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Zusammenfassung

Insbesondere in der Intensiv- und Notfallmedizin sehen sich Patienten und ihre
Angehorigen hiufig mit akuten Unsicherheiten, existenziellen Krisen und der Moglichkeit
des Versterbens konfrontiert. In solchen Ausnahmesituationen treten spirituelle Bediirfnisse
oftmals in den Vordergrund. Sie konnen sowohl eine wertvolle Ressource zur
Krankheitsbewéltigung darstellen als auch eine Quelle zusétzlichen Leidens sein. Daher ist
es wichtig, die spirituelle Dimension — neben der physischen, psychischen und sozialen —
im Sinne einer ganzheitlichen Patientenversorgung mit einzubeziehen. Das Vorhandensein
spiritueller Kompetenzen bildet dabei eine zentrale Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Umsetzung von Spiritual Care (SC).

Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, die spirituellen Kompetenzen von drztlichem
und pflegerischem Personal in der notfall- und intensivmedizinischen Versorgung in
Deutschland zu erfassen. Dabei werden Unterschiede zwischen den Berufsgruppen und
Geschlechtern sowie mdogliche FEinflussfaktoren auf die spirituellen Kompetenzen
analysiert. Aus den Ergebnissen kann ein potenzieller Bedarf an spezifischen Schulungen
aufgedeckt werden.

Im Rahmen einer prospektiven Fragebogenstudie wurden Arzte aus verschiedenen
Kliniken, die an Fortbildungskursen fiir Intensiv- und Notfallmedizin in Arnsberg
teilnahmen, sowie Pflegefachkrifte aus der Intensiv- und Notfallversorgung und der
Fachweiterbildung fiir Anésthesie und Intensivpflege am Universititsklinikum Diisseldorf
in die Untersuchung eingeschlossen. Mithilfe des Spiritual Care Competence Questionnaire
(SCCQ) wurden die spirituellen Kompetenzen in sieben Subkategorien (Wahrnehmungs-
Kompetenz, Team-Spirit, Dokumentations-Kompetenz, Selbsterfahrung und proaktive
Offnung, Wissen iiber andere Religionen, Gespriichsfiihrungs-Kompetenz und proaktive
Empowerment-Kompetenz) erfasst. Die selbsteingeschitzten Kompetenzen wurden mittels
vierstufiger Likert Skala gemessen, von 1 ,,stimmt nicht* bis 4 ,,stimmt genau‘.

Insgesamt nahmen 465 Arzte (50 % weiblich, Berufsjahre: M: 3,9, SD: 3,5) und 86
Pflegefachkrifte (80 % weiblich, Berufsjahre: M: 12,7, SD: 10,7) an der Befragung teil. Sie
gaben durchschnittlich eine geringe Spiritual Care-Kompetenz an (M: 2,31, SD: 0,41).
Dabei wurden Wahrnehmungs- und Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz am stirksten,
Dokumentations-Kompetenz und Team-Spirit am geringsten eingeschédtzt. Spirituelle und
glidubige Personen wiesen im Durchschnitt hohere Kompetenzen auf. Es wurden leichte
Unterschiede in spezifischen Kompetenzen zwischen den Professionen und Geschlechtern
festgestellt. Arzte zeigten hohere Dokumentationskompetenzen, Pflegefachkriifte groBeres
Wissen tiber andere Religionen sowie eine hohere Gespriachsfithrungskompetenz. Frauen
gaben groflere Kompetenzen in den Bereichen Wahrnehmung und Gesprdchsfiihrung an.
Insgesamt wird ein Schulungsbedarf bei Gesundheitspersonal in der intensiv- und
notfallmedizinischen Versorgung deutlich. Die durchgefiihrte Studie weist einige
Limitationen auf, die ihre Aussagekraft und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschrinken. Es besteht weiterer Forschungsbedarf, um unter anderem die
selbsteingeschitzten Kompetenzen mit der Wahrnehmung durch Patienten und Angehorige
zu vergleichen.



Summary

In intensive and emergency care medicine, patients and their relatives are frequently
confronted with acute uncertainties, existential crises and the possibility of death. In such
exceptional situations, spiritual needs often come to the forefront. These needs can serve as
a valuable resource for coping with illness but may also become a source of additional
suffering. Therefore, it is important to integrate the spiritual dimension, alongside the
physical, psychological, and social aspects, into a holistic approach to patient care. The
presence of spiritual competencies is a key prerequisite for the successful implementation
of Spiritual Care (SC).

The present study aims to assess the spiritual competencies of physicians and nurses
working in emergency and intensive care settings in Germany. Differences between
professions and genders, as well as potential influencing factors on spiritual competencies,
are analyzed. Based on the results, a potential need for targeted training can be identified.
As part of a prospective questionnaire study, physicians from various hospitals who
participated in training courses for intensive and emergency medicine in Arnsberg, as well
as nurses from intensive and emergency care and advanced training programs in anesthesia
and intensive care nursing at the University Hospital Diisseldorf, were included in the study.
Spiritual competencies were assessed using the Spiritual Care Competence Questionnaire
(SCCQ) across seven subcategories: Perception-Competence, Team-Spirit, Documentation-
Competence, Self-Awareness and Proactive Opening, Knowledge of Other Religions,
Communication-Competence, and Proactive Empowerment-Competence. Self-assessed
competencies were measured using a four-point Likert scale, from 1 “does not apply” to 4
“fully applies”.

In total, 465 physicians (50% female, years of professional experience: M: 3.9, SD: 3.5) and
86 nurses (80% female, years of professional experience: M: 12.7, SD: 10.7) participated in
the survey. They reported, on average, rather low levels of Spiritual Care competence (M:
2.31, SD: 0.41). Perception- and Communication-Competence were rated highest, while
Documentation-Competence and Team-Spirit received the lowest ratings. On average,
spiritual and religious people showed higher levels of competence. Slight differences in
specific competencies were observed between professional groups and genders. Physicians
showed higher Documentation-Competence, while nurses demonstrated greater Knowledge
of Other Religions and higher Communication-Competence. Women reported greater
competence in the areas of Perception and Communication.

Overall, a need for training among healthcare personnel in intensive and emergency care
settings becomes evident. This study has some limitations that constrain its significance and
the extent to which the results can be generalized. Further research is needed, including
comparisons between self-assessed competencies and the perceptions of patients and their
relatives.
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1 Einleitung

1.1 Hinfiihrung zum Thema

Spiritual Care (SC) ist ein etablierter Bestandteil der palliativmedizinischen Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen. Bereits in den 1960er Jahren hat Cicely
Saunders, bekannt als die Begriinderin der modernen Hospiz- und Palliativbewegung, in
threm total Pain-Konzept die Bedeutung der verschiedenen, ineinandergreifenden
Dimensionen des menschlichen Leidens aufgefiihrt. Neben der physischen, psychischen
und sozialen Komponente verleiht sie auch der spirituellen Dimension des Lebens und
Leidens Ausdruck (Mehta & Chan, 2008; Richmond, 2005; Saunders, 2000).

In allen Bereichen der Medizin, jedoch insbesondere in der Intensivmedizin und
Notfallversorgung, konnen Patienten! und ihre Angehdrigen akut mit existenziellen Krisen,
wie lebensverdndernden oder lebenslimitierenden Situationen konfrontiert werden. Fiir das
Behandlungsteam steht zundchst Lebensrettung und Stabilisierung des physischen
Zustandes im Vordergrund. Dies gelingt aber nicht in allen Fillen. Uber 40% der Menschen
in Deutschland versterben in einem Krankenhaus und ca. jeder zehnte Mensch stirbt auf
einer Intensivstation (Fleischmann-Struzek et al., 2019; Karagiannidis et al., 2024). Auch
Uberlebende nach intensivmedizinischer Behandlung haben hiufig mit diversen
andauernden Beeintrdchtigungen und einer reduzierten Lebensqualitit zu kampfen

(Cuthbertson et al., 2010; Hothuis et al., 2021; Inoue et al., 2024; Rousseau et al., 2021).

Zusatzlich zu den korperlichen Symptomen leiden schwerkranke Menschen auf
psychischer, sozialer und spiritueller Ebene. Sie kimpfen mit Angsten, Unsicherheiten,
Autonomieverlust, Einsamkeit, Hoffnungslosigkeit, der Sorge um eine anhaltende
Behinderung oder dem moglichen Versterben. Mit ihnen leiden auch ihre Angehdrigen, die
ebenso gefdhrdet sind, psychische Erkrankungen wie posttraumatische Belastungs-
stérungen, Depressionen oder Angste zu entwickeln (Azoulay et al., 2005; Jones et al.,
2004; Pérez-San Gregorio et al., 1992). Fiir eine optimale ganzheitliche Versorgung sollten
daher alle Dimensionen menschlichen Leidens im Umgang mit Patienten und ihren

Angehorigen berticksichtigt werden (Hefti, 2019; Puchalski et al., 2006; Sulmasy, 2002).

! Gender-Hinweis: Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wird auf eine durchgéingige und gleichzeitige

Verwendung méannlicher, weiblicher und anderer Genderformen verzichtet. Selbstverstindlich sind bei
samtlichen Personenbezeichnungen alle Geschlechtsidentitidten miteingeschlossen. Dies ist nicht als
Benachteiligung, sondern als geschlechtsneutral zu verstehen.
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Insbesondere in Lebenskrisen und in der Néhe des Todes gewinnen spirituelle und
existenzielle Fragen und Bediirfnisse an Bedeutung (Weiher, 2014, S. 66).
., Hinter diesen trockenen Begriffen ... verbergen sich alle aufriittelnden Sorgen, alle
mitmenschlichen Probleme und existentiellen Sinnfragen, mit denen wir Menschen
es in der Seinsbetrachtung zu tun haben, besonders in allen Lebenskrisen.
(Knipping, 2007, S. 387)
Ein Eingehen auf diese Bediirfnisse kann Trost und Hoffnung spenden, eine wichtige
Ressource in der Krankheitsbewiltigung darstellen und die Lebensqualitit verbessern
(Adolph et al., 2011; Badanta et al., 2022; Willemse et al., 2018).
Um spirituelle Note und Bediirfnisse zu erkennen und in der Behandlung zu beriicksichtigen

bedarf es grundlegender spiritueller Kompetenzen beim Gesundheitspersonal.

1.2 Begriffsklarung

1.2.1 Spiritualitit

Das Wort ,,Spiritualitit stammt vom lateinischen spiritus fir ,,(Luft-)Hauch®, ,, Atem®,
,»Geist und ,,Leben* ab. Spiritualitit wird mit ,,Geistigkeit®, ,,innerem Leben* sowie
»geistigem Wesen* iibersetzt und steht im Gegensatz zur Materialitét der Stofflichkeit bzw.
Korperlichkeit (Spiritualitidt, Duden, n.d.). Historisch wurde der Begriff Spiritualitdt vom
Christentum gepragt und beschrieb urspriinglich ein vom heiligen Geist durchdrungenes,
geisterflilltes Leben (Frick, 2014). In der spéter als nouvelle spiritualité bezeichneten
franzosischen Bewegung des 17.Jahrhunderts bekam der Begriff eine mystische
Einpragung (Peng-Keller, 2014). Bis zu den 1970er Jahren wurden Spiritualitit und
Religiositdt oft auch gleichbedeutend verwendet (Wasner et al., 2005). Im Rahmen
umfassender kultureller Veranderungen mit Enttraditionalisierung, Deinstitutionalisierung
des Glaubens, kultureller Pluralisierung und Individualisierung kam es zur sogenannten
»spirituellen Wende* in Europa (Grom, 2011). Der heutige Spiritualitétsbegriff ist ein sehr
breit gefasster und heterogen gedeuteter (Grom, 2011). Zuweilen wird Spiritualitit heute
auch als Containerbegriff bezeichnet (Gréib, 2008; Utsch et al., 2014, S. 30). Eine einfache
und allgemeingiiltige Definition iiber alle Fachrichtungen und Bevolkerungsgruppen

hinweg existiert nicht (Biissing et al., 2024, S. 6; Wasner et al., 2005).

