Internistische und kardiologische Erkrankungen

Das Gebet als
Therapeutikum?

VoN R. HEFTI, H. G. KOENIG

Ist das Gebet eine ,,applizierbare Therapiemethode“? Soll der
Patient selbst beten oder beten lassen? Einige wissenschaftliche
Untersuchungen zu diesem umstrittenen Thema liegen jetzt vor.
Die Ergebnisse reichen von einer Symptomverbesserung bis hin zum
Fiirbittegebet als Risikofaktor. Aber es gibt auch kritische Einwande.
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— Die im April 2006 im American
Heart Journal publizierte STEP-Studie
[1] entfachte erneut die Diskussion um
die therapeutische Wirksamkeit des
fiirbittenden Gebets, einer der dltesten
religiosen Heilungstraditionen. For-
scher aus renommierten Universitdten
wie der Harvard Medical School in
Boston oder der Mayo Clinic in
Rochester untersuchten 1800 Bypass-
Patienten hinsichtlich ihres peri- und
postoperativen Verlaufs. Fiir 605 Pati-
enten wurde aktiv gebetet, ohne dass
diese davon Kenntnis hatten, fiir 597
Patienten wurde nicht gebetet und fiir
weitere 601 Patienten wurde gebetet,
wobei diese dariiber informiert wur-
den. Die ersten beiden Gruppen unter-
schieden sich hinsichtlich der Kompli-
kationen nicht (51 vs. 52%), die dritte
Gruppe zeigte jedoch gegeniiber den
ersten beiden Gruppen eine signifikant
hoéhere Komplikationsrate (59%, p =
0,025). Ist das Furbittegebet damit ein
Risikofaktor und nicht, wie postuliert,
ein heilsamer Zusatz zur kardiolo-
gischen Standardtherapie?
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In Deutschland glaubt fast jeder
Zweite an die Wirkung des Gebets
In einer 1990-1997 in den USA durch-
gefiihrten Erhebung [2] gaben 35% der
Befragten an, das Gebet im Zusammen-
hang mit Gesundheitsproblemen einzu-
setzen. 82% der Amerikaner glauben an
die heilende Kraft des Gebets und 64%
sind der Meinung, dass Arzte mit Pa-
tienten beten sollten, wenn diese es
wiinschten [3]. Diese Zahlen zeigen, dass
der Glaube an das Gebet in der Bevolke-
rung nach wie vor tief verankert ist.
Dies gilt auch fiir Deutschland,
wenn auch in geringerem Maf. Eine
Umfrage ergab 2002, dass immerhin
20% der Westdeutschen tdglich beten,
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und weitere 20% berichten, dass sie oft
konkrete Hilfe von Gott erfahren hit-
ten [4]. In einer vom Autor durchge-
fiilhrten Untersuchung bei bypassope-
rierten Patienten in Osterreich gaben
50% der Studienteilnehmer an, dass sie
fiir die Herzoperation oder den post-
operativen Verlauf gebetet hatten, und
59% wussten von jemand anderem, der
fiir sie betete [5].

Wissenschaftliche Untersuchungen
Auch Wissenschaftler setzen sich seit
einigen Jahren mit dem Thema , Gebet”
auseinander. In der medizinischen Lite-
ratur finden sich aktuell 22 prospektive,
randomisierte und kontrollierte Stu-
dien, die sich mit der Wirkung des
Gebets in klinischen Populationen
beschiftigen. Zwolf dieser Studien be-
fassten sich mit internistischen oder
kardiologischen Erkrankungen [6-15],
wobei vor allem das Fiirbittegebet un-
tersucht wurde. Dieses kann direkt mit
dem Patienten (direct-contact interces-
sory prayer) oder auf Distanz geschehen
(distant intercessory prayer).

Astin [16] definiert Fiirbittegebet als
,Bitte an Gott oder eine andere hohere
Macht, zugunsten eines Individuums
oder eines Patienten einzugreifen”.
Krucoff spricht von ,weithin prakti-
zierten Therapien ohne nachvollzieh-
baren Mechanismus”. Neben dem Ge-
bet gibt es weitere Formen von spiritu-
ellen oder noetischen Therapien wie

Clearwater-Studie: Wirkung des Gebets bei Patienten mit Arthritis

Variabeln

Interventionsgruppe (Gebet) Kontrollgruppe (Warteliste)

