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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Intensiv- und Notfallversorgung werden Patient:innen und ihre
Zugehdrigen mit moglicherweise existenziellen Krisen konfrontiert. Hier kann Spiritual
Care eine zusatzliche Versorgungsressource sein. Fiir das Erkennen und Adressieren
dieser Bediirfnisse sind spirituelle Kompetenzen des Gesundheitspersonals notwendig.
Ziel der Arbeit (Fragestellung): Wie sind die spirituellen Kompetenzen von
Gesundheitspersonal der Intensiv- und Notfallversorgung ausgepragt? Gibt es
Unterschiede zwischen den Professionen und Geschlechtern? Was sind Einflussfaktoren
fiir spirituelle Kompetenzen?

Material und Methoden: In der prospektiven Fragebogenstudie wurden Arzt:innen
aus multizentrischen Kliniken, die an den Kursen fir Intensiv- und Notfallmedizin

in Arnsberg teilnahmen, sowie Pflegefachkréfte der Intensiv- und Notfallversorgung
am Standort Diisseldorf eingeschlossen. Mittels Selbsteinschdtzung im Spiritual Care
Competence Questionnaire (SCCQ) wurden spirituelle Kompetenzen in den folgenden
Bereichen erfasst: Wahrnehmungskompetenz, Teamspirit, Dokumentationskom-
petenz, Selbsterfahrung und proaktive Offnung, Wissen iiber andere Religionen,
Gesprachsfiihrungskompetenz und proaktive Empowerment-Kompetenz.

Ergebnisse: Von den Befragten waren 465 Arzt:innen (50 % weiblich, Berufsjahre: MW =
4,0; SA=3,5) und 86 Pflegefachkrafte (80 % weiblich, Berufsjahre: MW =12,7; SA=
10,7). Die durchschnittliche SCC betrug im Mittel 2,3 (SA=0,4) von maximal 4 Punkten,
wobei spirituelle und gldubige Befragte eine hohere spirituelle Kompetenz aufwiesen.
Unterschiede in spezifischen Kompetenzen zeigten sich zwischen den Professionen
und Geschlechtern. Frauen gaben eine hohere Kompetenz im Bereich Wahrnehmung
und Gesprichsfiihrung an, Arzt:innen in der Dokumentationskompetenz.

Diskussion: Insgesamt wird ein Schulungsbedarf bei Gesundheitspersonal im Bereich
der Intensiv- und Notfallmedizin deutlich.

Schliisselworter
Religiositat - Kritisch Erkrankte - Palliativmedizin - SCCQ - Schulungsbedarf
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Einleitung

Konfrontiert mit einem maoglichen Verster-
ben erleben schwerstkranke Patient:innen
und ihre Zugehorigen auf Intensivstatio-
nen und in Notaufnahmen eine existen-
zielle Bedrohung. Sie erfahren Leiden auf
korperlicher, psychischer, sozialer und spi-
ritueller Ebene. Um die spirituellen Bediirf-
nisse zu adressieren, miissen diese durch
das Personal erkannt werden. Hierzu sind
grundlegende spirituelle Kompetenzen er-
forderlich. In dieser Studie wurden spiri-
tuelle Kompetenzen anhand des Spiritu-
al Care Competence Questionnaire (SCCQ)
bei arztlichem und pflegerischem Notfall-
und Intensivpersonal erhoben.

Hintergrund und Fragestellung

Spiritualitat ist ein Begriff, der heterogen
definiert und haufig mit Religiositat in Ver-
bindung gebracht wird. Seit der WHO-De-
finition von Palliative Care, in der Sym-
ptomlinderung nicht nur im Hinblick auf
physische, psychische und soziale Aspekte
adressiert wird, sondern auch auf spiritu-
eller Ebene beschrieben wird [30], haben
spirituelle Bediirfnisse Beachtung in der
Versorgung schwerkranker Patient:innen
und ihrer Zugehorigen gefunden [12]. In
einer deutschen Ubersetzung der Definiti-
on von Spiritualitat der Europdischen Fach-
gesellschaft fiir Palliativmedizin wird das
multidimensionale Konzept wie folgt be-
schrieben: ,Spiritualitat ist die dynamische