Die personliche Religiositdt innerhalb oder auflerhalb einer Glaubensgemeinschaft ist eine

mogliche Form von Spiritualitdt (Grom, 2011; Zwingmann, 2004). Das Konzept ist aber
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weiter fassend: ,, Spiritualitdt ist bewusst oder nicht bewusst, auch unabhdngig von
(institutioneller) Religion oder Weltanschauung, eine Dimension des menschlichen
Lebens.” (Miiller et al., n.d., S. 3). Spiritualitdt wird als anthropologische Universalie
angesehen, als ein Element menschlichen Erlebens (Bucher, 2014, S. 27; Labitzke & Kuhn-
Flammensfeld, 2017; Spiritual Care Work Group et al., 1990). Weiher (2014, S. 24.)
schreibt, jeder Mensch besitze eine Spiritualitit, auch wenn nicht jeder einen
,,ausdriicklichen Zugang “ zu ihr habe. Es geht um das, was uns im Innersten bewegt und
uns zutiefst wichtig ist (Moberg, 1971). Puchalski (2006, S. 11) beschreibt es als den ,, Kern
unserer Humanitdt “.
Seit jeher fragt der Mensch nach seinem Woher, Wofiir und Wohin (Bornert, 2024). Die
Suche nach Sinn und Bedeutung im Leben, personliche Wertvorstellungen und die
Auseinandersetzung mit existentiellen Fragen sind Teil unserer Spiritualitdt (Grom, 2011;
Puchalski et al., 2006; Zwingmann, 2004). Selbsttranszendenz und ein
Verbundenheitsgefiihl hin zur Natur, zu den Mitmenschen, zum groflen Ganzen oder dem
Heiligen wird als zentrale Komponente angesehen (Bucher, 2014, S. 32-40; Grom, 2011;
Puchalski et al., 2006).
Der konkrete Bedeutungsgehalt von Spiritualitét ist etwas ganz Individuelles und im Laufe
des Lebens — abhidngig von verschiedenen Lebenssituationen — einem Wandel unterworfen
(Labitzke & Kuhn-Flammensfeld, 2017). Roser (2011, S. 47) schreibt: ,, Spiritualitdt ist
genau — und ausschlieflich — das, was der Patient dafiir hdlt. “.
Die europdische Fachgesellschatft fiir Palliativmedizin (European Association for Palliative
Care, EAPC) hat unter Beriicksichtigung der unterschiedlichsten Weltanschauungen sowie
der kulturellen, historischen und religiosen Diversitit Europas eine Arbeitsdefinition von
Spiritualitdt verabschiedet:
Spiritualitdt ist die dynamische Dimension menschlichen Lebens, welche sich auf
die Art und Weise bezieht, in der Personen (Individuen und Gemeinschaften) Sinn,
Bedeutung und Transzendenz erfahren, ausdriicken und/oder suchen, und die Art
und Weise, wie sie sich mit dem Moment, mit sich selbst, mit anderen, mit der Natur,
dem Bedeutsamen und/oder dem Heiligen verbinden.
Das spirituelle Feld ist multidimensional:
1. Existentielle Herausforderungen
(z. B. Fragen nach Identitdit, Sinn, Leiden und Tod, Schuld und Scham,
Versohnung und Vergebung, Freiheit und Verantwortung, Hoffnung und
Verzweiflung, Liebe und Freude).



2. Wertorientierte Uberzeugungen und Haltungen
(individuelle Priorisierung hinsichtlich Beziehung zu sich selbst, Familie,
Freunden, Arbeit, dingliche Natur, Kunst und Kultur, Ethik und Moral und
dem Leben an sich).

3. Religiése Uberzeugungen und Fundamente
(Glaube, Glaubensinhalte und Praktiken, die Beziehung zu Gott oder dem
Endgiiltigen). (Nolan et al., 2011) (Ubers. d. Kammerer et al., 2013)

1.2.2 Spiritual Care

Spiritual Care ldsst sich frei ins Deutsche mit ,,Sorge um die Seele* oder ,,Seelsorge*
tibersetzen. Letztgenannter Begriff ist jedoch bereits historisch durch die Profession der
Seelsorge besetzt und meist konfessionell gebunden (Frick, 2014). Wihrend die Seelsorge
einen wichtigen professionellen Bestandteil der spirituellen Begleitung darstellt, meint
Spiritual Care die gemeinsame Sorge des gesamten Behandlungsteams fiir die
existenziellen und spirituellen Bediirfnisse und Note kranker und belasteter Menschen
(Frick, 2012, S. 20; Labitzke & Kuhn-Flammensfeld, 2017; Magin, 2022). Es ist ein
multiprofessionelles, interdisziplindres Arbeitsfeld fiir die umfassende Begleitung leidender
Menschen (Kriiger-Brand, 2017). Diese spirituelle Begleitung richtet sich nicht nur an den
Erkrankten, sondern schlieft zudem die Sorge fiir An- und Zugehorige sowie fiir die
Mitarbeitenden mit ein (Labitzke & Kuhn-Flammensfeld, 2017; Taverna et al., 2019). Sie
achtet die spirituelle Diversitit und Individualitdt und ist unabhéngig von Weltanschauung,
Religion oder Konfession (Labitzke & Kuhn-Flammensfeld, 2017; Magin, 2022).
Spiritual Care hat sich aus der Palliativmedizin heraus entwickelt und basiert auf einer
ganzheitlichen Sicht auf den Patienten, auf dem biopsychosozial-spirituellen Modell und
auf dem Konzept der patientenzentrierten Medizin (Grover et al., 2022; Hefti et al., 2013;
Puchalski et al., 2006; Sulmasy, 2002).

., ...die palliative Situation ist eine spirituelle par excellence — exemplarisch, aber nicht
exklusiv. “ (Frick, 2014, S. 22). Es geht um die Beriicksichtigung der spirituellen Dimension
von Gesundheit in jeder Lebensphase, von der Geburt bis zum Lebensende (Frick, 2014;
Magin, 2022).

Neben den spezifischen Kompetenzen jeder Profession werden Basiskompetenzen in SC in
allen Gesundheitsberufen (Arzt, Pfleger, Sozialarbeiter, Psychologe, Physiotherapeut, ...)
gefordert (Frick, 2012; Magin, 2022). Die Seelsorge erfiillt in diesem Kontext die Rolle des
SC-Spezialisten (Handzo & Koenig, 2004).



Es soll sowohl fiir die Wahrnehmung von spirituellen Bediirfnissen und Ressourcen von
Patienten und Angehorigen, als auch fiir die Wahrnehmung der eigenen spirituellen
Bediirfnisse und Ressourcen sensibilisiert werden (Magin, 2022).
Haufig ist ein Gesprachsangebot wichtig, um dieses Themenfeld zu er6ffnen, vor allem in
der Arzt-Patienten-Beziehung. Arztlicherseits wird ein situationsbezogener Einsatz einer
kurzen spirituellen Anamnese im Sinne eines Screenings gefordert (Handzo & Koenig,
2004; Hefti et al., 2013; Magin, 2022). Es gilt zu kldren, ob Religion oder Spiritualitét in
der aktuellen Krankheitsbewéltigung eine Rolle spielen. Darauf aufbauend konnen
spirituelle Einstellungen in das interprofessionelle Handeln einbezogen, Ressourcen
gestirkt oder auf spirituelles Leiden eingegangen werden (Hefti et al., 2013; Peng-Keller,
2016a; Puchalski et al., 2006). Weitere Grundkompetenzen betreffen die Gesprachsfiihrung
und das Wissen iiber Religion und Spiritualitit (Magin, 2022).
SC ist eine offene Grundhaltung fiir die spirituelle Dimension des Menschen. Es geht darum,
aufmerksam zu sein, zu zuhodren, da zu sein und zu begleiten, weniger um konkrete
Antworten oder (Be-)Handlungen (Magin, 2022; Puchalski et al., 2006). Puchalski (et al.
(2006, S. 400) beschreiben es wie folgt:
Spiritual care supports the dignity of each patient by honoring the inherent value of
that person, their beliefs and values that support them and their practices that enable
them to find meaning and hope in the midst of suffering. By being attentive to the
spiritual dimension of peoples’ lives, we believe that care becomes compassionate

and whole.

1.3 Bedeutung und Einfluss von Spiritualitit und Spiritual Care

Spiritual Care ist in der Versorgung aller Patienten, aber im Besonderen in der Betreuung
Schwerstkranker und sterbender Menschen, von Bedeutung. In der WHO-Definition von
Palliative Care heist es: ,,Relieving serious health-related suffering, be it physical,
psychological, social, or spiritual, is a global ethical responsibility. (,,Palliative care”,
n.d.).

In den vergangenen Dekaden wurden mehrere Initiativen ins Leben gerufen, um die
Integration von Spiritual Care in Forschung und Praxis zu fordern. Bereits 1990 hat die
International Work Group on Death, Dying and Bereavement (IWG) Thesen und
Grundsitze fiir die spirituelle Versorgung verdffentlicht, die auch in der gesamten

Gesundheitsversorgung integriert werden sollten (Spiritual Care Work Group et al., 1990).
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Die erstmalig 2010 verdffentlichte Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland betont das Recht eines jeden schwerkranken Menschen auf eine
umfassende medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Begleitung (Deutsche
Gesellschaft flir Palliativmedizin e. V. et al., 2020). Die européische Fachgesellschaft fiir
Palliativmedizin griindete im selben Jahr eine Spiritual Care Taskforce mit dem Ziel,
Methoden und Standards fiir eine addquate spirituelle Betreuung zu férdern, zu entwickeln
und zu implementieren. Im Jahr 2019 wurde aus ihr eine Referenzgruppe, die sich auf die
Entwicklung evidenzbasierter Versorgungsmodelle und -praktiken sowie auf die Forderung

einer qualitativ hochwertigen Ausbildung konzentriert (EAPC, n.d.).

Die Relevanz von Spiritualitdit fiir die Gesundheit wird auch jenseits des
palliativmedizinischen Kontextes zunehmend wahrgenommen. So wurde 2013 in den USA
das Global Network for Spirituality and Health (GNSAH) gegriindet. Dieses setzt sich fiir
eine Integration von Spiritual Care als zentralen Aspekt von Gesundheit, Heilung und
mitfithlender, patientenzentrierter Medizin in die Gesundheitssysteme weltweit ein (GW
Institute for Spirituality & Health, n.d.). Auch in der Bangkok Charter for Health Promotion
in a Globalized World (2005, S. 10) wurde spirituellem Wohlergehen als Bestandteil von
Gesundheit Ausdruck verliehen: ,, Health promotion ... offers a positive and inclusive
concept of health as a determinant of the quality of life and encompassing mental and
spiritual well-being”.

Ein deutliches Zeichen fiir das wachsende-Interesse an Spiritual Care in Deutschland ist die
Einrichtung der europaweit ersten Professur fiir dieses Fachgebiet im Jahr 2010 an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt in Miinchen (Klinkhammer, 2010). Mit der Einfiihrung
des neuen Studiengangs ,,Spiritual Care* an der Universitidt Miinster im Jahr 2024 wird die

Implementierung von SC in Deutschland weiter gestiarkt (Heeke, 2024).

In einer Vielzahl internationaler Studien wurde der Einfluss von Spiritualitit und Religion
auf die Gesundheit und die Krankheitsbewiltigung untersucht. Vor allem seit Beginn des
21. Jahrhunderts lésst sich ein stetiger Anstieg an Forschungsarbeiten und Publikationen zu
diesem Themenfeld verzeichnen (Demir, 2019). 2022 verdffentlichten Balboni et al. eine
systematische Ubersichtsarbeit der vorhandenen Literatur zum Thema Spiritualitit bei
schwerer Krankheit und Gesundheit; in diese Untersuchung wurden iiber 300 Studien
eingeschlossen. Es zeigte sich, dass Spiritualitét fiir viele schwerkranke Menschen wichtig

ist und ihre medizinischen Entscheidungen beeinflusst. Kritisch kranke Menschen weisen
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oft spirituelle Bediirfnisse auf und wiinschen sich eine spirituelle Begleitung, wenngleich
auf diese Bediirfnisse vom Gesundheitspersonal hidufig nicht ausreichend eingegangen wird.
Unerfillte spirituelle Bediirfnisse wurden mit einer geringeren Lebensqualitdt assoziiert,
wihrend Spiritual Care zu einer besseren Lebensqualitit und zu einem besseren ,,end-of-
life outcome** beitrug (Balboni et al., 2022).

In dieser Studie sowie in weiteren Arbeiten wurde Spiritualitidt vor allem in Form von
Religiositit als protektiver Faktor identifiziert, der zu einem geringeren Mortalitétsrisiko
fiihrte, was sich unabhingig von weiterem religionsassoziierten, gesundheitsforderlichem
Verhalten zeigte (Balboni et al., 2022; Lucchetti et al., 2011). Ein wichtiger Faktor fiir
diesen gesundheitsfordernden Effekt scheint die Sinnstiftung durch Spiritualitit und
Religion zu sein (Boylan et al., 2023; Martela et al., 2024). Die Wichtigkeit von Sinn und
Bedeutung im Leben stellte auch Viktor E. Frankl, Begriinder der Logotherapie, fest
(Frankl, 2018). Einen seiner zentralen Gedanken fassen Quinn und Connolly (2023, S. 1)
wie folgt zusammen: ,,man is not destroyed by suffering: he is destroyed by suffering
without meaning“. Oder um es mit den oft sinngemil zitierten Worten von Friedrich
Nietzsche zu beschreiben: ,,Wer ein Warum zum Leben hat, ertragt fast jedes Wie* (Frankl,
2018, S. 116; vgl. Nietzsche, 2024).

Vor allem in der Konfrontation mit schwerer oder anhaltender Krankheit und am
Lebensende gewinnt Spiritualitdt an Bedeutung. Viele Menschen dullern dann spirituelle
Bediirfnisse und wiinschen sich ein Ansprechen dieser Thematik durch das medizinische
Personal (Best et al., 2015; Holmes et al., 2006; McCord et al., 2004; Moadel et al., 1999).
Ein Eingehen auf die spirituellen Bediirfnisse der Patienten und Angehdrigen kann daher

die Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung steigern (Clark et al., 2003).

