. In beiden Fallen steht der Faktor am Ende der Re-
habilitationsmaRnahme (t2) leicht im negativen Bereich der Bewertung.

Fur diejenigen, die einer Religionsgemeinschaft angehdren, ist die Seelsorge signifikant wichti-
ger als flr diejenigen, die keiner angehdren. Gleiches gilt fur diejenigen, die das Seelsorgeange-
bot wahrgenommen haben (Tab 8.2). Fir sie ist die Seelsorge signifikant wichtiger als fur die,
die angaben, sie nicht wahrgenommen zu haben.

Tabelle 8.2 Mittelwerte (MW) der Faktoren bei denen, die Seelsorge wahrgenommen haben zu Beginn
(t1) und am Ende (t2) der Rehabilitation

Faktor 1 Faktor 2
therapeutisch/zwischenmenschlicher Aspekt religios/ritueller Aspekt
MW MW
tl t2 tl t2
Seelsorge wahrgenommen
ja 3,4* 3,5* 3,2% 3 4%
nein 2,6* 2,4* 2,1* 2,2*
Seelsorgeangebot wahrgenommen
ja
nur Einzelgesprach 3,1* 3,6 2,2* 3,0*
nur Gottesdienst 3,2* 3,0 3,1* 3,2*
Einzelgesprach und Gottesdienst 4,0* 4.4 3,9* 4,2*
nein 2,8* 2,7* 2,5* 2,6*

* = signifikant p< 0,050

Die Mittelwerte der Faktoren liegen bei denen, die das Seelsorgeangebot im Einzelgesprach, im
Gottesdienst oder beidem wahrgenommen haben, signifikant hoher als bei denen, die keines der
Angebote wahrgenommen haben. Besonders hoch liegt der Wert mit 4,4 am Ende der Rehabilita-
tion (t2) bei denen, die sowohl am Gottesdienst teilgenommen haben als auch mindestens ein
Einzelgesprach mit der Seelsorge hatten. Einen besonders hohen Anstieg des religiés/rituellen
Aspekts um 0,8 Punkte ist in der Gruppe derer zu verzeichnen, die zwar ein Einzelgesprach hat-
ten, aber nicht im Gottesdienst waren. Nur in der Gruppe derer, die nur am Gottesdienst teilge-
nommen haben, liegt der Mittelwert des Faktor 2 am Ende der Rehabilitation mit 3,2 Giber dem
des Faktor 1 mit 3,0. In zwei Gruppen sinkt der Mittelwert im Faktor 1, einerseits bei denen, die
das Seelsorgeangebot im Gottesdienst und Einzelgesprach nicht wahrgenommen haben und an-
dererseits bei denen, die nur am Gottesdienst teilgenommen haben.
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4 Diskussion

Zusammenfassend kann man festhalten, dass 59% der Studienteilnehmer/innen das Seelsorge-
angebot wahrgenommen haben und gut ein Drittel das Angebot auch angenommen hat. Klinik-
seelsorge wird von der Hélfte der Patient/innen erwartet. Sie wird von allen Teilnehmenden des
ersten und zweiten Messzeitpunkts durchweg positiv bewertet. Wéhrend ihr zu Beginn der Re-
habilitationsmaBnahme etwas mehr als die Halfte der Patient/innen eine hohe persénliche Bedeu-
tung zumessen, sind es am Ende der Rehabilitation drei Viertel der Patient/innen. Die Bewertung
steigt zum zweiten Messzeitpunkt fast durchgangig an. Kaum Veranderungen gibt es in der
Gruppe der Teilnehmenden. Die geringfiigige Zunahme des Durchschnittsalters, des Anteils der
Frauen und des Anteils derer, die einer Religionsgemeinschaft angehéren, lasst nicht den Schluss
zu, dass die Teilnehmenden zum zweiten Messzeitpunkt eher diejenigen reprasentieren, die am
Leben ihrer Religionsgemeinschaft teilnehmen oder wesentlich religioser sind als die Nichtteil-
nehmenden. Das Religidse ist in unserer Gesellschaft nicht mehr selbstverstéandlich. Drei Viertel
derer, die einer Religionsgemeinschaft angehoéren, haben keinen oder kaum Kontakt zu ihrer
Gemeinschaft. Und dennoch ist Seelsorge durchaus erwiinscht. Schon der erste Teil der Studie
zu den Erwartungen von Patient/innen hat gezeigt, dass selbst diejenigen, die keiner Religions-
gemeinschaft angehoren (20%), sich einen Kontakt mit der Seelsorge vorstellen kdonnen. Aller-
dings muss die Seelsorge sich dazu fur Menschen ohne feste Religionshindung 6ffnen. Ist sie
zugewandt und akzeptierend, dann besteht die Chance, dass auch Patient/innen sich dem Ange-
bot der Seelsorge 6ffnen, die eher eine lockere oder gar keine konfessionelle Bindung oder reli-
gidse Pragung haben.?