Dimension menschlichen Lebens, die sich

auf die Art und Weise bezieht, in der Per-

sonen (Individuen und Gemeinschaften)

Sinn, Bedeutung und Transzendenz erfah-

ren, ausdriicken und/oder suchen, und die

Art und Weise, wie sie sich mit der Natur,

dem Bedeutsamen und/oder dem Heili-

gen verbinden. Spiritual Care bezeichnet
dabei die Sorge um spirituelle Themen,

Note, Fragen und Ressourcen. Das spiritu-

elle Feld ist multidimensional:

1. existenzielle Herausforderungen (z.B.
Fragen nach Identitdt, Sinn, Leiden und
Tod, Schuld und Scham, Verséhnung
und Vergebung, Freiheit und Verant-
wortung, Hoffnung und Verzweiflung,
Liebe und Freude);

2. wertorientierte Uberzeugungen und
Haltungen (individuelle Priorisierung
hinsichtlich Beziehung zu sich selbst,

Familie, Freunden, Arbeit, dinglicher
Natur, Kunst und Kultur, Ethik und
Moral und zum Leben an sich);

3. religidse Uberzeugungen und Funda-
mente (Glaube, Glaubensinhalte und
Praktiken, die Beziehung zu Gott oder
dem Endgiiltigen)” [16, 24].

Fiir das Adressieren spiritueller Bediirfnisse
missen diese erkannt werden. Hierfiir sind
grundsatzliche spirituelle Kompetenzen
beim Gesundheitspersonal notwendig.
Um diese zu erheben, einen Schulungs-
bedarf zu erfahren und mogliche Trai-
nings zu evaluieren, haben Frick et al. den
deutschsprachigen Spiritual Care Com-
petence Questionnaire (SCCQ) entwickelt
[13]. Speziell Patient:innen in der Intensiv-
und Notfallversorgung sowie ihre Zuge-
horigen erleben eine Ausnahmesituation,
bei der sie mit akuten (Gesundheits-)Kri-
sen, Unsicherheit in Bezug auf die Zukunft
und einer mdglichen Lebenslimitierung
konfrontiert sein konnen. Eine Notfall-
und Intensivversorgung hat zunéchst Sta-
bilisierung und Lebensrettung zum Ziel,
die aber nicht in allen Fallen erreicht
werden kann. AuBerdem ist nicht immer
klar, inwiefern sich die Prognose andert.
Daher kénnen sich in solch einer Situation
Bediirfnisse entwickeln, die beriicksichtigt
werden sollten, um der Krise standhalten
und Ressourcen finden zu kdnnen. Vie-
le Patient:innen und Zugehdrige nutzen
in solchen Situationen Spiritualitdt und
Religiositat als Copingstrategie [20]. In
verschiedenen Studien konnte gezeigt
werden, dass das Eingehen auf spirituelle
Bediirfnisse den Betroffenen Erleichterung
verschaffen kann: Es kann die Lebensqua-
litdt verbessern, die Zufriedenheit mit der
medizinischen Versorgung steigern und
negative psychologische Folgen lindern
oder vorbeugen [19, 29]. Auch Gesund-
heitspersonal hat Spiritualitat als relevan-
ten Einflussfaktor erkannt. So wurde vom
American College of Critical Care Medicine
bereits 2007 eine Leitlinie zur spirituel-
len Begleitung von Intensivpatient:iinnen
erarbeitet [9]. Spirituelle und religidse Be-
diirfnisse zu beriicksichtigen, istauBBerdem
als Teil einer ganzheitlichen pflegerischen
Versorgung schwerstkranker Patient:innen
identifiziert [3]. Als Hiirden zur Erhebung
einer spirituellen Anamnese im klinischen
Alltag wurden Zeitmangel, ein Fokus auf

eher medizinische Inhalte und Unwohlsein
beim Ansprechen von Patient:innen mit
unterschiedlichen religiésen Ansichten
angegeben [1].