Ein weiterer wichtiger Aspekt von Spiritualitit ist die Beeinflussung des Krankheits- und
Heilungsprozesses. Als Ressource kann sie die Krankheitsbewaltigung verbessern, in Form
von spirituellem Leid kann sie aber auch eine zusétzliche Belastung darstellen (Delgado-
Guay et al., 2011; Mishra et al., 2017; Pargament et al., 2004).

Spiritualitit kann Menschen dabei unterstiitzen, ithrem Leben trotz schwerer oder
chronischer Erkrankung Sinn zu verleihen. Sie fordert die Verarbeitung belastender
Lebensumstinde und trigt dazu bei, diese als bewiltigbar zu erleben, wodurch das Gefiihl
eigener Handlungsfahigkeit gestérkt wird (Bornert, 2024; Sprakties, 2023).

Spiritualitit kann Trost spenden und trotz anhaltender Beschwerden helfen, Hoffnung,

subjektives Wohlbefinden und inneren Frieden zu finden. Durch Vermittlung von
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Orientierung, Halt und einem Gefiihl der Verbundenheit kann sie stabilisierend in
Krisensituationen wirken (Baldacchino & Draper, 2001; Puchalski et al., 2006; von
Campenhausen, 2020).

Demgegeniiber kénnen existentielle Angste, innere Konflikte im Zusammenhang mit
spirituellen Uberzeugungen, der Verlust von Orientierung und Sinn im Leben,
Schwierigkeiten die eigene Situation anzunehmen sowie ein tief empfundenes Gefiihl der
Isolation Ausdruck spiritueller Belastung sein (Klimasinski et al., 2022; Quinn & Connolly,
2023). Dies kann bis hin zum sogenannten ,,Sinnschmerz* (spiritual pain) fithren, der sich
in korperlichen Schmerzen manifestieren und bestehende Schmerzen intensivieren kann
(Peng-Keller, 2017a).

Der Einfluss von Spiritualitdt auf die Krankheitsbewiltigung wird als spirituelles Coping
bezeichnet (Baldacchino & Draper, 2001; Biissing et al., 2009; Mesquita et al., 2013).
Hierzu gibt es eine Vielzahl an Studien die zeigen, dass positives spirituelles Coping die
mentale Gesundheit verbessert, Hoffnung schenkt, Stress reduziert, die Lebensqualitét
erhoht und sogar den Krankheitsprogress verlangsamen sowie das Uberleben insgesamt
verldngern kann (Balboni et al., 2010; Costa et al., 2019; Ironson et al., 2002, 2006, 2016;
Tarakeshwar et al., 2006; Weber & Pargament, 2014). Auf der anderen Seite fiihren
spirituelle Note und Konflikte in der Krankheitsbewiltigung zu einer verringerten
Lebensqualitit, mehr Angsten und Depressionen und kénnen auch das Mortalititsrisiko

erhohen (Pargament et al., 2001; Tarakeshwar et al., 2006; Thuné-Boyle et al., 2013).

Frick (2014) sowie Utsch et al. (2017) bekriftigen dariiber hinaus, dass unabhéngig von
messbaren Einfliissen und nachgewiesener Wirksamkeit auf die Gesundheit Spiritual Care
in der medizinischen Versorgung zu beriicksichtigen ist, da Spiritualitit und Religiositit
zum Menschsein gehoren. Thre Bedeutung ergibt sich aus einer ganzheitlich-
anthropologischen Sichtweise. Peng-Keller (2017b, S.1339) fiihrt des Weiteren an, dass
»die Austibung identitdtsbestimmender Formen religidsspiritueller Praxis* aus ethischen

und grundrechtlichen Uberlegungen heraus gewihrleistet werden sollte.

Neben den Einfliissen auf Patienten und ihre Angehdrigen kann Spiritualitdt auch fiir das
Behandlungsteam eine Ressource darstellen und die Resilienz férdern (Carneiro et al., 2019;
Ibrahim et al., 2020; Peng-Keller, 2017b; Schwalm et al., 2022). Die Auswirkungen von
Spiritualitit auf das Gesundheitspersonal sind dabei ambivalent, so kann es zu einer

Verringerung aber auch Verstirkung von moralischem Stress kommen (Kubitza et al.,
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2023). Durch Unterstiitzungsangebote und Trainingsprogramme konnen diese
Auswirkungen positiv beeinflusst werden, was zu erhohtem spirituellem Wohlergehen,
reduziertem Stress und mehr Arbeitszufriedenheit fithren kann (de Diego-Cordero et al.,
2021; Kubitza et al., 2023; Wasner et al., 2005). Gelebtes Spiritual Care als Bestandteil
einer ganzheitlichen Patientenversorgung tragt dazu bei, dass das Gesundheitspersonal seine

Arbeit erfiillender und bedeutungsvoller erlebt (Koenig, 2012, S. 74; Magin, 2022, S. 248).

Insbesondere im Kontext einer fortschreitenden Sdkularisierung mit Deinstitutionalisierung
des Glaubens und zunehmender Individualisierung der Spiritualitit verliert die traditionelle,
konfessionell gebundene Seelsorge fiir viele Menschen an Relevanz (Bertelsmann Stiftung,
2022; Grom, 2011; Houtman & Aupers, 2007).

Auf der anderen Seite wird die Gesellschaft im Rahmen der Globalisierung und durch
Migrationsprozesse zunehmend multikultureller und durch eine wachsende religiose
Vielfalt gepriagt (Miike et al., 2023). Migranten sind oft noch stirker in ihren kulturellen
und religiosen Traditionen verwurzelt. Diese beeinflussen hédufig ihr Verstdndnis von
Gesundheit und Krankheit und sollten bei der medizinischen Versorgung beriicksichtigt
werden (Hefti, 2019). Dies unterstreicht die Bedeutung von Spiritual Care und die

Beriicksichtigung der ganz individuellen Spiritualitit eines Menschen.

Uber viele Jahrhunderte hinweg war die spirituelle Begleitung von Kranken und Sterbenden
ein selbstverstindlicher Bestandteil der medizinischen Versorgung, sie verlor jedoch im
Zuge der naturwissenschaftlichen und technologischen Fortschritte des 20. Jahrhunderts an
Bedeutung (Peng-Keller, 2016b; Puchalski et al., 2014a). Verschérft durch 6konomische
Zwinge sowie durch Personal- und Zeitmangel wird die moderne medizinische Versorgung
unpersonlicher und der Patient nur noch selten als Mensch mit komplexen Bediirfnissen
wahrgenommen (Frick & Roser, 2011; Puchalski et al., 2014b, S. 157 ff.). Spiritual Care
zielt darauf ab, diese vernachldssigte Dimension wieder in die professionelle
Gesundheitsversorgung zu integrieren und eine ganzheitliche, patientenzentrierte Medizin
zu fordern. Es geht um eine einfiihlsame und wertschitzende Versorgung des Patienten, der
als Mensch mit all seinen physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnissen

wahrgenommen wird (Peng-Keller, 2016b; Puchalski et al., 2014a).



1.4 Aktuelle Datenlage zu Spiritual Care in der Intensiv- und Notfallmedizin

Die Betreuung kritisch erkrankter Patienten im Kontext der Intensiv- und Notfallmedizin ist
hdufig durch akute, potenziell lebensbedrohliche oder tiefgreifend lebensverdndernde
Ereignisse geprégt. Diese stellen eine erhebliche Belastung fiir die Patienten selbst, ihre
Angehorigen sowie das medizinische Fachpersonal dar. Insbesondere in diesem Kontext, in
der Konfrontation mit Leiden und Tod, gewinnen spirituelle Bediirfnisse an Bedeutung.
Mehrere Studien belegen, dass mit zunehmender Schwere einer Erkrankung auch die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass Patienten sich ein Eingehen auf ihre Spiritualitit und deren
Berticksichtigung bei gesundheitlichen Entscheidungsprozessen wiinschen (Arutyunyan et
al.,2018; Best et al., 2015; Davidson et al., 2007; Ehman et al., 1999; MacLean et al., 2003).
Willemse et al. fithrten 2020 eine integrative Literaturrecherche zu Spiritual Care auf der
Intensivstation durch. Die Analyse von 113 ausgewéhlten Artikeln, die zwischen 1993 und
2017 verodffentlicht wurden, zeigte, dass Spiritual Care entscheidend zur Lebensqualitét der
Patienten beitrdgt und die Qualitdt der Gesundheitsversorgung steigern kann. Das Leiden
von Patienten und ihrer Angehorigen kann gelindert, das spirituelle Wohlbefinden gebessert
und eine groBere Zufriedenheit mit der intensivmedizinischen Versorgung, insbesondere
durch partizipative Entscheidungsprozesse, erzeugt werden. Des Weiteren erkennen
Fachkrifte in der Intensivmedizin den Bedarf, ihre Kompetenzen in Spiritual Care durch
Fort- und Weiterbildung zu verbessern, um eine wirksame spirituelle Betreuung zu
ermoglichen (Willemse et al., 2020).

In eine weitere Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2022, die den Einfluss von Spiritualitit und
Religion auf die Pflege kritisch kranker Patienten untersuchte, wurden 40 zwischen 2010
und 2019 veroffentlichte Studien einbezogen. Die Literaturauswertung verdeutlicht, dass
Patienten und ihre Angehorigen spirituell-religiose Bewdéltigungsstrategien nutzen.
Gleichzeitig zeigt sich, dass eine spirituelle Unterstiitzung durch das medizinische Personal
nur in geringem Mafe erfolgt. Pflegekrifte betrachten spirituelle Betreuung zwar als einen
wichtigen Bestandteil der intensivmedizinischen Versorgung, berichten jedoch von
unzureichender Ausbildung sowie einem Mangel an zeitlichen Ressourcen (Badanta et al.,
2022). Auch nach iiberstandener schwerer Erkrankung bleiben spirituelle Bediirfnisse oft
prévalent (Eaton et al., 2022).

Das American College of Critical Care Medicine (ACCM) entwickelte bereits 2007 eine
Leitlinie zur spirituellen und religiosen Begleitung von Intensivpatienten und ihren
Angehorigen. Es formulierte vier konkrete Empfehlungen fiir die Praxis: 1. Erhebung und

Beriicksichtigung spiritueller Bediirfnisse im Behandlungsplan, 2. irztliche Uberpriifung
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spiritueller Bediirfnisse auf Grundlage interdisziplindrer Einschitzungen, insbesondere
auch durch Einbezug von Seelsorgern, Sozialarbeitern und Pflegefachkréften, 3. Schulung
von Arzten und Pflegepersonal in spiritueller Betreuung und 4. das Eingehen auf den
Wunsch von Patienten, gemeinsam mit ihnen zu beten, das Einverstindnis des
medizinischen Personals vorausgesetzt (Davidson et al., 2007).

Balboni et al. leiteten aus ihrer systematischen Literaturrecherche vergleichbare
Empfehlungen fiir den Umgang mit Spiritualitit im Kontext schwerer Erkrankungen ab.
Dabei wurde die Integration einer spirituellen Betreuung in die Versorgung von schwer
erkrankten Patienten betont. Des Weiteren sollte eine Ausbildung in Spiritual Care in allen
an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen erfolgen und spezialisierte Seelsorger sollten

in die Versorgung mit eingebunden werden (Balboni et al., 2022).

Auch der Einfluss von Spiritualitit und Spiritual Care auf das notfall- und vor allem
intensivmedizinische Personal wurde in einigen Studien untersucht. Die eigene Spiritualitét
und Religiositdt kann dabei als personliche Ressource wirken und zur Resilienz und zur
Reduktion emotionaler Belastungen im Behandlungsteam beitragen (Ibrahim et al., 2020;
Meltzer & Huckabay, 2004). Gleichzeitig zeigen Forschungsergebnisse, dass insbesondere
spirituell orientiertes Gesundheitspersonal hdufiger mit moralischem Stress konfrontiert ist
und gezielte Unterstiitzung benétigt, um seine Spiritualitét als positiven Bewiltigungsfaktor

nutzen zu konnen (Allen et al., 2018; Kubitza et al., 2023).

Wihrend internationale Studien die Relevanz von Spiritual Care in der
intensivmedizinischen Versorgung kritisch kranker Patienten unterstreichen, gibt es bisher
nur wenige empirische Untersuchungen zur spirituellen Begleitung im Bereich der
Notfallmedizin.

Jang et al. (2004) fiihrten eine Studie zu Spiritualitit in der US-amerikanischen
Notfallversorgung durch. Sie stellten eine Diskrepanz zwischen den spirituellen
Bediirfnissen der Patienten und deren Wahrnehmung durch das Notfallpersonal sowie eine
unzureichende Adressierung dieser Bediirfnisse fest.

Eine 2010 verdffentlichte qualitative Studie aus Irland zeigte, dass Pflegekréfte in der
Notfallversorgung Spiritual Care als integralen Bestandteil ihrer beruflichen Rolle ansehen
und daraus personliche Zufriedenheit schopfen. Gleichzeitig berichten sie von erheblichen
Herausforderungen bei der Umsetzung im Notfallkontext, insbesondere aufgrund von

Zeitmangel, unzureichender Ausbildung und hoher Arbeitsbelastung. Zudem wurde die
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Notwendigkeit einer verbesserten Schulung betont, um spirituelle Bediirfnisse von
Patienten addquat erfassen und adressieren zu kénnen (McBrien, 2010).