Im ersten Teil der Studie hat eine faktorielle Analyse der Antworten zwei Faktoren ergeben.
Faktor 1 représentiert einen therapeutisch/zwischenmenschlichen, Faktor 2 einen religids/ rituel-
len Aspekt der Seelsorge. Beide Aspekte werden mit einem Mittelwert von 3,2 am Ende der Re-
habilitation als gleich wichtig angesehen. Erstaunlich ist vor allem der hohe Anstieg der Werte
im religios/rituellen Bereich. Es scheint so, dass nach einer persdnlichen Begegnung mit der
Seelsorge auch die Aspekte der Seelsorge, die rituell gepragten Charakter haben, eher ange-
nommen und als hilfreich erlebt werden.

Es sind in der Mehrheit Frauen und &ltere Patient/innen, die der Seelsorge eine hohe Bedeutung
zumessen. Vor allem der religios/rituellen Bereich wird von dieser Gruppe signifikant héher be-
wertet als von den Méannern und den jlingeren Patient/innen. Interessant ist allerdings, dass fast
ein Drittel der stationdar aufgenommenen Manner und ein Achtel der unter 40-jahrigen Studien-
teilnehmer/innen am Gottesdienst teilgenommen hat. Das war kaum zu erwarten. Insgesamt zei-
gen die Ergebnisse die hohe Bedeutung, die Seelsorge fur alle Patient/innen hat, unabhangig von
Religionszugehdrigkeit, Geschlecht und Alter.

Diejenigen, die Seelsorge wahrgenommen haben, bewerten die Seelsorge schon zu Beginn der
Rehabilitation signifikant hoher als die Gruppe, die angibt, die Seelsorge nicht wahrgenommen
zu haben. Das spricht daftr, dass schon im Vorfeld der Rehabilitation ein besonderes Interesse
am Seelsorgeangebot bei dieser Gruppe vorhanden war.

Die Auswertung der einzelnen Items zeigt, dass der Aspekt des Zuhorens zu beiden Messzeit-
punkten eine besondere Bedeutung hat, was fiir einen erhohten Gesprachsbedarf der Pati-
ent/innen spricht. An die zweite Stelle riickt zum zweiten Messzeitpunkt die Moglichkeit, Ge-
danken und Geflhle zu ordnen und an die dritte Stelle die Gesprachsmdglichkeit tber existen-
tielle und religiose Fragen wie Angst, Sterben und Hoffnung. Diese Zahlen weisen darauf hin,
dass von der Seelsorge Hilfe beim Deuten und Verstehen der Erkrankung im Lebenskontext er-
wartet wird.

Bedeutsam ist die Tatsache, dass zum zweiten Messzeitpunkt besonders die Aspekte hoher be-
wertet werden, die eine rituelle Handlung vollziehen, ndmlich der Gottesdienst, das Abendmahl
und die Krankensegnung. Wenn man versteht, dass die koronare Herzerkrankung starke Angste

20 \/gl. Jiirgen Ziemer, Weltlichkeit und Spiritualitat, Wege zum Menschen 56 (2004), 21-37.
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und Unsicherheit ausldst und zu der Frage flhrt: ,,Was bin ich jetzt noch wert?“, kann in der re-
ligiosen Symbolhandlung heilende Kraft liegen. In der Religionspsychologie geht man davon
aus, dass das Gottesbild eines liebenden, annehmenden und zugewandten Gottes, Angstbewaélti-
gung und Selbstwertstarkung unterstiitzt. 2 Werden im Gottesdienst Geschichten vom heilenden
Handeln Gottes erzéhlt und in der Predigt mit dem Leben der Patient/innen verbunden, dann ge-
schieht genau diese Unterstiitzung. Auch das Abendmahl und die Segnung sind gepragt von Em-
pathie. Diese Erfahrung von Zugewandtheit er6ffnet dem Leben der Patientin oder des Patienten
neue Perspektiven. Das scheint der Grund dafir, dass in der frei formulierten Bewertung von
Aspekten der Seelsorge gerade der Gottesdienst als sehr hilfreich beschrieben wurde.