In dieser Arbeit wurden die spirituellen
Kompetenzen von arztlichen und pflege-
rischen Notfall- und Intensivpersonal an-
hand des SCCQ erhoben. Unterschiede in
den Professionen und Geschlechtern so-
wie Einflisse auf spirituelle Kompetenzen
wurden untersucht. Aus den Ergebnissen
kann unter anderem der Bedarf an mdg-
lichen Schulungen identifiziert werden.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Es erfolgte eine prospektive Fragebo-
genstudie nach positivem Ethikvotum
der Ethikkommission der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (Studien-Nr.: 2023-
2431). Die Prinzipien der Deklaration von
Helsinki wurden befolgt. Eingeschlossen
wurden Pflegefachkréfte und Arztinnen
aus der Notfall- und Intensivversorgung.
Das arztliche Kollektiv wurde in den
Kursen fiir Intensiv- und Notfallmedizin
der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin
e.V. rekrutiert. Die Befragung der Pfle-
gefachkrafte erfolgte im Rahmen der
Fachweiterbildung fiir Intensiv- und An-
asthesiepflege des Bildungszentrums des
Universitdtsklinikums Disseldorf sowie
beim Personal der Intensivstationen und
der zentralen Notaufnahme des Universi-
tétsklinikums Disseldorf. Die Rekrutierung
der Teilnehmer:innen erfolgte 2023 durch
eine direkte Kontaktaufnahme iber Gate-
keeper im Sinne von Kursleitungen und
via E-Mail-Anfrage. Die Teilnahme war
freiwillig und die Datenerhebung erfolgte
digital mittels der Onlineplattform Uni-
park (Tivian XI GmbH, KolIn, Deutschland).
Zu Beginn der Fragebogenbeantwortung
erfolgte die Aufklarung zur Studienteil-
nahme mit Verweisen auf das vorliegende
Datenschutzkonzept und die jederzeit be-
stehende Mdoglichkeit zum Abbruch der
Teilnahme. Die weitere Teilnahme an der
Fragebogenbeantwortung wurde dann
als informierte Einwilligung gewertet. Er-
fasst wurden neben soziodemografischen
Angaben und Angaben zur Profession, zur
Berufstatigkeit, eigenen Spiritualitat und
Gl3ubigkeit als individuelle Auspragung
von Religiositat die spirituellen Kompe-
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Tab.1 Demografische Angaben

Gesamt Arzt:innen Pflegefach-
krafte

Anzahl gesamt (n) 551 465 86
Geschlecht (%)
Mannlich 439 48,4 19,8
Weiblich 55,2 50,5 80,2
Fehlende Daten 0,9 1,1 0
Altersgruppen (%)
18-29 Jahre 38,1 37,4 41,9
30-39 Jahre 52,3 56,1 31,4
40-49 Jahre 71 6,2 11,6
50-59 Jahre 1,8 0,2 11,6
>60 Jahre 0,7 0 3,5
Familienstand (%)
Verheiratet 34,5 34,4 349
Mit Partner 30,7 31,0 29,1
Geschieden 0,9 1,1 0
Alleinstehend 339 335 36,0
Verwitwet 0 0 0
Fachbereich (%)
Innere Medizin 54,8 59,8 279
Chirurgie/Orthopéadie 16,0 11,4 40,7
Andsthesie 19,1 20,9 93
Neurologie 33 39 0
Andere 6,5 39 20,9
Fehlende Daten 0,2 0,2 1,2
Berufserfahrung in Jahren (MW, SA) 54+6,2 39+3,5 12,7+10,7
Durchschnittliche Wochenarbeitszeit in Stunden | 45,5+9,6 475+8,6 3489+73
(MW, SA)
Berufliche Zufriedenheit (MW, SA)
1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden) 36+0,8 36+09 3,6+£0,7
Spiritualitdt (%)
Ja 41,2 40,4 45,3
Nein 57,4 57.8 54,7
Fehlende Daten 14 1,7 0
Gldubigkeit (%)
Ja, unbedingt 19,8 21,1 12,8
Ja, etwas 26,9 28,4 18,6
Eher nein 243 23,2 30,2
Nein, gar nicht 28,3 26,5 384
Fehlende Daten 0,7 09 0
Religionszugehérigkeit (%)
Katholisch 25,8 26,9 244
Protestantisch 18,9 18,1 233
Muslimisch 17,2 19,8 3,5
Judisch 0,2 0,2 0
Andere 8,5 838 7,0
Keine 283 26,0 40,7
Fehlende Daten 1,1 1 1,2
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tenzen mittels SCCQ. Der von Frick et al.