Best et al. (2016) stellten die Bedeutung einer spirituellen Betreuung in der Notaufnahme
als Teil einer ganzheitlichen, kultursensitiven und qualitativ hochwertigen
Patientenversorgung dar. Hierzu wird das Erheben einer (4rztlichen) spirituellen Anamnese
als notwendig erachtet. Um dies zu erleichtern kann auf verschiedene Anamnesetools wie
beispielsweise HOPE, FICA und SPIRITual zuriickgegriffen werden (Anandarajah &
Hight, 2001; Best et al., 2016; Borneman et al., 2010; Maugans, 1996).

In einer weiteren Untersuchung in Singapur zeigten die Arzte und in einem noch héheren
MaBe das Pflegepersonal der Notaufnahme eine positive Haltung sowie ein iiberwiegend
gutes Verstdndnis von Spiritualitidt und Spiritual Care. Gleichzeitig wurden jedoch auch
Wissensdefizite identifiziert. Die Autoren der Studie sprechen sich daher fiir gezielte Fort-
und Weiterbildungsmafinahmen aus, um die spirituelle Versorgung zu verbessern (Zhang et
al., 2018).

2018 erfassten Frick et al. erstmalig die spirituellen Bediirfnisse von Patienten in einem
Notfallzentrum in Deutschland. Anhand des Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) zeigten
sich dabei vor allem Bediirfnisse nach Generativitit sowie nach innerem Frieden (Frick et

al., 2021).

Weltweit gewinnt das Thema Spiritual Care in der Intensiv- und Notfallmedizin zunehmend
an Interesse. Dabei zeigen sich allerdings sowohl erhebliche kulturelle und religiose
Unterschiede zwischen den Studienpopulationen, als auch Unterschiede in der praktischen
Umsetzung der spirituellen Begleitung (Willemse et al., 2020).

Obwohl das Bewusstsein fiir die Bedeutung der spirituellen Dimension wichst, bleibt ihre
Beriicksichtigung in der klinischen Versorgungspraxis weiterhin oft unzureichend (Balboni
et al., 2022; Ho et al., 2018) . Ein hierfiir ma3geblicher Faktor scheint der Mangel an
Ausbildung und Kompetenz des medizinischen Personals in Spiritual Care zu sein (Balboni
et al., 2013; Carvalho Junior et al., 2025; Magin, 2022). In Deutschland ist die Forschung
zum Thema Spiritual Care insbesondere im Kontext der intensiv- und notfallmedizinischen
Versorgung bislang noch sehr limitiert.

Die Entwicklung standardisierter Fragebogen wie des Spiritual Needs Questionnaire und
des Spiritual Care Competence Questionnaire (SCCQ) in Deutschland leisten einen
wichtigen Beitrag fiir den Fortschritt der Erforschung von Spiritualitit in der

Gesundheitsversorgung (Biissing, 2021; Frick et al., 2019).
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1.5 Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Erfassung der spirituellen Kompetenzen von
arztlichem und pflegerischem Personal in der notfall- und intensivmedizinischen
Versorgung in Deutschland. Hierzu wird der SCCQ, der erste deutschsprachige
Fragenbogen zur Erfassung von spirituellen Kompetenzen, verwendet (Frick et al., 2019).
Dabei werden Unterschiede zwischen den Berufsgruppen und Geschlechtern sowie
mogliche Einflussfaktoren auf die spirituellen Kompetenzen analysiert. Aus den

Ergebnissen kann ein mdglicher Bedarf an spezifischen Schulungen identifiziert werden.

Folgende Fragen sollen im Rahmen dieser Arbeit beantwortet werden:
- In welchem Ausmall sind spirituelle Kompetenzen beim Notfall- und
Intensivpersonal vorhanden?
- Gibt es Kompetenzunterschiede zwischen der drztlichen und der pflegerischen
Berufsgruppe?
- Sind die spirituellen Kompetenzen mit der Religiositét, der Spiritualitdt, dem Alter,

dem Geschlecht oder anderen soziodemographischen Merkmalen assoziiert?
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Ein positives Ethikvotum wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit
der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf erteilt (Studien-Nr.: 2023-2431). Es bestanden
keine ethischen oder rechtlichen Einwande gegen die Durchfiihrung dieser Studie.

Aufgrund des unvorhergesehenen Auslaufens der Campuslizenz fiir das initial gewahlte
Online-Datenerhebungstool Qualtrics, ohne Moglichkeit einer Verldngerung, wurde ein
Amendment zum Ethikvotum eingereicht, welches positiv beschieden wurde. Ein zweites
Amendment zur Ausweitung der Studienkohorte auf das pflegerische Personal der
Intensivstationen und der zentralen Notaufnahme des Universititsklinikums Diisseldorf

wurde ebenfalls positiv votiert.

2.1 Studiendesign

Zur Erfassung der spirituellen Kompetenzen bei drztlichem und pflegerischem Personal der
Intensiv- und Notfallversorgung in Deutschland wurde eine Querschnittsbefragung

durchgefiihrt.

2.2.1 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv setzte sich aus einer é&rztlichen und pflegerischen Stichprobe
zusammen. Die pflegerische Kohorte wurde monozentrisch im Rahmen der
Fachweiterbildung fiir Anédsthesie und Intensivpflege am Bildungszentrum des
Universititsklinikums Diisseldorf sowie beim pflegerischen Personal der Intensivstationen
und der zentralen Notaufnahme des Universitédtsklinikums Diisseldorf rekrutiert (Schwartz
et al., 2024).

Nach Weiterbildungsordnung der Pflegekammer NRW sind Voraussetzungen fiir die
Fachweiterbildung fiir Anésthesie und Intensivpflege eine abgeschlossene Pflegeausbildung
sowie eine mindestens 6-monatige Berufserfahrung.

Die Befragung des érztlichen Kollektivs aus verschiedenen Bereichen erfolgte im Rahmen
von Weiterbildungskursen der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e.V. in Arnsberg. Es
wurden Teilnehmer von jeweils zwei Kursen des Formats ,,Seminarkongress
Notfallmedizin* und ,,Einfiihrungskurs Intensivmedizin® befragt (Schwartz et al., 2024).

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am ,,Seminarkongress Notfallmedizin* sind laut
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Veranstalter die drztliche Approbation und mindestens ein Jahr klinische Tatigkeit. Dieser
Kurs dient der Erlangung der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und entspricht den
Ausbildungsrichtlinien der Bundesédrztekammer. Der ,,Einfiihrungskurs Intensivmedizin®
richtet sich laut Veranstalter an Arzte, die am Anfang ihrer Intensivzeit stehen und dient der

Vermittlung von Grundlagen in der allgemeinen und speziellen Intensivmedizin.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren neben der Volljdhrigkeit eine drztliche oder pflegerische
Profession mit Tatigkeitsfeld in der Notfall- und Intensivversorgung. Voraussetzung fiir die
Studienteilnahme war die Zustimmung der Probanden. Ausgeschlossen wurden all jene, die

die Einschlusskriterien nicht erfiillten.

2.2 Messinstrument

Zur Erfassung der spirituellen Kompetenzen wurde der Spiritual Care Competence
Questionnaire (Frick et al., 2019) verwendet. Mittels 26 Fragen definiert der SCCQ sieben
Faktoren:
1) Wahrnehmungs-Kompetenz: Fahigkeit spirituelle Bediirfnisse von Patienten und
Angehorigen wahrzunehmen
2) Team-Spirit: Umgang mit und Austausch iiber Spiritualitdt im Team
3) Dokumentations-Kompetenz: Kenntnis von Instrumenten zur Erfassung spiritueller
Bediirfnisse und Fahigkeit zur nachvollziehbaren Dokumentation
4) Selbsterfahrung und proaktive Offnung: Vertiefung der eigenen Spiritualitit,
ansprechen und Raum schaffen fiir spirituelle Bediirfnisse der Patienten
S) Wissen iiber andere Religionen: Kenntnisse iiber religiose Besonderheiten und
deren Beriicksichtigung
6) Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz: Fahigkeit ein offenes Gesprich iiber existenzielle
oder religiose Themen zu flihren
7) Proaktive Empowerment-Kompetenz: Beriicksichtigung und Bestiarkung der
Spiritualitdt des Patienten
Beruhend auf Selbsteinschédtzung wurden die spirituellen Kompetenzen mittels vierstufiger
Likert Skala gemessen (1 — stimmt nicht; 2 — stimmt kaum; 3 — stimmt eher; 4 — stimmt

genau) (Schwartz et al., 2024). Die Validierungsstudie berichtete einen Cronbachs Alpha
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zwischen 0,73 und 0,86 (Frick et al., 2019), in der vorliegenden Untersuchung wurde
Cronbachs Alpha zwischen 0,65 und 0,77 berechnet.

Des Weiteren wurden soziodemographische Daten wie Alter, Geschlecht und Familienstand
sowie Angaben zur Profession, zur medizinischen Fachrichtung, zur Dauer der
Berufstitigkeit, zur durchschnittlichen Wochenarbeitszeit und zur beruflichen
Zufriedenheit (5-stufig skaliert: 5 — sehr zufrieden, 4 — zufrieden, 3 — es geht, 2 —
unzufrieden, 1 — sehr unzufrieden) erhoben. Es wurde dariiber hinaus die eigene Religiositat
,»dind Sie ein (aktiv) glaubiger Mensch?* (4-stufig skaliert: 4 — ja, unbedingt; 3 — ja, etwas;
2 —eher nein; 1 —nein, gar nicht) sowie die Religionszugehorigkeit erfragt (Schwartz et al.,
2024).

Im Unterschied zum Originalfragebogen wurde nicht nach der Gebets- und
Meditationspraxis gefragt, sondern nach der eigenen Spiritualitdt ,, Bezeichnen Sie sich
selbst als spirituell?** mit dichotomer Antwortmdglichkeit. Diese offene Frage sollte einen
weitgefassten Spiritualititsbegriff zulassen, auch in Anbetracht eines eher sdkularisierten
Umfelds der gewihlten Stichprobe im Unterschied zur Validierungsstudie an kirchlich
getragenen Krankenhdusern.

Zur Differenzierung der Daten wurde im drztlichen Kollektiv zusdtzlich die Kursteilnahme

bei der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e.V. erfasst.

2.3 Datenerhebung und Datenschutz

Die Datenerhebung erfolgte im Jahr 2023. Die érztlichen Teilnehmer wurden {iber direkte
Kontaktaufnahme durch einen Kursleiter im Rahmen der Weiterbildungskurse der
Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e.V. in Arnsberg rekrutiert. Die pflegerischen
Teilnehmer wurden im Rahmen der Fachweiterbildung fiir Andsthesie und Intensivpflege
am Bildungszentrum des Universititsklinikums Diisseldorf ebenfalls direkt angesprochen,
wihrend das pflegerische Personal der Intensivstationen und der zentralen Notaufnahme des
Universitétsklinikums Diisseldorf via E-Mail-Anfrage und zusétzlich durch Poster, die {iber
die Studie informierten, eingeladen wurde (Schwartz et al., 2024).

Die Teilnahme war freiwillig und erfolgte nach Aufkldrung tiber das Studiendesign, die
jederzeit bestehende Mdglichkeit zum Abbruch des Fragebogens und der Einwilligung zum
Datenschutzkonzept (Schwartz et al., 2024).

Die Daten wurden anonymisiert per Online-Fragebogen mittels EFS Survey iiber die

Plattform Unipark (Tivian XI GmbH, Ko6ln, Deutschland) erhoben (Schwartz et al., 2024).
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Die Software und alle Befragungsdaten wurden von Tivian in einem zertifizierten
Rechenzentrum in Deutschland gehostet. Das Unipark-Programm erfiillt die besonders
hohen Datenschutz- und Sicherheitsanforderungen nach ISO 27001. Die Daten der
Teilnehmer wurden entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes
vertraulich behandelt. Es wurden keine personenbezogenen Daten erhoben und die IP-

Adressen der Teilnehmer wurden nicht gespeichert.

2.4 Datenbereinigung

Nach sorgfaltiger Durchsicht wurden insgesamt drei Fragebdgen ausgeschlossen. Zwei
erfiillten das Einschlusskriterium der drztlichen oder pflegerischen Profession nicht. Ein
weiterer Fragebogen wurde als Straightliner identifiziert, da es zur Auswahl der ersten
Antwortmoglichkeit bei jeder Frage und einer Fragebogenbearbeitungszeit von 51 Sek. bei

sonst durchschnittlicher Beantwortungszeit von 5 Min. gekommen war.

2.5 Fehlende Daten

Ein geringer Teil der erhobenen Fragebdgen wies unvollstindige Angaben auf (Item-
Nonresponse). Die Priifung mittels Little’s-Test ergab, dass die fehlenden Werte nicht als
Missing Completely at Random (MCAR) eingestuft werden konnten. Nach eingehender
methodischer Diskussion wurden die fehlenden Werte als Missing at Random (MAR)
klassifiziert. Samtliche Datensitze, auch bei unvollstdndiger Beantwortung, wurden in die
Auswertung eingeschlossen, fehlende Werte wurden dabei als ,,fehlende Daten* kenntlich

gemacht.