Baseline Monate Baseline 6 Monate  p-Wert
Schmerzhafte Gelenke (n) 16,3* (5,9) 9,2 (8,4) 18,7 (9,0) 19,2 (11,6) 0,016
Geschwollene Gelenke (n) 87 (4,7 4.4 (4,0) 1,8 (6,00 104 (73) 0,128
Grip-Test (mmHg) 242,0 (123,4) 272,8 (130,6) 2313 (102,3) 230,8(101,7) 0,457
BSG (mm/h) 430 (338) 388 (247) 308 (171) 428(273) 0,136
CRP (mg/dl) 1,8 (2;3) 1,8  (2,5) 1,0  (1,7) 1,0 (0,9) 0,992
Schmerz-Rating (0-10) 4,5 (2,6) 3,6 (2,9) 50 (3,0) 3,8 (2,4) 0,701
Globale Funktion (0-10) 73 @7 74 (24) 72 (1,5) o (2,9) 0,058
Mudigkeits-Rating (0o-10) 4,7 (3.4) 30 (2,9) 4,5 (3,5 43 (2,5) 0,266
AIMS (Score) 1231 (26,) 14,3 (321) 176 (21,9) 1156(19,4) 0,342
MHAQ (Score) 379 (81 343 (9.4) 326 (60) 341 (69 o040

AIMS = Arthritis Impact Management Scale, MHAQ = Modified Health Assessment Questionnaire

* Mittelwerte mit Standardabweichung (SD)
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Hilft fiirbittendes Beten
dem Kranken? Auf jeden Fall
scheint es die Arzt-Patient-
Beziehung zu verbessern.

»Therapeutic Touch”, ,Positive Visua-
lisation”, ,Imagery” und ,Stress Rela-
xation”, auf die im Rahmen dieses Bei-
trages nur in Verbindung mit dem Fiir-
bittegebet eingegangen wird. Auch die
Gebetsstudien werden exemplarisch
dargestellt.

Gebet am Kranken: Clearwater-Studie
,Ich tanze vor Freude” - dies war der
Ausruf einer Arthritispatientin im An-
schluss an eine Gebetsintervention im
Rahmen der Clearwater-Studie [9], die
an der Georgetown University in
Washington durchgefiihrt wurde. Die
Studie untersuchte 40 Patienten mit
symptomatischer rheumatoider Arthri-
tis (ACR-Klasse II oder III). Das drei-
tdgige Gebetsprozedere, welches ein-
malig und gleich zu Beginn des Studien-
protokolls von einem Gebetsteam
durchgefiihrt wurde, bestand aus ins-
gesamt sechs Stunden persénlichem
Gebet mit Handauflegen und sechs
Stunden Schulung tiber spirituelle Hei-
lung. Die Patienten in der Interven-
tionsgruppe (n = 26) zeigten gegeniiber
der Kontrollgruppe (n = 14) nach
sechsmonatiger Verlaufsbeobachtung
eine signifikante Reduktion der Anzahl
schmerzhafter Gelenke (Tab. 1).

Was ldsst sich aus diesen Ergebnis-
sen schlieflen? Die Studie konnte zei-
gen, dass das direkte Fiirbittegebet den
Schmerzverlauf und die subjektiv
wahrgenommenen, krankheitsbezo-
genen Einschrankungen bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis Klasse II-III
verbessern kann. Auch beziiglich der
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Anzahl geschwollener Gelenke fand
sich eine Tendenz zur Reduktion. Hin-
sichtlich der entziindlichen Krankheits-
aktivitdt (BSG, CRP) ergab sich kein
Unterschied zwischen den Gruppen.

Gebet auf Distanz: Studie von Byrd
Bereits 1988 fiihrte Randolph Byrd von
der kardiologischen Division des San
Francisco General Medical Center eine
prospektive, randomisierte, dop-
pelblinde Untersuchung an 393 Pati-
enten durch, die innerhalb von zehn
Monaten auf die Herzintensivstation
aufgenommen worden waren [6]. Fiir
die Patienten in der Interventionsgrup-
pe wurde von Fiirbittern aufierhalb des
Krankenhauses gebetet, wobei jedem
Patienten drei bis sieben Fiirbitter zuge-
teilt wurden. Diese waren aktive Kir-
chenmitglieder und verpflichteten sich,
taglich fiir den Patienten und dessen
schnelle Genesung zu beten. Die Fiir-
bitter wurden {iber Vornamen, Diagno-
se und den allgemeinen Gesundheits-
zustand des Patienten informiert. Auch
Verdnderungen des Gesundheitszustan-
des wurden ihnen mitgeteilt.