entwickelte SCCQ besteht aus 26 Fragen

und definiert 7 Faktoren:

1. Wahrnehmungskompetenz: spirituelle
Bediirfnisse von Patient:innen und
Zugehdrigen wahrnehmen;

2. Teamspirit: Umgang mit und Austausch
liber Spiritualitat im Team;

3. Dokumentationskompetenz: Kennt-
nis von Instrumenten zur Erfassung
spiritueller Bediirfnisse, Fahigkeit zur
nachvollziehbaren Dokumentation;

4. Selbsterfahrung und proaktive Off-
nung: Vertiefung eigener Spiritualitét,
Ansprechen und Raum schaffen fiir spi-
rituelle Bediirfnisse der Patient:innen;

5. Wissen iiber andere Religionen und
deren Beriicksichtigung;

6. Gesprachsfiihrungskompetenz: Fa-
higkeit, ein offenes Gesprach iiber
existenzielle oder religiose Themen zu
fihren;

7. Proaktive Empowerment-Kompetenz:
beriicksichtigen und bestarken der
Spiritualitat der Patient:innen.

Die spirituellen Kompetenzen werden da-
bei wie in der Originalarbeit der Fragebo-
genentwicklung mittels 4-stufiger Likert-
Skala als Selbsteinschdtzung von 1 (stimmt
nicht), 2 (stimmt kaum), 3 (stimmt eher)
bis 4 (stimmt genau) erfasst. Die Auswer-
tung erfolgte mittels deskriptiver Statistik
und Dependenzanalysen (Mann-Whitney-
Test, Korrelation nach Spearman-Rho) mit-
tels SPSS (Version 26.0, IBM Corp., Armonk,
USA). Die spirituelle Kompetenz insgesamt
(Gesamtscore) wurde als Mittelwert aus
den 7 Dimensionen der spirituellen Kom-
petenzen errechnet. Die Daten werden
als Mittelwert (MW) und Standardabwei-
chung (SA) oder Haufigkeit und Prozent
angegeben.

Ergebnisse

Studienpopulation

Insgesamt konnten 465 Arztinnen (50%
Frauen; Berufsjahre: MW: 4,0; SA: 3,5; Me-
dian 3) sowie 86 Pflegefachkréfte einge-
schlossen werden (80% Frauen; Berufs-
jahre: MW: 12,7; SA: 10,7; Median 8). Bei
den Arzt:innen kam der groBte Anteil aus
dem Fachbereich der Inneren Medizin, bei
den Pflegefachkriften aus dem Fachbe-
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Abb. 1 A Spirituelle Care Competence — Mittelwertvergleich zwischen &@rztlichem und pflegerischem Kollektiv (* p <0,05,

**p<0,01)

reich Chirurgie. Wéhrend die berufliche Zu-
friedenheit in beiden Gruppen vergleich-
bar war, war die Berufserfahrung in Jahren
im pflegerischen, die Wochenarbeitszeit
im &rztlichen Kollektiv gréBer. Von den
551 Teilnehmer:innen bezeichneten sich
41% als spirituell, 47 % gaben an, glau-
big zu sein. Weitere soziodemografische
und berufsbezogene Daten finden sich in
@ Tab. 1.

Spirituelle Kompetenz

Insgesamt war die spirituelle Kompetenz
im Gesamtkollektiv im Mittel 2,31 (SA:
0,41), im arztlichen Kollektiv 2,29 (SA:
0,41) und im pflegerischen Kollektiv 2,35
(SA: 0,42). Im Hinblick auf die spezifischen
Kompetenzen (siche @Abb. 1) gaben
Arztinnen eine héhere Dokumentations-
kompetenz (MW: 1,71) als Pflegefachkrafte
(MW: 1,54) an (U-Wert [U]=17337, p=
0,046, Cohen’s d Effektstarkenwert [d]=
0,25). Pflegefachkrifte berichteten hin-
gegen ein groBeres Wissen (iber andere
Religionen (MW: 2,76) als Arzt:innen (MW:
2,56; U=16485, p=0,008, d=0,31) sowie