2.6 Statistische Datenanalyse

Die Datenauswertung und die statistischen Analysen erfolgten mittels der Statistiksoftware
SPSS (Version 26.0, IBM Corp., Armonk, USA) und Excel (Microsoft Office 2019, USA).
Des Weiteren wurde Power Point (Microsoft Office 2019, USA) zur Erstellung von
Tabellen und Graphiken verwendet.

Die statistische Auswertung der Daten orientierte sich an der Originalarbeit von Prof.
Eckhard Frick, der den SCCQ erstellt und validiert hat (Frick et al., 2019). In Anlehnung an
die Veroffentlichungsstudie des SCCQ wurde die Likert-Skala numerisch kodiert und zu

Auswertungszwecken als intervallskaliert gewertet.
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Die spirituelle Kompetenz insgesamt (Gesamtscore) wurde aus dem Mittelwert der sieben
im SCCQ definierten spirituellen Kompetenzen errechnet (Schwartz et al., 2024).

Mittels deskriptiver Statistik wurden die demographischen Daten ausgewertet sowie die
Riicklaufquoten und Haufigkeitsanalysen der spirituellen Kompetenzen berechnet. Es
wurden absolute und relative Haufigkeit, Median (Md), Mittelwert (M) und
Standardabweichung (SD) erfasst. Mittels Kreuztabellen wurden die Beziechungen zwischen
zwei kategorialen Variablen weiter untersucht.

Zur Priifung der Normalverteilung wurden Schiefe- und Kurtosiswerte, Quantil-Quantil-
Diagramme sowie der Shapiro-Wilk-Test herangezogen. Die Analysen ergaben, dass die
Variablen keine konsistente Normalverteilung aufwiesen.

Weiterfithrend wurden fiir die Dependenzanalysen nichtparametrische Testverfahren
angewendet. Um den linearen Zusammenhang zweier mindestens ordinal skalierter
Variablen zu ermitteln, wurde die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman-Rho mit einem
Konfidenzintervall von 95% durchgefiihrt. Unterschiede in den zentralen Tendenzen zweier
unabhingiger Stichproben wurden mittels dem nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test
errechnet.

Es wurde ein Signifikanzniveau von <0,05 gewihlt (gekennzeichnet mit *; ein besonders
hohes Signifikanzniveau von <0,01 wurde mit ** gekennzeichnet).

Zur Einteilung der Effektstirke wurde Cohens d und ein Korrelationskoeffizient r von > 0,5
als starker Effekt gewertet, zwischen 0,3 und 0,5 als moderater und zwischen 0,2 und 0,3

als schwacher Effekt. Eine Effektstirke < 0,2 wurde als vernachlidssigbar angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

3.1.1 Teilnehmerzahl und Riicklaufquote

Insgesamt konnten 551 Teilnehmer fiir die Studie rekrutiert werden. In der &rztlichen
Kohorte wurden 465 Personen in die Studie eingeschlossen (Schwartz et al., 2024). Hiervon
entfielen 196 Personen auf die Kurse ,.Seminarkongress WNotfallmedizin®“ der
Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e.V. mit einer durchschnittliche Riicklaufquote von
69 %. In dieser Subgruppe erfiillten zwei Teilnehmer die Einschlusskriterien der drztlichen
oder pflegerischen Profession nicht und wurden konsekutiv von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen. Aus den Einfiihrungskursen fiir Intensivmedizin wurden 269 Personen
eingeschlossen, die Riicklaufquote aus beiden Kursen betrug insgesamt 75 %. Hier wurde
zuvor ein Fragebogen als Straightliner identifiziert und ausgeschlossen.

In der pflegerischen Stichprobe nahmen insgesamt 86 Personen an der Befragung teil
(Schwartz et al., 2024). Hiervon wurden 41 Teilnehmer im Rahmen der Weiterbildung zur
Anisthesie und Intensivpflege mit einer Riicklaufquote von 91 % rekrutiert. Von den
Intensivstationen und der zentralen Notaufnahme des Universitéitsklinikums Diisseldorf
nahmen weitere 45 Personen an der Studie teil; hier ergab sich eine Riicklaufquote von
annihernd 11 %. Abbildung 1 zeigt eine Ubersicht iiber die Studienkohorten inklusive der

Riicklaufquoten.

Studienkollektiv
|

|
Pflegefachkrafte

]

Seminarkongress
Notfallmedizin
Arbeitsgemeinschaft
Intensivmedizin e.V.

2 Kurse: insg. 288 P.

EinfUhrungskurs
Intensivmedizin
Arbeitsgemeinschaft
Intensivmedizin e.V.

2 Kurse: insg. 359 P.

|

Teilnehmer: 198 P.
Eingeschlossen: 196 P.

Teilnehmer: 270 P.
Eingeschlossen: 269 P.

J

[
Fachweiterbildung fiir
Intensivpflege
und Andsthesie
Bildungszentrums UKD

3 Kurse: insg. 45 P.

Teilnehmer =
Eingeschlossen: 41 P.

Intensivstationen
und ZNA am UKD

Anfrage an ca. 400 P.

|

Teilnehmer =
Eingeschlossen: 45 P.

RQ: 68 % RQ: 75 % RQ: 91% RQ:11 %
Abb. 1: Studienkollektiv und Riicklaufquoten.
Zusammensetzung des Studienkollektivs, Anzahl der Befragten, Teilnehmerzahlen, Anzahl der

eingeschlossenen Personen und netto Riicklaufquoten, P= Person, RQ= Riicklaufquote.
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3.1.2 Demographische Daten

Die Studienpopulation setzte sich zu 84 % aus Arzten und zu 16 % aus Pflegefachkriften
zusammen. Im drztlichen Kollektiv war das Geschlechterverhéltnis von ménnlich (m) zu
weiblich (w) mit 48 % zu 50 % ausgewogen, im pflegerischen Kollektiv zeigte sich eine
deutliche Mehrheit an weiblichen Studienteilnehmern, das Verhidltnis m/w betrug
20 %/80 % (Schwartz et al., 2024). Der Familienstand war in beiden Kohorten vergleichbar,
1/3 waren alleinstehend, 2/3 lebten mit einem Partner oder waren verheiratet. 90 % der
arztlichen Teilnehmer waren zwischen 18 und 39 Jahre alt, iiber 50 % entstammten der
Altersgruppe von 30-39 Jahren. In der pflegerischen Stichprobe waren 73 % der Teilnehmer
in der Altersgruppe von 18-39 Jahren zu verorten; hier nahmen verhiltnismafig mehr dltere
Personen teil. Die Altersverteilung spiegelt sich auch in den Berufsjahren wider. Die Arzte
hatten zum Zeitpunkt der Studienteilnahme durchschnittlich 4 Jahre Berufserfahrung
(M: 3,9, SD: 3,5, Md: 3) wihrend die Pflegefachkréfte durchschnittlich fast 13 Berufsjahre
aufwiesen (M: 12,7, SD: 10,7, Md: 8) (Schwartz et al., 2024). Die grof3te Fraktion der
teilnehmenden Arzte stammt aus dem Fachbereich der Inneren Medizin, der groBte Teil der
Pflegfachkrifte gehorte dem Fachbereich der Chirurgie/Orthopéddie an (Schwartz et al.,
2024). Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit betrug im drztlichen Kollektiv mit 47,5
+/- 8,6 Stunden deutlich mehr als im pflegerischen Kollektiv mit 34,9 +/- 7,3 Stunden
(Schwartz et al., 2024). Die berufliche Zufriedenheit war in beiden Stichproben vergleichbar
(Schwartz et al., 2024). Uber die Hilfte der Teilnehmer war zufrieden bis sehr zufrieden,
ein weiteres Drittel beschrieb seine Arbeitssituation als ,,es geht”. Auch die Angaben zur
eigenen Spiritualitdt waren in beiden Professionen dhnlich. Insgesamt bezeichneten sich
41 % der Befragten als spirituell (Schwartz et al., 2024). Fast die Hilfte der Arzte gaben an,
dass sie ,,unbedingt* oder ,,etwas glaubig* sind, unter den Pflegefachkréften waren dies nur
32 %. In der pflegerischen Kohorte gaben zudem mehr Personen an, keine
Religionszugehdrigkeit zu haben: 41 % im Vergleich zu 26 % unter den Arzten. Unter
beiden Professionen waren die christlichen Religionen zusammengenommen
(protestantisch und katholisch) mit insgesamt 45 % am hédufigsten vertreten. Die
zweitgroBte Konfessionsgruppe unter den Arzten stellten Muslime mit 20 % dar, wihrend
diese nur 3,5 % bei den Pflegefachkriften ausmachten.

Eine Ubersicht iiber alle soziodemographischen Daten bietet Tabelle 1.
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Gesamt Arzte Pflegefachkrifte
Anzahl gesamt (n) 551 465 86
Geschlecht (%)
Mannlich 43,9 48,4 19,8
Weiblich 55,2 50,5 80,2
Divers 0 0 0
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 7,1 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 34,9
Mit Partner 30,7 31,0 29,1
Geschieden 0,9 1,1 0
Alleinstehend 33,9 33,5 36,0
Verwitwet 0 0 0
Fachbereich (%)
Innere Medizin 54,8 59,8 27,9
Chirurgie/Orthopéadie 16,0 11,4 40,7
Anésthesie 19,1 20,9 9,3
Neurologie 3,3 3,9 0
Andere 6,5 3,9 20,9
Fehlende Daten 0,2 0,2 1,2
Berufserfahrung in Jahren (M, SD) 5,4+/-6,2 3,9+/-3,5 12,7 +/-10,7
Durchschnittliche Wochenarbeitszeit in 45,5 +/-9,6 47,5 +/- 8,6 34,89 +/-7,3
Stunden (M, SD)
Berufliche Zufriedenheit (M, SD)
1 (sehr unzufrieden) — 5 (sehr zufrieden) 3,6 +/-0,8 3,6 +/-0,9 3,6 +/-0,7
Spiritualitat (%)
Ja 41,2 40,4 45,3
Nein 57,4 57,8 54,7
Fehlende Daten 1,4 1,7 0
Glaubigkeit (%)
Ja, unbedingt 19,8 21,1 12,8
Ja, etwas 26,9 28,4 18,6
Eher nein 24,3 23,2 30,2
Nein, gar nicht 28,3 26,5 38,4
Fehlende Daten 0,7 0,9 0
Religionszugehorigkeit (%)
Katholisch 25,8 26,9 24,4
Protestantisch 18,9 18,1 23,3
Muslimisch 17,2 19,8 3,5
Judisch 0,2 0,2 0
Andere 8,5 8,8 7,0
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Keine 28,3 26,0 40,7
Fehlende Daten 1,1 1 1,2

Tabelle 1: Demographische Daten.
Demographische Daten der Gesamtstichprobe und aufgeteilt nach &rztlicher und pflegerischer Profession (in

Anlehnung an Schwartz et al., 2024).

3.1 Spiritualitit und Gliaubigkeit

Im drztlichen Kollektiv gaben fast 50 % der Befragten an, etwas oder sehr gldubig zu sein,
wihrend sich nur 40 % als spirituell bezeichneten. Von diesen Gldubigen sahen sich nur
63 % auch als spirituell an. In der pflegerischen Kohorte gaben mit 45 % mehr Teilnehmer
an spirituell zu sein und nur 31 % bezeichneten sich als etwas oder sehr glaubig. Unter den
gldubigen Pflegefachkriften wiederum gaben 73 % an auch spirituell zu sein. In den
Tabellen 2 und 3 werden die Aussagen zur Spiritualitdt mit der Auspragung der Glaubigkeit,

differenziert nach Profession, verglichen.

Glaubig Spirituell Gesamt
Ja Nein
Ja unbedingt 81 (84%) 16 (16%) 97 (100%)
63% 37%
Ja etwas 63 (48%) 67 (52%) 130 (100%)
Eher nein 34 (32%) 73 (68%) 107 (100%)
19% 81%
Nein, gar nicht 10 (8%) 113 (92%) 123 (100%)

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen Glidubigkeit und Spiritualitiit — drztliches Kollektiv.

Dargestellt sind die Auspriagungen der Glaubigkeit im Vergleich zu den Angaben zur Spiritualitidt im
arztlichen Kollektiv. Angegeben sind absolute Zahlen sowie Prozentwerte innerhalb jeder Glaubenskategorie
(,,Ja unbedingt®, ,Ja etwas®, ,Eher nein“, ,Nein, gar nicht®). Zusétzlich erfolgt eine zusammenfassende
Darstellung der Verteilung spiritueller und nicht spiritueller Personen innerhalb der Gruppen gléubig (,,Ja

unbedingt® und ,,Ja etwas‘) und nicht glaubig (,,Eher nein* und ,,Nein, gar nicht®).
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Glaubig Spirituell Gesamt
Ja Nein

Ja unbedingt 10 (91%) 1 (9%) 11 (100%)

Ja etwas 10 (62,5%) 4% 6 (37,5%) 26% 16 (100%)

Eher nein 15 (58%) 11 (42%) 26 (100%)

Nein, gar nicht 4 (12%) 32% 29 (88%) 68% 33 (100%)

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Gliubigkeit und Spiritualitit — pflegerisches Kollektiv.