Zum Zeitpunkt des Eintrittes in die
Herzintensivstation unterschieden sich
Gebets- und Kontrollgruppe nicht be-
ziiglich der Hauptdiagnosen (ca. 30%
akuter Myokardinfarkt, 30% instabile
Angina pectoris und 30% akute Herzin-
suffizienz) sowie des Schweregrades der
Beeintrachtigung. Im weiteren Verlauf
wurden die Komplikationen (neu aufge-
tretene Probleme, Diagnosen und thera-
peutische Ereignisse) erfasst. Hier erga-
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ben sich zwischen Gebets- und Kon-
trollgruppe signifikane Unterschiede
hinsichtlich des Auftretens von Herz-
insuffizienz, Herzkreislaufstillstand,
Pneumonie sowie des Einsatzes von
Diuretika, Antibiotika und Beatmung.
In der Gebetsgruppe traten insgesamt
weniger Komplikationen auf (Tab. 2).

Kontrollstudie durch Harris

Zehn Jahre spiter versuchte William
Harris vom Saint Luke’s Hospital in
Kansas City, die Ergebnisse von Byrd
zu reproduzieren [8]. Uber eine 12-Mo-
nats-Periode konnten 1013 Patienten
in die Studie eingeschlossen und ran-
domisiert werden. Im Gegensatz zu Byrd
wurde ein vollstindig blindes Stu-
diendesign gewdhlt, weder Patienten
noch medizinisches Personal wussten
um die Durchfithrung der Studie. Har-
ris wollte eine Vorselektion von ,prayer-
receptive” Patienten vermeiden.

Zur Beurteilung des Heilungsver-
laufes auf der Herzintensivstation
(CCU) sowie wéahrend der anschlief3en-
den Hospitalisation wurde ein Score
entwickelt, der Mid American Heart
Institute-Cardiac Care Unit-(MAHI-
CCU-)Score, welcher als Summenscore
den Schweregrad der kritischen Ereig-
nisse abbildete. Die Auswertung der
Studie ergab eine knapp signifikante
Reduktion des MAHI-CCU-Scores in der
Gebetsgruppe (6,35 £ 0,26) gegeniiber
der Kontrollgruppe (7,13 £ 0,27) mit
einem Signifikanzniveau von 0,04, was
einer 11%igen Reduktion von kri-
tischen Ereignissen entspricht.

Die Arbeit von Harris wurde 1999
publiziert und loste ein heftige Debat-
te aus [17]. Die Einwédnde reichten von
methodischen iiber ethische bis zu
theologischen Bedenken. Ich versuche,
die Diskussion hier zusammenzufas-
sen, da sie wesentliche Punkte der
»Gebetsdebatte” veranschaulicht:
= Die methodischen Einwédnde bezo-
gen sich auf die Validitat des MAHI-
CCU-Scores, auf mogliche Kalkula-
tionsfehler, die Frage der Randomisie-
rung, auf eine unkorrekte Anwendung
des T-Tests und auf das Fehlen eines
wissenschaftlichen Erkldrungsmodells.
= [n ethischer Hinsicht wurde bezweifelt,
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Byrd-Studie

Komplikationen

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe  Signifikanz
Anzahl Patienten (%) Anzahl Patienten (%) p-Wert
Herzinsuffizienz 8 (4%) 20 (10%) 0,03
Herzkreislaufstillstand 3 (2%) 14 (7%) 0,02
Pneumonie 3(2%) 13 (7%) 0,03
Diuretika 5 (3%) 15 (8%) 0,05
Antibiotika 3 (2%) 17 (9%) 0,005
Intubation/Beatmung o (0%) 12 (6%) 0,002

ob es gerechtfertigt war, auf die Unter-
zeichnung eines Informed Consent zu
verzichten und damit die Patienten
sozusagen unwissentlich in die Studie
einzuschlieffen. Dies habe mit grofler
Wahrscheinlichkeit die religidsen Uber-
zeugungen eines Teils der Studienteil-
nehmer verletzt. Auch die Eingrenzung
auf christliches Gebet wurde als unzulas-
sig und unethisch empfunden.
= Die theologischen Anfragen bezogen
sich auf die Legitimitét, die Wirkung
des Gebets und damit Gott selbst auf
den Priifstand zu stellen. Auch wurde
die Sinnhaftigkeit von Gebetsstudien
grundsétzlich infrage gestellt.
Sandweiss bringt in seinem Kom-
mentar die Debatte auf den Punkt:
»Sollten wir nicht eher die Bedeutung
eines p-Wertes von 0,04 infrage stel-
len, als das wissenschaftliche Weltbild
grundsétzlich in Zweifel zu ziehen?”