eine hohere Gesprachsfiihrungskompe-
tenz (MW:3,17) als Arzt:innen (MW:3,0; U=
17205,p=0,034,d=0,22) an.Im Vergleich
der Geschlechter zeigte sich, dass Frauen
eine hohere Wahrnehmungskompetenz
(U=30814, p=0,001, d=0,31) sowie Ge-
sprachsfiihrungskompetenz angaben (U=
31629 p=0,004, d=0,28).

Einflussfaktoren

Korrelationen zwischen dem Alter der Teil-
nehmer:innen, der Berufserfahrung, beruf-
lichen Zufriedenheit, Angaben zu Glau-
bigkeit und Spiritualitdt und den spezifi-
schen spirituellen Kompetenzen wurden
untersucht, um Zusammenhange zu er-
mitteln. Bezogen auf die Gesamtpopula-
tion zeigte sich eine mittlere Korrelation
zwischen Glaubigkeit und Spiritualitdt in
Bezug auf die Kompetenz Selbsterfahrung
und proaktives Offnen (Korrelationskoef-
fizient [r]= 0,461, p> 0,001 bzw. r=0,476,
p>0,001). Auch im darztlichen Kollektiv
zeigte sich ein mittlerer Zusammenhang
zwischen Gldubigkeit sowie Spiritualitat
und der Kompetenz Selbsterfahrung und

proaktives Offnen (r= 0,454 bzw. r= 0,446,
p<0,001). Es besteht eine geringe Kor-
relation zwischen beruflicher Zufrieden-
heit und Teamspirit (r=0,238, p<0,001).
Im pflegerischen Kollektiv zeigte sich ein
hoher Zusammenhang zwischen Glaubig-
keit und Spiritualitdt und der spirituellen
Kompetenz Selbsterfahrung und proakti-
ves Offnen (r=0,454 bzw. r=0,446, p<
0,001). Auch zeigten sich in diesem Kollek-
tiv eine negative mittlere Korrelation zwi-
schen Alter sowie Berufsjahren und der Ge-
sprachsfiihrungskompetenz sowie weitere
geringe Korrelationen (siehe @ Abb. 2). Im
Gesamtkollektiv konnten im Hinblick auf
Geschlecht und Profession bezogen auf
die spirituellen Kompetenzen nur schwa-
che korrelierende Unterschiede verdeut-
licht werden.

Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass das Ge-
sundheitspersonal im Bereich der Notfall-
und Intensivversorgung die eigenen spiri-
tuellen Kompetenzen insgesamt als eher
niedrig einschatzt. Dabei wurden beson-
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 ,417 * ,239* | 555%* | 242* | 5g5** | 579%* | o50* ,236 * -122 -,159
2 ,417 ** ,410 ** | 457 ** ,147 ,2148 ,422 ** ,059 ,119 -2a4* | -217*
3 ,239% | 410 ** A77 A71 ,064 ,196 ,028 ,091 -,030 -,043
a 555 ** | 457 *x A77 ,267* | ,431%*= | 512%= | 574%*x | 593 ** -,069 -,036
5 ,242 % ,147 A71 ,267 * ,296 ** | 389 ** ,133 ,068 -,090 -,094
6 ,545 ** ,148 ,064 431 %% | 296 ** ,463 ** ,180 ,300 %% [ .322%% [ 318
7 579 %% | 422 ** ,2196 512 %% | 389 ** | 463 ** ,238* ,237 % -,168 -,145
8 ,250 * ,059 ,028 ,574 ** ,133 ,180 ,238 * ,547 ** -0,71 ,005
9 ,236* ,119 ,091 ,593 ** ,068 ,300%% | 237* | a7 ,041 -,009
10 -122 -,244 * -,030 -,069 -090 | -322%* | 168 -,071 ,041
11 -,159 217 * -,043 -,036 -004 | -318%* | 145 ,005 -,009

Abb. 2 A Korrelationsmatrix zur Darstellung der Korrelationskoeffizienten von Zusammenhéngen zwischen verschiedenen