Dargestellt sind die Ausprigungen der Gldubigkeit im Vergleich zu den Angaben zur Spiritualitit im
pflegerischen Kollektiv. Angegeben sind absolute Zahlen sowie Prozentwerte innerhalb jeder
Glaubenskategorie (,,Ja unbedingt”, ,Ja etwas®“, ,,Eher nein“, ,Nein, gar nicht™). Zusétzlich erfolgt eine
zusammenfassende Darstellung der Verteilung spiritueller und nicht spiritueller Personen innerhalb der

Gruppen gléubig (,,Ja unbedingt* und ,,Ja etwas‘) und nicht glédubig (,,Eher nein* und ,,Nein, gar nicht®).

Im Vergleich der Konfessionen untereinander stellten Muslime die gldubigste Gruppe dar,
von ithnen antworteten 53 % auf die Frage, ob sie ein (aktiv) gldubiger Mensch seien, mit
»ja unbedingt“ und 32 % mit ,ja etwas“. Unter den Katholiken und Protestanten
bezeichneten sich ca. die Hilfte der Befragten als etwas bis sehr gldubig. Als spirituell sahen
sich 66 % der Muslime, 50 % der Protestanten und 40 % der Katholiken an. Von den
Studienteilnehmern ohne Religionszugehorigkeit bezeichneten sich 8 % als gldubig und

23 % als spirituell.

3.2 Spirituelle Kompetenzen

Insgesamt betrug die spirituelle Kompetenz (Gesamtscore) unter allen Befragten im Mittel
2,31 (SD: 0,41), dies entspricht auf der vierstufigen Likert Skala der Antwortkategorie
wstimmt kaum®. Aufgeteilt auf die Professionen zeigte sich ein nahezu identischer
Gesamtscore: im drztlichen Kollektiv mit einem Mittelwert von 2,3 (SD: 0,41) und im
pflegerischen Kollektiv mit M: 2,35 (SD: 0,43) (Schwartz et al., 2024).

Die spezifischen Spiritual Care-Kompetenzen waren unterschiedlich stark ausgeprégt. In
der Gesamtkohorte war die Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz (M: 3, SD: 0,76) am stédrksten,
gefolgt von der Wahrnehmungs-Kompetenz (M: 2,88, SD: 0,52), wihrend Team-Spirit
(M: 1,7, SD: 0,58) und die Dokumentations-Kompetenz (M: 1,7, SD: 0,68) am schwichsten
ausgeprigt waren. Die proaktive Empowerment-Kompetenz (M: 2,72, SD: 0,59) wurde am
drittstirksten eingeschétzt, gefolgt von den Kompetenzen Wissen iiber andere Religionen

(M: 2,59, SD: 0,72) und Selbsterfahrung und proaktive Offnung (M: 1,98, SD 0,61). Dies
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spiegelte auch die Verteilung der Spiritual Care-Kompetenzen im é&rztlichen und
pflegerischen Kollektiv wider.

Im Vergleich der Professionen untereinander ergaben sich leichte Differenzen in den
Bereichen  Dokumentations-Kompetenz, —Wissen iiber andere Religionen und
Gesprichsfiihrungs-Kompetenz. Arzte gaben eine hdhere Dokumentations-Kompetenz
(M: 1,71) als Pflegefachkrifte (M: 1,54) an (U =17337, p= 0,046, d = 0,25), wihrend
Pflegefachkrifte ein groBeres Wissen iiber andere Religionen (M: 2,76) als Arzte (M: 2,56)
(U=16485,p=0,008, d =0,31) und eine hohere Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz (M: 3,17)
als Arzte (M: 3,0) (U = 17205, p = 0,034, d = 0,22) aufwiesen (Schwartz et al., 2024).

In Abbildung 2 werden die Ergebnisse des SCCQ in der gesamten Kohorte und differenziert

nach Professionen dargestellt.
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Abb. 2: Vergleich der Spiritual Care Competence.
Mittelwertvergleich der SCCQ-Scores zwischen gesamtem, é&rztlichem und pflegerischem Kollektiv,

signifikante Unterschiede hervorgehoben (* p < .05, ** p <.01) (in Anlehnung an Schwartz et al., 2024).

3.3 Einflussfaktoren

Als Einflussfaktoren wurden unter anderem das Alter der Teilnehmer, die Berufserfahrung,
die berufliche Zufriedenheit, die Glaubigkeit und die eigene Spiritualitit auf

Zusammenhénge mit den spirituellen Kompetenzen untersucht (Schwartz et al., 2024).
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Im gesamten Studienkollektiv zeigte sich eine mittlere Korrelation zwischen Glaubigkeit
(r= 0,264, p > 0,001) und Spiritualitit (r = 0,306, p > 0,001) und dem Gesamtscore im
SCCQ. Des Weiteren korrelierten die Glaubigkeit (r = 0,461, p > 0,001) wie auch die
Spiritualitit (r = 0,476, p > 0,001) mit der Kompetenz Selbsterfahrung und proaktive
Offnung. In der #rztlichen Studienpopulation war dieser Zusammenhang ebenfalls moderat
ausgeprigt (Glaubigkeit und Selbsterfahrung und proaktive Offnung r = 0,454, p > 0,001 /
Spiritualitit und Selbsterfahrung und proaktive Offiung r = 0,446, p > 0,001), wihrend in
der pflegerischen Kohorte sogar eine starke Korrelation zwischen Glaubigkeit (r = 0,574,
p > 0,001) und Spiritualitit (r = 0,593, p > 0,001) einerseits und der Kompetenz
Selbsterfahrung und proaktive Offnung anderseits bestand (Schwartz et al., 2024).

Unter den befragten Arzten zeigte sich ein schwacher Zusammenhang zwischen der
beruflichen Zufriedenheit und der Ausprigung der Team-Spirit-Kompetenz (r = 0,238,
p <0,001) (Schwartz et al., 2024). Unter den Pflegefachkriften konnten keine signifikanten
Zusammenhdnge mit der beruflichen Zufriedenheit festgestellt werden. Hier zeigten sich
stattdessen weitere moderate Korrelationen zwischen potenziellen Einflussfaktoren und den
spezifischen spirituellen Kompetenzen. So korrelierten in der pflegerischen
Studienpopulation Gldubigkeit und Spiritualitit mit der Wahrnehmungs-Kompetenz
(r=0,25p=0,02/r=0,236, p = 0,029) und der proaktiven Empowerment-Kompetenz
(r=0,238,p=0,027 /r= 0,237, p = 0,028). Spiritualitit korrelierte dariiber hinaus mit der
Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz (r = 0,3, p = 0,005). Zudem zeigten sich negative
Zusammenhdnge zwischen Alter und Berufsjahren und der Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz
(r=-0,322,p=0,003 /r=-0,318, p=0,003) sowie der Team-Spirit-Kompetenz (r = -0,224,
p = 0024 /r = 0217, p = 0,045) (Schwartz et al., 2024). Eine Ubersicht iiber die

Korrelationen in der pflegerischen und drztlichen Kohorte bieten die Abbildungen 3 und 4.
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1 2 3 4 5 6 11 12 13

1 ,462** ,418%* -221% | -232* | -049
2 A417* | ,239* ,242 % 4122 | -159 | -019
3 ,417 ** 410 ** | 457 ** | 147 148 | 422%* | 059 19 | -244* | -217* | -069
4 A62** | 239% | 410 ** 177 171 ,064 ,196 ,028 ,091 4030 | -043 | -089
5 A57 %% | 177 ,267* | ,431%* 4069 | -036 | -103
6 ,A418** | 242% | 147 A71 | 267 % ,296 ** | ,389** | 133 068 | -090 | -004 | ,103
7 ,148 064 | ,431** | 206 ** 463 %% | 180 | ,300** | -322** | -318%* [ . 124
8 A22** | 196 ,389 ** | 463 ** ,238% | ,237* | -168 | -145 ,099
9 ,309** | ,250* | ,059 ,028 ,2133 ,180 | ,238* 0,71 ,005 | -136
10 ,381** | ,236* | ,119 ,091 ,068 | ,300** | 237+ ,041 -,009 | -089
11 -221% | 122 | -244* | -030 | -069 | -090 |-322%* | 168 | -071 ,041 ,138
12 4232% | -159 | -217* | -043 | -036 | -094 |-318**| -145 005 | -009 ,125
13 -049 | -019 | -069 | -089 | -103 103 | -124 009 | -136 | -089 ,138 ,125

Abb. 3: Korrelationsmatrix zur Darstellung von Assoziation verschiedener Faktoren auf spirituelle
Kompetenzen im pflegerischen Kollektiv.

Legende: 1 = Gesamtscore, 2 = Wahrnehmungs-Kompetenz, 3 = Team-Spirit, 4 = Dokumentations-
Kompetenz, 5 = Selbsterfahrung und proaktives Offnen, 6 = Wissen iiber andere Religionen, 7 = Gesprichs-
fithrungs-Kompetenz, 8§ = Proaktive Empowerment-Kompetenz, 9 = Glaubigkeit, 10 = Spiritualitit, 11 = Alter,
12 = Berufsjahre, 13 = berufliche Zufriedenheit (* p < 0.05, ** p < 0.01, jeweils zweizeitig) (in Anlehnung an
Schwartz et al., 2024).

1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1 ,488** ,265%*% | 271%* | ,120%* | ,135%* [ ,147%*
2 ,320%* | ,397** | 372** | ,328** | 388** | ,409** | ,049 | ,b45** | 082 | 068 | ,17*
3 ,320%* ,422** | 315%* | 202** | ,153** | ,412** | ,046 | ,059 | ,099* | ,074 | 238**
4 397 | 422+ ,343** | 291** | 150** | 328** | 192** | 091 | ,031 | ,118* | ,041
5 ,372%% | 315%* | 343%* ,341%* | 249+ | 436** | 454** | 446** | ,148** | ,100* | ,051
6 ,328**% | ,202** | 291** | 341%* ,267** | ,469** | ,169** | ,165** | ,104* | ,147** | ,073
7 ,488%* | 388%* | 153%* | 150%* | 249%* [ 2g7*x ,366** | ,021 | ,090 | -037 | 016 | ,031
8 ,809% | ,412*%* | 328%* | 436%* | ,469** | ,366** A78% | 171%* | 065 | 2124** | 1111*
9 ,265%* | 049 | ,046 | ,192** | ,454%* | 169** | 021 | ,178** ,043 | ,144** | 023
10 | ,271** | ,145%* | ,059 | ,091 | ,446** | ,165** | ,090 | ,171** ,080 | ,109* | -079
11 | ,20* | ,082 | ,099* | ,031 | ,48* | ,104* | -037 | ,065 | ,043 | ,080 ,017
12 | ,135** | 068 | ,074 | ,118* | ,100* | ,147** | -016 | ,124** | ,144** | ,109* -,041
13 | ,147** | ,117* | ,238** | ,041 | ,051 | ,073 | ,031 | ,a11* | -023 | -079 | ,017 | -041

Abb. 4: Korrelationsmatrix zur Darstellung von Assoziation verschiedener Faktoren auf spirituelle
Kompetenzen im éirztlichen Kollektiv.

Legende: 1 = Gesamtscore, 2 = Wahrnehmungs-Kompetenz, 3 = Team-Spirit, 4 = Dokumentations-
Kompetenz, 5 = Selbsterfahrung und proaktives Offnen, 6 = Wissen iiber andere Religionen, 7 = Gesprichs-
fithrungs-Kompetenz, 8 = Proaktive Empowerment-Kompetenz, 9 = Glaubigkeit, 10 = Spiritualitit, 11 = Alter,
12 = Berufsjahre, 13 = berufliche Zufriedenheit (* p < 0.05, ** p < 0.01, jeweils zweizeitig).
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Der Geschlechtervergleich in der gesamten Studienpopulation ergab gering korrelierende
Unterschiede zwischen den Spiritual Care-Kompetenzen. Frauen wiesen im Vergleich zu
Minnern etwas hohere Kompetenzen in den Bereichen Wahrnehmung (M m/w: 2,79/2,95)
(U=30814, p = 0,001, d = 0,31) und Gesprdchsfiihrung (M m/w: 2,91/3,12) (U = 31629,
p =10,004, d = 0,28) auf (Schwartz et al., 2024).

Zwischen den unterschiedlichen Fachrichtungen der Befragten und in Abhingigkeit der
Kursteilnahme im drztlichen Kollektiv  (Einfithrungskurs Intensivmedizin  vs.
Seminarkongress Notfallmedizin) waren keine signifikanten Unterschiede in den

spirituellen Kompetenzen festzustellen.
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4 Diskussion

4.1 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wies das Gesundheitspersonal der Notfall- und
intensivmedizinischen Versorgung, sowohl é&rztlicher- als auch pflegerischerseits,
durchschnittlich eher geringe spirituelle Kompetenzen auf. In allen Bereichen der
selbsteingeschitzten Spiritual Care-Kompetenzen bestand Entwicklungspotential.
Besonders gering wurden die Kompetenzen in den Feldern Dokumentation und Team-Spirit
bewertet, wihrend Gesprdchsfiihrungs- und Wahrnehmungs-Kompetenzen in Relation am
starksten ausgepriagt waren (Schwartz et al., 2024).