Viele wiinschen sich Seelsorge, wenn sie ein allgemeines Anforderungsprofil an die Kirche be-
schreiben sollen, aber nur die wenigsten fordern Seelsorge tatsachlich an. In einer grof3en Studie
der Forschungsstatte der Evangelischen Studiengemeinschaft (FESt) zur Situation der Kranken-
hausseelsorge wird festgestellt, dass Klinikpfarrer selten gerufen, aber auch selten weggeschickt
werden.?* Die Ergebnisse der vorliegenden Studie untermauern diese Feststellung. Nur 2,3% der
Studienteilnehmer/innen forderten die Seelsorge an, aber 26% wurden besucht, wobei die Be-
wertung der Einzelaspekte der Seelsorge am Ende der Rehabilitationsbehandlung steigt. 14% der
Studienteilnehmer/innen erwarteten, wahrend ihres Aufenthalts ohne Aufforderung besucht zu
werden. Hier wird ein Problem deutlich. Die Seelsorge lebt wesentlich davon, dass sie Menschen
aufsucht und ihren Dienst anbietet (Geh-Struktur). Um das effektiv tun zu kénnen, braucht sie
die unterstiitzende Einbindung in die Organisation der Klinik.? Nur so ist gewahrleistet, dass sie
die Patient/innen erreicht, die das Seelsorgeangebot nutzen mochten.

Die hohe Bewertung von Seelsorge bei denen, die sowohl am Gottesdienst teilgenommen haben
als auch ein Einzelgespréch hatten, zeigt, dass gerade die Kombination aus religiésem Ritual und
zwischenmenschlichem Gespréch fir Patient/innen in der kardiologischen Rehabilitation wichtig
ist.

Was lasst sich aufgrund der Ergebnisse dieser Befragung zur spezifischen Rolle der Seelsorge
im Klinikbetrieb sagen? Im konkreten Vollzug ist sie gerade auf dem Gebiet des Einzel- und
Gruppengesprachs leicht mit der Psychotherapie verwechselbar. Das mag seine Begriindung dar-
in haben, dass seit Ende der 60er Jahre therapeutische Konzepte von der Seelsorge rezipiert wur-
den. Vor allem Faktor 1 zeigt deutlich die Uberschneidungen mit dem Angebot der Psychologen.
Ist die Seelsorge also nur eine quantitative Ergdnzung zur Psychotherapie oder auch eine qualita-
tive?

In einer grof3en Studie zur Psychotherapieforschung wurden ,,Umrisse einer Allgemeinen Psy-
chotherapie“** entwickelt. Demnach machen drei Perspektiven, die Problemlésungs-, die Kla-
rungs- und die Beziehungsperspektive, die Psychotherapie hilfreich, gleichgultig nach welchem
therapeutischen Ansatz sie arbeitet. Diese Perspektiven sind auch fir die Klinikseelsorge wich-
tig.2 Michael Klessmann fiihrt fiir die Seelsorge dariiber hinaus noch die Trostperspektive als
vierte Perspektive ein.® Der Trost wird von den Studienteilnehmer/innen als ein sehr wichtiger
Aspekt der Seelsorge gesehen. Er kommt als verbale oder nonverbale Zuwendung in Lebensla-
gen zum Tragen, die ausweglos sind oder in denen Perspektiven verstellt sind.

Sicherlich verfolgen Psychotherapie und Seelsorge ahnliche Ziele. Beide versuchen, Pati-
ent/innen bei der ,,(Re-) Konstruktion von ldentitat im Kontext ihrer gegenwértigen Lebensum-

21 \/gl. Bernhard Grom, Wie froh macht die Frohbotschaft? Wege zum Menschen 54 (2002).

22 \/gl. Gerta Scharffenorth , Klaus Miiller (Projektleiter), Krankenhausseelsorge — eine vordringliche Aufgabe
der Kirche? Bericht zur Situation der Krankenhausseelsorge aufgrund von Ergebnissen des Projekts ,,Naturwissen-
schaftliche Medizin und christliches Krankenhaus*, Heidelberg: Forschungsstétte der Evangelischen Studienge-
meinschaft (FESt), 1991.

28 \/on groRer Bedeutung fir die Wahrnehmung von Seelsorge sind institutionell gesicherte Kontakte, wie in die-
sem Fall die Teilnahme der Seelsorge an der BegriiRungsveranstaltung fur die neuen Patient/innen.

# \gl. Klaus Grawe u.a., Psychotherapie im Wandel. Von der Konfession zur Profession, Gottingen/Bern 1994,

% ygl. Michael Klessmann, Qualitatsmerkmale in der Seelsorge oder: Was wirkt in der Seelsorge? Wege zum
Menschen 54 (2002), 144 — 154.