Faktoren und spirituellen Kompetenzen im pflegerischen Kollektiv, (* p < 0,05, ** p < 0,01, jeweils 2-zeitig). T Wahrnehmungs-
kompetenz, 2 Teamspirit, 3 Dokumentationskompetenz, 4 Selbsterfahrung und proaktives Offnen, 5 Wissen {iber andere Re-
ligionen, 6 Gesprachsflihrungskompetenz, 7 proaktive Empowerment-Kompetenz, 8 Glaubigkeit, 9 Spiritualitat, 70 Alter,

11 Berufsjahre

ders die Kompetenzen im Bereich Doku-
mentation und Teamspirit schlecht bewer-
tet. Zu beachten gilt, dass es sich in die-
ser Erhebung ausschlieBlich um Selbstein-
schatzungen der befragten Personen han-
delt. In einer Erhebung beim Gesundheits-
personal in der Psychiatrie und Psychothe-
rapie schdtzte das Personal die eigenen
Kompetenzen ebenfalls eher als gering
ein [14]. In diesem Kollektiv wurde die
Dokumentationskompetenz am schlech-
testen, die Gespréchsfiihrungskompetenz
am besten eingeschatzt. Anders als in un-
serem Kollektiv war hier die Gesprachs-
fiihrungskompetenz unter Artzinnen sig-
nifikant hoher als unter Pflegenden. Da-
bei ist zu beachten, dass teilnehmende
Artziinnen in unserem Kollektiv mit im
Median 3 Berufsjahren weniger Berufs-
erfahrung aufwiesen als Pflegende mit
im Median 8 Berufsjahren. Insgesamt war
die Berufserfahrung in Jahren in unserem
Kollektiv (MW = 5,4) deutlich niedriger als
in der Erhebung beim Gesundheitsperso-
nal in der Psychiatrie und Psychotherapie
(MW=19).

In der vorliegenden Erhebung zeigten
sich Unterschiede in den spezifischen Kom-
petenzen zwischen Professionen und Ge-
schlechtern. Bezogen auf den maxima-
len Punktwert war die angegebene spi-
rituelle Kompetenz der Pflegefachkrafte

58 %, die der Arzt:innen 57 %. Wahrend bei
Pflegefachkréften die Gesprachsfiihrungs-
kompetenz und das Wissen Uber andere
Religion starker vertreten waren, war es im
arztlichen Kollektiv die Dokumentations-
kompetenz. Frauen gaben héhere Wahr-
nehmungs- und Gesprachsfiihrungskom-
petenzen an. Als Einfliisse lieBen sich das
jeweils angegebene Ausmal3 an Glaubig-
keitund Spiritualitdt besondersim Hinblick
auf Selbsterfahrung und proaktives Off-
nen ausmachen. Dieser Zusammenhang
war in der Erhebung spiritueller Kompe-
tenzen unter Gesundheitspersonal in Psy-
chiatrie und Psychotherapie sogar noch
deutlicher ausgepragt [14]. Die MW der
7 Kompetenzen lassen sich auch mit der
Validierungskohorte des SCCQ mit 714 Teil-
nehmer:innen unterschiedlicher Professio-
nen vergleichen. Hier wurde ebenfalls die
Dokumentationskompetenz am schlech-
testen, die Gesprachsfiihrungskompetenz
am besten bewertet. Die Zusammenset-
zung der Stichproben aller 3 Studien ist al-
lerdings sehr unterschiedlich. Wahrend in
der Validierungskohorte 74 % Frauen und
in der psychiatrischen bzw. psychothera-
peutischen Erhebung 73 % Frauen waren,
waren in unserer Studie nur rund 55%
weiblich. Auch unterschieden sich Alter,
Professionen und Fachbereiche zwischen
den Kohorten. Als Einfluss auf spirituelle
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Kompetenzen zeigte das Alter positive Kor-
relationen sowohl in der Validierungsstu-
die als auch in der Erhebung bei psychia-
trischem und psychotherapeutischem Per-
sonal, die in der Validierungsstudie als in-
dividuelle Entwicklungsprozesse gewertet
wurden [13]. Diese Korrelation konnte in
unserem Kollektiv nicht erhoben werden.
Allerdings waren Befragte in unserem Kol-
lektiv im Mittel der Altersstufe 30-39 Jah-
re zugeordnet und damit jiinger als in
der Validierungsstudie (MW =41,5 Jahre)
oderinder Erhebung beim psychiatrischen
bzw. psychotherapeutischen Gesundheits-
personal (MW=43,2 Jahre).