Zum Vergleich liegen in Deutschland aktuell nur zwei weitere Erhebungen von SC-
Kompetenzen mittels des SCCQ vor: Zum einen die Validierungsstudie des Fragebogens,
zum anderen eine Erhebung an psychiatrischem und psychotherapeutischem
Gesundheitspersonal (Frick et al., 2019; Frick et al., 2021).

Die Ergebnisse der vorliegenden Befragung dhneln denen der Validierungsstudie des
SCCQ, die 2017 bei deutschem und Osterreichischem Gesundheitspersonal — vornehmlich
an konfessionell getragenen Einrichtungen — durchgefiihrt wurde (Theiss, 2021). Auch hier
wiesen die Teilnehmer durchschnittlich nur méaBige spirituelle Kompetenzen auf. Ebenso
wurden die Dokumentations-Kompetenz und Team-Spirit am geringsten eingeschitzt und
die Gesprdchsfiihrungs- sowie die Wahrnehmungs-Kompetenz am stirksten (Frick et al.,
2019).

In der Erhebung des SCCQ bei deutschem und 6sterreichischem Gesundheitspersonal in der
Psychiatrie und Psychotherapie zeigten sich die spirituellen Kompetenzen im Durchschnitt
gleichfalls entwicklungswiirdig (Frick et al., 2021, Schwartz et al., 2024). Insgesamt wurden
die Spiritual Care-Kompetenzen geringgradig hoher eingeschitzt als in der vorliegenden
Studie sowie in der Validierungsstudie. Vergleichbar waren auch hier die
Auspragungsunterschiede in den spezifischen Spiritual Care-Kompetenzen. Wieder zeigten
sich die Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz gefolgt von der Wahrnehmungs-Kompetenz am
stairksten ausgeprigt, wihrend die Dokumentations-Kompetenz sowie Team-Spirit am
schlechtesten eingeschétzt wurden.

Interessanterweise sind die Ergebnisse dieser Studien trotz unterschiedlicher
Zusammensetzung der Stichproben sehr dhnlich. So betrug der Frauenanteil in der
Validierungskohorte 74 %, in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Erhebung 73 % und

in der vorliegenden Studie nur 55 %. In der psychiatrisch-psychotherapeutischen Befragung
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wurden 60 % Pflegekrifte und 12 % Arzte inkludiert, in der Validierungsstudie betrug der
Anteil der Pflegefachkrifte 47 % und jener der Arzte 19 % und in der vorliegenden
Erhebung wurden 16 % Pflegefachkrifte und 84 % Arzte eingeschlossen. Weitere
Unterschiede bestehen dariiber hinaus beispielsweise in der Alterszusammensetzung, der
Berufserfahrung, der Religionszugehdrigkeit sowie den Angaben zur Glaubigkeit. In den
Vergleichsstudien lag das Durchschnittsalter bei {iber 40 Jahren, wéhrend in der
vorliegenden Studie 90% der Teilnehmer jiinger als 40 Jahre alt waren (Frick et al., 2019;
Frick et al., 2021, Schwartz et al., 2024).

Internationale Studien zu Spiritual Care in der Intensiv- und Notfallmedizin verdeutlichen
ebenfalls, dass die spirituelle Dimension in der Patientenversorgung hiufig unzureichend
wahrgenommen und adressiert wird. Sie unterstreichen zugleich die Notwendigkeit, die
spirituellen Kompetenzen des Gesundheitspersonals durch Schulungen zu verbessern
(Badanta et al., 2022; Jang et al., 2004; McBrien, 2010; Willemse et al., 2020).

Ein GroBteil der bisherigen Studien beleuchtet Spiritual Care vornehmlich im Kontext des
Pflegeberufs (Badanta et al., 2022; Carvalho Junior et al., 2025; Willemse et al., 2020).
Deshalb erscheint es umso wichtiger, die spirituelle Dimension der Versorgung auch in
anderen Berufsgruppen systematisch zu untersuchen.

In der vorliegenden Studie wurden die spirituellen Kompetenzen sowohl von drztlichem als
auch von pflegerischem Personal erhoben. Im Vergleich der Professionen untereinander
zeigte sich ein nahezu identisches Gesamtergebnis im SCCQ. Im Hinblick auf die
spezifischen Spiritual Care-Kompetenzen ergaben sich leichte Differenzen. Arzte gaben
eine etwas hohere Dokumentations-Kompetenzen als Pflegefachkrifte an, wéhrend
Pflegekrifte ein groBeres Wissen iiber andere Religionen sowie eine hohere
Gesprdchsfiihrungs-Kompetenz benannten (Schwartz et al., 2024). Diese Unterschiede sind
statistisch signifikant, weisen aber eine ginge Effektstirke auf. Es ist zu beriicksichtigen,
dass die befragten Arzte im Durschnitt jiinger waren und iiberwiegend am Beginn ihres
Berufslebens standen. Sie wiesen mit im Median 3 Jahren eine geringere Berufserfahrung
als die Pflegefachkrifte mit 8 Berufsjahren auf (Schwartz et al., 2024). Festzuhalten ist, dass
nur geringe Unterschiede der spirituellen Kompetenzen zwischen den Berufsgruppen
beobachtet wurden.

Auch in der Studie zu den spirituellen Kompetenzen in der Psychiatrie und Psychotherapie
wurden signifikante Unterschiede hinsichtlich der Kompetenzen zwischen den Professionen

festgestellt. Anders als im vorliegenden Kollektiv wurden hier die Gesprdchsfiihrungs- und
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Wahrnehmung-Kompetenz sowie die Selbsterfahrung und proaktive Offnung von Arzten
hoher eingeschétzt als von den befragten Pflegefachkriften (Frick et al., 2021). In dieser
Erhebung zeigte sich insgesamt eine deutlich grofere Berufserfahrung beim
Gesundheitspersonal mit im Mittel 19 Berufsjahren (Arzte: 17 J, Pflege: 20 J), wihrend es
in der vorliegenden Studienpopulation nur durchschnittlich 5 Berufsjahre waren (Frick et

al., 2021, Schwartz et al., 2024).

Unter den verschiedenen medizinischen Fachrichtungen, die in der vorliegenden Studie
erfasst wurden - zu nennen sind vor allem Innere Medizin, Chirurgie und Anésthesie —

zeigten sich keine signifikanten Differenzen in den spirituellen Kompetenzen.

Im &rztlichen Studienkollektiv konnte ein, wenn auch schwacher, Zusammenhang zwischen
der beruflichen Zufriedenheit und der Team-Spirit-Kompetenz aufgezeigt werden
(r=0,238, p < 0,001) (Schwartz et al., 2024). Ein regelmiBiger Austausch {iber die
spirituellen Bediirfnisse sowohl der Patienten als auch der Kollegen sowie die gemeinsame
Reflexion und Bewiltigung belastender Situationen im Team konnen zur Steigerung der
beruflichen Zufriedenheit beitragen. Der positive Einfluss gelebter Spiritual Care auf die
Arbeitszufriedenheit wird auch durch weitere Studien belegt (Biissing et al., 2024,
p.- 219 ff.; Wasner et al., 2005).

4.1.1 Einflussfaktoren

Als Einflussfaktoren auf die spirituelle Kompetenz konnten das individuelle Maf3 an
Gldubigkeit und die Ausprdgung der Spiritualitit einer Person identifiziert werden.
Derartige Einfliisse waren insbesondere im Bereich Selbsterfahrung und proaktive Offnung
deutlich und zeigten sich in der pflegerischen Kohorte noch stirker ausgeprégt als in der
arztlichen Kohorte (Schwartz et al., 2024). Bei dieser Kompetenz geht es um die Vertiefung
der eigenen Spiritualitit und um die Fihigkeit, aktiv spirituelle Bediirfnisse der Patienten
anzusprechen und Raum fiir diese zu schaffen. Eine gelebte eigene Spiritualitit/Religiositit
ist zum einen Grundlage, um diese zu vertiefen, zum anderen kann eine grof3ere personliche
Néhe zum Thema Spiritualitdt auch die empathische Wahrnehmung und das Verstindnis
fiir spirituelle Anliegen von Patienten erleichtern.

In der Erhebung der spirituellen Kompetenzen von Gesundheitspersonal in der Psychiatrie
und Psychotherapie zeigte sich ein noch stirkerer Effekt der eigenen Glaubigkeit auf die

spirituellen Kompetenzen. Hier war neben dem Bereich Selbsterfahrung und proaktive
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Offnung auch die Wahrnehmungs-Kompetenz bei Glaubigen deutlich stirker ausgeprigt
(Frick et al., 2021, Schwartz et al., 2024).

Auch wenn eine spirituelle oder religiose Grundhaltung einzelne spirituelle Kompetenzen
beglinstigen kann bleibt festzustellen, dass dies keine prinzipielle Voraussetzung ist um

Spiritual Care leisten zu konnen.

In der vorliegenden Untersuchung konnten des Weiteren leichte geschlechtsassoziierte
Unterschiede in den Spiritual Care-Kompetenzen festgestellt werden. Frauen gaben im
Vergleich zu Ménnern héhere Wahrnehmungs- und Gesprdchsfiihrungs-kompetenzen an
(Schwartz et al., 2024). In zahlreichen Studien zu geschlechtsspezifischen Unterschieden
wurde bei Frauen ein hoheres Empathievermogen und ein besseres Erkennen von
Emotionen im Vergleich zu Ménnern festgestellt (Christov-Moore et al., 2014; Greenberg
et al., 2023; Kret & De Gelder, 2012). Dennoch gilt es zu bedenken, dass es besonders im
Rahmen von Selbsteinschitzungen zu Antworten entsprechend sozialer Erwartungen, wie
beispielsweise geschlechtsspezifischen Rollenstereotypen, und somit zu Verzerrungen
kommen kann (Baez et al., 2017). In der Befragung von Frick et al., 2021, ergaben sich zum

Vergleich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Als weiterer positiver Einflussfaktor auf die spirituellen Kompetenzen zeigte sich, sowohl
in der Validierungsstudie als auch in der Befragung bei psychiatrischem und
psychotherapeutischem Personal, eine groflere Lebenserfahrung. Hier korrelierte das Alter
der Befragten positiv mit einigen der spezifischen Spiritual Care-Kompetenzen, allen voran
mit Selbsterfahrung und proaktiver Offnung. Frick interpretiert dies als individuelle
Entwicklungsprozesse (Frick et al., 2019; Frick et al., 2021). Dieser positive Einfluss des
Alters auf die spirituellen Kompetenzen konnte in der vorliegenden Erhebung nicht
gefunden werden. Allerdings war das Studienkollektiv mit einem Anteil von 90 % der
Teilnehmer unter 40 Jahren um einiges jlinger als das der Vergleichsstudien (Frick et al.,
2019; Frick et al., 2021, Schwartz et al., 2024). In der Subgruppe der Pflegefachkrifte
wurden sogar leichte negative Zusammenhinge zwischen Alter und Berufserfahrung
einerseits und den Kompetenzen Gesprdachsfiihrung sowie Team-Spirit andererseits
festgestellt. Dies konnte auf einer selbstkritischeren Einschitzung élterer und
berufserfahrenerer Pflegekriifte beruhen oder moglicherweise auf einer Uberschitzung der
Kompetenzen bei Jiingeren. Es kann aber auch Ausdruck einer grof8eren Offenheit flir das

Thema Spiritualitét bei jiingeren Pflegefachkriften sein. In der Weiterbildungsordnung der
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Fachweiterbildung fiir Intensivpflege und Pflege in der Anésthesie wird seit 2024 die
religiose und spirituelle Dimension in der Versorgung von Intensivpatienten und deren
Bezugspersonen herausgestellt (,,Weiterbildungsordnung der Pflegekammer Nordrhein-

Westfalen”, 2023).

4.2 Diskussion der Methodik und Limitationen

4.2.1 Stichprobenzusammensetzung

Die Zusammensetzung des Studienkollektivs ist kritisch zu reflektieren. Die é&rztliche
Befragung erfolgte im Rahmen von Weiterbildungsveranstaltungen zur Intensiv- und
Notfallmedizin. Dies ermoglichte einerseits die Rekrutierung eines Kollektivs aus
verschiedenen Bereichen mit hoher Teilnehmerzahl, andererseits weist die Stichprobe
jedoch eine vergleichsweise junge Altersstruktur mit entsprechend geringer
Berufserfahrung auf. Somit bildet sie vornehmlich Arzte am Beginn ihres beruflichen
Werdegangs in der Intensiv- oder Notfallmedizin ab. Eine Représentativitit flir alle
Intensiv- und Notfallmediziner deutschlandweit kann daher nicht angenommen werden.
Derzeit liegen keine konkreten Zahlen iiber demographische Daten des intensiv- und
notfallmedizinischen Personals in Deutschland vor. Vergleichend koénnen Daten der
Bundesérztekammer herangezogen werden, die sich auf alle berufstitigen Arzte in
Deutschland beziehen. Im Jahr 2023 waren 33 % aller berufstitigen Arzte und 51 % der im
stationiiren Bereich titigen Arzte unter 40 Jahre alt. Das Geschlechterverhiltnis war nahezu
ausgeglichen mit einem Frauenanteil von 56 % (Bundesédrztekammer, 2023). In der
vorliegenden Erhebung war der Anteil drztlicher Teilnehmer unter 40 Jahren mit 90 % sehr
hoch. Der Frauenanteil betrug 50% und ist somit vergleichbar mit dem bundesweiten

Durchschnitt.