% Ebd., 149.
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stande“?’ zu helfen. Die Besonderheit der Seelsorge liegt darin, dass fiir ihr Handeln immer die

religitse oder spirituelle Dimension konstitutiv ist. Wie wichtig diese Dimension fur das Einzel-
gesprach ist, zeigt der hohe Anstieg des Mittelwertes im religios/rituellen Bereich bei denen, die
zwar ein seelsorgliches Einzelgesprach hatten, aber nicht am Gottesdienst teilgenommen haben.
Dies stimmt mit dem Ergebnis aus der Untersuchung zu den Erwartungen tberein. Danach wird
die Gesprachsmaoglichkeit Uber existentielle und religiose Themen wie Angst, Sterben und Hoff-
nung dem religios/rituellen Bereich zugeordnet. Diese Ergebnisse bedeuten, dass ein Seelsorge-
gesprach nicht ohne weiteres durch ein psychotherapeutisches Gesprach ersetzt werden kann.
Das seelsorgliche Gesprach ist ein Gesprach mit eigener Qualitat, das andere therapeutische Ge-
spréache sinnvoll erganzen kann.

Ein weiteres Spezifikum der Seelsorge ist der Vollzug ritueller Handlungen wie Gottesdienst,
Krankensegnung oder Abendmahlsfeiern. Dieser Aspekt der Seelsorge wird von den Pati-
ent/innen zu Beginn der Rehabilitationsmalnahme als weniger wichtig angesehen. Eindrucksvoll
ist die Bedeutung des religios/rituellen Aspekts am Ende der Rehabilitation. Hier steigen die
prozentualen Haufigkeiten, mit denen die Patient/innen die einzelnen Aspekte bewerten, am
starksten. Besonders der Gottesdienst wird als hilfreich erlebt.

All dies zeigt, dass die Seelsorge eine eigene qualitative Dimension einbringen kann, die von
der Mehrheit der Patient/innen erwiinscht ist und von keiner anderen Gruppe tbernommen wer-
den kann. Seelsorge gehort in das Angebot einer Klinik an ihre Patientinnen und Patienten. Zwar
ist die Seelsorge in vielen kardiologischen Kliniken Teil des therapeutischen Angebots, die grolRe
Varianz im Umfang des Angebots zeigt allerdings, dass es noch lange keine strukturelle Syste-
matisierung gibt.?

Diese Studie ist aus der konkreten Praxis der Seelsorge an einer kardiologischen Rehabilitati-
onsklinik durchgefuhrt worden. Zugleich gibt sie Antwort auf die Frage nach der allgemeinen
Bedeutung der Klinikseelsorge. Auf den Gesundungsprozess wirken viele Faktoren ein. Obwohl
die institutionalisierte Religiositat ricklaufig ist, gibt es eine Art unsichtbarer Religiositit des
Einzelnen.”® Sie kann positiv auf die Krankheitsbewaltigung wirken. Eine offene, zugewandte
Seelsorge kann diese Religiositat ansprechen und ihr Raum verschaffen.*® Damit ist die Klinik-
seelsorge eine sinnvolle Erganzung im Behandlungs- und Heilungsprozess. Sie bringt mit
Kernsédtzen und Sinnbildern der christlichen Tradition eine wichtige Dimension in den Gesun-
dungsprozess ein, mit der sie Anteil an Sinnfindung, Angstbewaltigung und Selbstwertstabilisie-
rung hat.

Pfarrerin Anke Lublewski-Zienau, Am Anger 49, 58454 Witten, Luzienau@t-online.de
Dipl.-Psychologe Dr. Jorg Kittel und Prof. Dr. med. Marthin Karoff (wissenschaftliche Beglei-
tung)

2" Michael Klessmann, Die Rolle der Seelsorge im System Krankenhaus, Vortrag auf der Herbsttagung des Kran-
kenhausseelsorgekonventes der EkiR am 2.10.2002 in Dusseldorf, www.ekir.de/krankenhausseelsorge, 3.

% \/gl. J6rg Kittel u.a., Bestandsaufnahme: Seelsorge in der kardiologischen Rehabilitation, Herzmedizin 2/03,
108f.

2 \/gl. Michael Ebertz, Die Dispersion des Religidsen, in: Hermann Kochanek (Hg.), Ich habe meine eigene Reli-
gion, Dusseldorf/Zurich 1999.

% Hier wird deutlich, dass eine angemessene Ausiibung der Klinikseelsorge ein hohes MaR an persénlicher Kom-
petenz der Seelsorger/innen und gute Rahmenbedingungen fiir den Arbeitsplatz erfordern. VVgl. dazu die von der
Konferenz flir Krankenhausseelsorge in der EKD erarbeiteten ,,Konzeptionen und Standards in der Krankenhaus-
seelsorge”, Wege zum Menschen 46 (1994), 430f.
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