In Situationen kritischer Erkrankun-
gen sind Zugehorige gefdhrdet, eine
posttraumatische Belastungsreaktion zu
entwickeln [2]. In der Begleitung der Pa-
tientiinnen und auch der Zugehdrigen
sind kommunikative Kompetenzen des
Personals und ausreichende Gesprachs-
angebote unerldsslich [21]. Andernfalls
besteht die Gefahr, dass Zugehérige bei
unzureichend empfundener Kommunika-
tion eine komplizierte Trauerreaktion nach
Versterben der Patient:innen zeigen [17].
Gelingende Kommunikation ermdglicht
auch das Erheben spiritueller Bediirfnisse
[18]. Um die spirituellen Bediirfnisse zu
adressieren, sind grundlegende spirituelle
Kompetenzen erforderlich. Mittlerwei-



le wird die Bedeutung von Spiritualitat
in der medizinischen Behandlung auf
Intensivstationen und in Notaufnahmen
zunehmend wahrgenommen [11, 29]. Spi-
ritual Care ist dabei nicht alleinig Aufgabe
von Seelsorgenden, sondern ebenso in
der Verantwortung des Gesundheitsper-
sonals [4]. Es gilt professionsiibergreifend
fir Pflegende wie Arztiinnen gleicherma-
Ben, diese Anforderung wahrzunehmen
und gleichzeitig die Notwendigkeit fiir
die Verbesserung ihrer Kompetenzen zu
erkennen [29]. Mayr et al. wiesen auf
die Kluft zwischen selbst eingeschatzter
und tatsdchlicher Kompetenz in spiri-
tueller Anamnese und die Bedeutung
von Fortbildung hin [23]. In einer Be-
fragung von Allgemeinmediziner:iinnen
zeigte sich eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen Wunsch und gefiihlter Kompetenz
[15]. Von Patient:innenseite wurde spiri-
tuelle Kompetenz als Erganzung fiir die
Arzt-Patienten-Beziehung  ausdriicklich
gewiinscht [5] und z.B. von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in einem Positionspapier
fiir diese Behandlungskontexte gefordert
[27].

Um spirituelle Bediirfnisse von Pa-
tientinnen und Zugehdrigen als Teil
eines grofBen Aufgabenkomplexes einer
multidimensionalen (End-of-life-)Versor-
gung der Intensiv- und Notfallmedizin
zu identifizieren, gibt es eine Reihe ver-
schiedener Erfassungsinstrumente [7, 22,
26, 28], die z.T. unterschiedliche Patien-
tenkollektive adressieren. Der Spiritual
Needs Questionnaire (SpNQ) ermdglicht
dabei die Beurteilung spiritueller Beddirf-
nisse von religiosen und nichtreligiosen
Patient:innen [6]. Dies ist relevant, da Spi-
ritual Care fiir Gesundheitspersonal vor
dem Hintergrund sinkender konfessionel-
ler Bindung der deutschen Bevdlkerung
zunehmend an Bedeutung gewinnt. In
einer Erhebung der evangelischen Kirche
aus dem Untersuchungszeitraum 2022
bezeichneten sich 43% der befragten
Bevélkerung als konfessionslos, 25% als
katholisch, 23% als evangelisch und 5%
als nichtchristlich religiés. Dabei gaben
48,5% an, dass Religion ,beim Umgang
mit schwierigen Situationen” gar keine
Bedeutung habe [31]. In unserer Studie
mit Gesundheitspersonal der Notfall- und
Intensivversorgung gaben 28% der Be-