Die MANTRA-Studie

Die von Krucoff an der Duke University
initiijerte MANTRA-(Monitoring and
Actualisation of Noetic Training-)Studie
untersuchte den Einsatz ,noetischer
Therapien” als Stress reduzierende Be-
gleitbehandlung bei perkutaner Koro-
narintervention. Angewendet wurden
Furbittegebet sowie Musik, Imagina-
tion und heilende Beriihrung. Die
MANTRA-Pilotstudie zeigte eine Re-
duktion der kardiovaskuldren Kompli-
kationen beziiglich aller noetischen
Therapiemodalitdten, wobei das fiir-
bittende Gebet die stirkste Wirkung
hatte [11]. In der MANTRA-II-Studie,
welche als prospektive Multicenterstu-
die angelegt wurde und 748 Patienten
einschloss, erhielten 371 Studienteil-
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nehmer ,off-site prayer” durch eta-
blierte Kongregationen [15]. Weder die
Patienten noch die beteiligten Kli-
niken wussten, fiir wen gebetet wurde.
In der Gebetsgruppe erlitten 130 Pati-
enten (37%) kardiovaskuldre Kompli-
kationen, in der Nichtgebetsgruppe
waren es 133 Patienten (ebenfalls
37%). Die Mortalitdt nach sechs Mo-
naten war identisch, 14 in der Gebets-
und 13 in der Nichtgebetsgruppe.
Auch hinsichtlich der anderen noe-
tischen Therapien (Musik, Imagination
und Beriihrung) zeigten sich keine Un-
terschiede. Interessanterweise hatte in
der Gebets- wie auch in der Nichtge-
betsgruppe ein ca. 65%iger Anteil der
Patienten den subjektiven Eindruck,
dass fiir sie gebetet wurde.

Vorlaufiges Fazit

Die beiden jiingeren Gebetsstudien
(STEP, MANTRA), die beide als prospek-
tive, randomisierte, methodisch solide
Multicenterstudien angelegt wurden,
konnten keinen statistisch nachweis-
baren Effekt des fiirbittenden Gebets
dokumentieren. Ist damit die Wirkung
des Gebets als Heilungsmethode wider-
legt? Sind die hoffnungsvollen Ergeb-
nisse aus der Clearwater-, Byrd- und
Harris-Studie hinfallig?

Wollen wir das Gebet als , applizier-
bare Therapiemethode” mit pharma-
kologischer Dosis-Wirkungs-Kurve ver-
stehen, so lautet die Antwort ja. Inso-
fern hat Richard Sloan, Professor an
der New Yorker Columbia University
recht, wenn er von einer , Trivialisie-
rung religioser Erfahrungen” spricht.
Die Antwort auf das Gebet im Sinne
des individuellen und unverfiigbaren

yrd RC, South Med J.1988
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Wirken Gottes entzieht sich der statis-
tischen Messbarkeit.

Vielmehr verdndert das fiirbittende
Gebet des Arztes fiir seinen Patienten die
Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung und
kann auf diese Weise eine unmittelbare
Wirkung auf die Behandlung haben.
Das Gebet kann beim Patienten eigene
Glaubensressourcen stirken und Zuver-
sicht beziiglich seiner Krankheit oder
eines geplanten Eingriffs wecken [17].
Auch beim direkten Fiirbittegebet, wie
es in der Clearwater-Studie praktiziert
wurde, werden eigene Heilungs-
ressourcen des Patienten aktiviert. Ob
das Wissen um das fiirbittende Gebet
durch Dritte den Behandlungsverlauf
ungiinstig beeinflussen kann, bleibt zu
priifen. Krucoff bezeichnet das Ergebnis
der STEP-Studie als kontraintuitiv.
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L summary |

Prayers for Patients with Internal
and Cardiological Diseases —
An Applicable Therapeutic Method?

Previous intercessory prayer studies
showed symptom improvement and
lower rates of complications in patients
who were prayed for, whether it was a
direct prayer or a distant intercessory
prayer.The effect of intercessory prayer
was not observed in cardiology
patients during two new multicentre
studies (MANTRA, STEP). The STEP
study actually showed an unfavour-
able effect when the patient knew

of distant prayers made on his/her
behalf. Thus, prayer as an “applicable
therapeutic method” could not be
empirically verified. However, active
prayer within the framework of

a doctor-patient relationship can
strengthen the patient’s optimism and
activate the body’s healing resources.
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