fragten an, keiner Religion zugehérig zu
sein. AuBBerdem bezeichneten sich 53 %
als nicht oder eher nicht glaubig, 57%
bezeichneten sich auerdem nicht als spi-
rituell. Die Validierungsstudie des SCCQ
hatte nur 9% konfessionslose Befragte
eingeschlossen [13]. In der Befragung
beim Gesundheitspersonal in der Psychi-
atrie und Psychotherapie zeigten sich im
Hinblick auf fehlende Religionszugehorig-
keit und Glaubigkeit (33 % bzw. ca. 50 %)
vergleichbare Zahlen zu unserer Erhe-
bung [14]. In der Erfassung spiritueller
Bediirfnisse spielen neben Religionszu-
gehorigkeit auch kulturelle Unterschiede
eine wichtige Rolle, da sie Einfluss auf die
Betreuung am Lebensende haben kénnen
[10].

Fiir erfolgreiche spirituelle Kompetenz
ist neben einer thematischen Sensibilisie-
rung auch eine entsprechende Schulung
erforderlich, besonders in den wieder-
holt gering eingeschétzten Kompetenzen
wie der Dokumentationskompetenz. Dies
geschieht bereits in verschiedenen Schu-
lungsprogrammen. Im Rahmen des SpECi-
Projekts werden Effekte einer curricularen
Weiterbildung auf die Qualitat der spiritu-
ellen Begleitung alter und/oder schwerst-
kranker Menschen untersucht [8]. Hier
konnten prélimindre Ergebnisse zeigen,
dass die Weiterbildung im Rahmen des
SpECI-Projekts geeignet ist, Kompetenzen
von Mitarbeitenden in der stationdren Al-
tenhilfe, Palliativstationen oder Hospizen
zu steigern. In der BY.PASS-Studie konn-
ten Patient:innen vor elektiven koronaren
Bypassoperationen mit anschlieBenden
Intensivaufenthalten nach personlicher
Préferenz eine psychologische oder spiri-
tuelle Intervention wahlen. Die Endpunkte
Krankenhausmorbiditdt und friihe Mor-
talitdt haben sich nicht zwischen den
Interventionsgruppen und der Kontroll-
gruppe unterschieden, jedoch zeigte sich
in beiden Interventionen eine Reduktion
negativer Stimmung [25]. Weitere Studien
zum Einfluss spiritueller Kompetenzen des
Gesundheitspersonals und von Spiritual
Care in der Intensiv- und Notfallversor-
gung sind dringend notig, um Schulungen
und die dafiir erforderlichen Ressourcen
vor dem Hintergrund zunehmender fi-
nanzieller und personeller Knappheit im
Gesundheitswesen zu ermdglichen.

Diese Arbeit weist verschiedene Limita-
tionen auf: Insgesamt wurde lediglich die
Selbsteinschdtzung von Gesundheitsper-
sonal gemessen. Unklar bleibt, welche Aus-
wirkungen die selbst eingeschatzte SCC
und die damit verbundene Spiritual Care
auf Patient:innenebene hat. Dariiber hi-
naus kann keine Aussage (iber tatsédchlich
vorliegende oder ggf. fehlende SCC ge-
macht werden. Hier sind weiterfiihrende
Studien notig, um das Erleben von Pati-
entinnen und Zugehdrigen zu untersu-
chen. Auch fehlt eine Untersuchung ber
ein allgemeingiiltiges Verstandnis z.B. der
zentralen Begriffe ,Spiritualiat” und ,Glau-
bigkeit”. Hierzu hatte eine qualitative Be-
fragung erfolgen miissen.

Fazit fiir die Praxis

-~ Spiritual Care ist zunehmend Aufgabe
des Gesundheitspersonals bei sinkender
konfessioneller Bindung der Bevédlkerung
und kann durch Schulungen gesteigert
werden.

= Unterschiede in spirituellen Kompetenzen
zwischen den Geschlechtern und Profes-
sionen werden deutlich.

= Die eigene Spiritualitat und Glaubigkeit
der Studienteilnehmer:innen hat Auswir-
kungen aufihre Spiritual-Care-Kompeten-
zen.

= Fiir eine wertschatzende Behandlung un-
ter Einbeziehung von Spiritual Care miis-
sen entsprechende Ressourcen vorhan-
den sein.
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