Die Datenerhebung der érztlichen Kohorte im Rahmen freiwilliger Weiterbildungsformate
birgt potenziell das Risiko eines Rekrutierungsbias. Dies konnte dazu gefiihrt haben, dass
vorwiegend Arzte mit einem hohen Interesse an Fort- und Weiterbildung an der Studie
teilnahmen, wobei festzuhalten bleibt, dass ein Notarztkurs eine verpflichtende
Voraussetzung fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin darstellt. Im
Gegensatz dazu ist anzunehmen, dass eine Teilnahme am Intensivmedizinkurs vorwiegend

auf individuellem Interesse an intensivmedizinischer Schulung beruhte.
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Ein inhédrenter Verzerrungseffekt, der bei freiwilligen Befragungen nicht zu vermeiden ist,
besteht in der Selbstselektion der Teilnehmer durch ihre Entscheidung zur Teilnahme oder

Nichtteilnahme.

Die pflegerische Kohorte wurde im Unterschied zur drztlichen Stichprobe monozentrisch
rekrutiert, im Rahmen der Fachweiterbildung fiir Anésthesie und Intensivpflege sowie
durch die Befragung des Pflegepersonals auf den Intensivstationen und in der zentralen
Notaufnahme des Universitéitsklinikums Diisseldorf. Insgesamt fiel die GrofBe dieser
Stichprobe deutlich kleiner als jene der drztlichen Kohorte aus. Zwischen den Subgruppen
der pflegerischen Erhebung kam es zu deutlichen Unterschieden in den Riicklaufquoten.
Wiéhrend die Teilnehmerquote bei der direkten Befragung im Rahmen der
Fachweiterbildung sehr hoch war, lag die Riicklaufquote bei der onlinebasierten Befragung
des {librigen Pflegepersonals deutlich niedriger. Dies konnte auf die unterschiedliche
Rekrutierungsmethodik zuriickzufiihren sein, etwa auf die wahrend der Lehrveranstaltung
eingerdumte Bearbeitungszeit im Vergleich zur Beantwortung des Onlinefragbogens in der
Freizeit. Dadurch besteht die Gefahr einer Schweigeverzerrung (non-response bias), welche
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrinken kann. Es ist anzunehmen, dass vor
allem Pflegekréfte mit einem grundsatzlichen Interesse an Spiritualitdt und Spiritual Care
an der Onlinebefragung teilnahmen. Dies ldsst sich anhand der vorliegenden Umfragedaten
jedoch nicht eindeutig belegen. Diese zeigen lediglich, dass der Anteil der Pflegekrifte, der
sich selbst als spirituell bezeichnet, mit 45% nur geringfiigig hoher lag als der

entsprechende Anteil unter den teilnehmenden Arzten mit 40 %.

Zur Einordnung der pflegerischen Kohorte ist ebenso zu beriicksichtigen, dass derzeit keine
spezifischen demografischen Daten zum in der Intensiv- und Notfallmedizin tatigen
Pflegepersonal in Deutschland vorliegen. Als Vergleichsgrundlage kdnnen jedoch die von
der Pflegekammer Nordrhein-Westfalen im Jahr 2023 veroffentlichten Daten zur
Altersverteilung aller (teil-)stationdr titigen Pflegekrifte herangezogen werden. Demnach
gehorten 44 % der Pflegekrifte der Altersgruppe von 19 bis 42 Jahren an; iiber das
Geschlechterverhéltnis wurden keine Angaben getétigt (Pflegekammer NRW, 2023). In der
vorliegenden pflegerischen Stichprobe entfielen 73 % auf die Altersgruppe von 18 bis 39

Jahren, sodass auch in dieser Kohorte ein Ubergewicht jiingerer Teilnehmer erkennbar ist.
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Der Anteil weiblicher Pflegefachkréfte in der vorliegenden Befragung lag bei 80 %. Dies
entspricht in etwa dem bundesweiten Durschnitt im Jahr 2023, hier betrug der Frauenanteil

unter allen berufstétigen Pflegefachkréiften 82% (Bundesagentur fiir Arbeit, 2024).

Insgesamt zeigt sich, dass das Studienkollektiv im Vergleich zu den gesamtstationdr titigen
Arzten und Pflegekriften eine stirkere Reprisentation jiingerer Altersgruppen aufweist,
wiahrend die Geschlechterverteilung weitestgehend dem Durchschnitt der jeweiligen

Berufsgruppen entspricht.

Zum Vergleich mit der Gesamtbevolkerung in Deutschland liegen Daten des
Religionsmonitors aus dem Jahr 2023 vor. Der Anteil von Personen mit christlicher
Religionszugehorigkeit in der drztlichen und pflegerischen Kohorte entsprach mit jeweils
anndhernd 50 % in etwa dem bundesweiten Durchschnitt. Auffillig ist hingegen der
vergleichsweise hohe Anteil muslimischer Befragter in der drztlichen Stichprobe (20 %),
der deutlich iiber dem deutschlandweiten Durchschnitt von 8,5 % lag. Die pflegerische
Kohorte hingegen wies mit 3,5% relativ wenige Angehorige der muslimischen
Religionsgemeinschaft auf. Insgesamt lag der Anteil Konfessionsloser in der drztlichen
Stichprobe mit 26 % unter dem bundesweiten Vergleichswert (36 %), in der pflegerischen
Erhebung wiesen mit 40 % etwas mehr Personen keine Religionszugehorigkeit auf (Miike
et al., 2023).

Ein direkter Vergleich der in der vorliegenden Studienpopulation erfassten Auspragungen
von Religiositdt und Spiritualitdt mit den deutschlandweiten Daten der Bertelsmann Stiftung

ist aufgrund methodischer Unterschiede in der Datenerhebung nicht valide moglich.

4.2.2 Methodische Uberlegungen zur Erfassung spiritueller Kompetenzen

Als ersten deutschsprachigen Fragebogen zur Erfassung der spirituellen Kompetenzen bei
Gesundheitspersonal verwendete die vorliegende Studie den Spiritual Care Competence
Questionnaire, der von Prof. Eckhard Frick konzipiert wurde (Frick et al., 2019). Dieses
Messinstrument wurde fiir den multiprofessionellen Einsatz entwickelt, anders als
beispielsweise die Spiritual Care Competence Scale (SCCS) von van Leeuwen et al., ein
Fragebogen, der sich spezifisch an Pflegepersonal richtet (van Leeuwen et al., 2009). Des
Weiteren ist der SCCQ an die sprachlichen und kulturellen Gegebenheiten im
deutschsprachigen Raum angepasst (Theiss, 2021).
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Die mittels des SCCQ erhobenen spirituellen Kompetenzen basieren auf der subjektiven
Selbsteinschidtzung der Teilnehmer. Dieses Vorgehen birgt das Risiko einer Verzerrung
durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten. Ergdnzend konnten Fremdeinschédtzungen
weiterfiihrende Erkenntnisse liefern und eine differenziertere Bewertung ermoglichen.
Zukiinftige Studien sollten die Perspektive von Patienten und deren Angehorigen
einbezichen, um die wahrgenommenen spirituellen Kompetenzen aus Sicht der
Versorgungsempfinger zu erfassen. Dies ermdglicht auch eine Einschdtzung dariiber,
inwieweit die erfassten Kompetenzen tatsachlich in der klinischen Praxis umgesetzt werden,
denn das Vorhandensein von spirituellen Kompetenzen ist nicht zwangslaufig
gleichzusetzen mit deren Anwendung im Sinne von gelebter Spiritual Care (Schwartz et al.,

2024).

4.2.3 Der Spiritualititsbegriff

Die begriffliche Unschirfe und das Fehlen einer allgemeingiiltigen Definition des
Spiritualitdtsbegriffs wurde bereits in der Einleitung dieser Arbeit thematisiert. Wéhrend
Spiritualitit im Rahmen von Spiritual Care als ein umfassendes Konzept verstanden wird,
das individuelle Sinnsuche, personliche Werteorientierung, Transzendenzerfahrungen,
Glauben und Religiositit einschlieBt, zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass diese
konzeptionelle Weite von den Befragten nicht einheitlich geteilt wird. Die Diskrepanz
zwischen den Angaben zur personlichen Gldubigkeit und zur empfundenen Spiritualitét
weist darauf hin, dass der Begriff ,,Spiritualitit” von vielen Teilnehmern nicht im Sinne
eines religionsiibergreifenden, libergeordneten Konzepts verstanden wird.

Frick und Roser (2011, p. 14) fiihren an, dass spiritual oder ,spirituell“ im
deutschsprachigen Raum haufig als Fremd- oder Fachwort wahrgenommen wird, was dazu
beitragen kann, dass die inhaltliche Breite des Begriffes nicht addquat erfasst wird.
Vergleichbar mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie zeigt auch eine Erhebung der
Bertelsmann Stiftung aus dem Jahr 2013, dass sich mehr Deutsche als religids
(Westdeutschland 21 %, Ostdeutschland 12 %), denn als spirituell (Westdeutschland 13 %,
Ostdeutschland 6 %) bezeichnen (Pollack & Miiller, 2013).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die begriffliche Unscharfe sowohl Herausforderung als
auch Chance darstellt. Einerseits erschwert sie eine einheitliche inhaltliche Erfassung und
Vergleichbarkeit der Angaben, andererseits eroffnet sie Raum fiir individuelle
Interpretationen und Bedeutungszuweisungen und kann dazu beitragen, eine flexible,

patientenzentrierte Kommunikation zu férdern (Alt-Epping et al., 2021).
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Zur vertieften Erfassung individueller Verstindnisse des Spiritualititsbegriffs wéren
weiterfilhrende qualitative Interviews sinnvoll. Die Ergebnisse verdeutlichen zudem den
Bedarf an verstiarkter Autkldrung und Information iiber das Konzept von Spiritual Care, das

auch bei jiingeren Kollegen scheinbar noch nicht weitreichend bekannt ist.

4.2.4 Umgang mit fehlenden Daten

In der empirischen Forschung ist das Phdnomen der fehlenden Werte (missing data) ein
verbreitetes Problem, ohne deren Beriicksichtigung kann es zu verzerrten Ergebnissen und
Fehlschliissen kommen (Bergmann & Franzese, 2020).

Die Ursachen fiir fehlende Werte konnen mannigfaltig sein. Mogliche Griinde konnen
neben dem versehentlichen Auslassen von Fragen oder Verstindnisproblemen mit dem
Frageinhalt, ein ,,Sich-Distanzieren“ von der Frage oder eine bewusste Antwort-
verweigerung aus beispielsweise sozial erwiinschtem Verhalten heraus sein (Bergmann &
Franzese, 2020). Insbesondere die Fragen zur spirituellen Kompetenz lassen in ihren
Antwortmoglichkeiten eine neutrale Mittelkategorie aus; hier kann eine Nichtbeantwortung

Ausdruck von Unentschlossenheit oder Meinungslosigkeit sein.

In der vorliegenden Erhebung kam es vereinzelt zu unvollstindig ausgefiillten Fragebdgen
und damit zu einem partiellen Antwortausfall, dem sogenannten Iltem-Nonresponse.
Durchschnittlich blieben Items in unter 1% der Félle unbeantwortet.

Auffillig war eine Haufung fehlender Werte bei den Fragen zu Berufsjahren und
Wochenstundenzahl. Im Gegensatz zu den librigen Multiple-Choice-Items erforderten diese
Freitexteingaben. Ein Mehraufwand bei der Beantwortung erklért hier moglicherweise den
hoheren Anteil fehlender Daten (3,3-3,8 %). Im Rahmen der Multiple-Choice-Fragen zeigte
sich keine auffillige H&ufung unbeantworteter Items, sodass von einer zufilligen,

individuell motivierten Nichtbeantwortung auszugehen ist.

Nach der allgemein anerkannten Klassifikation von Donald B. Rubin werden anhand des

Ausfallmechanismus drei Kategorien unterschieden (Albers et al., 2009; Bergmann &
Franzese, 2020):

- MCAR (missing completely at random): ein vollstindig zufdlliges Fehlen von

Daten. Es gibt keinen Zusammenhang mit der Ausprigung der Variablen selbst noch

mit einer anderen Variable, beispielsweise durch Datenverlust auf dem

Transportweg.
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- MAR (missing at random): ein bedingt willkiirlicher Datenausfall, der mit anderen
beobachteten Variablen zusammenhéngt, aber nicht mit der Ausprigung der
Variablen selbst.

- MNAR (missing not at random): ein nicht zufdlliger Datenausfall. Die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines fehlenden Werts hdngt von der
Variablen selbst ab.

Die fehlenden Daten der vorliegenden Befragung konnten mittels Little’s-Test nicht als
Missing completely at random (MCAR) identifiziert werden, weshalb ein Ausschluss der
unvollstindigen Datensdtze die Ergebnisse verzerrt hdtte. Nach reiflicher Diskussion
wurden die fehlenden Werte dieser Befragung als missing at random (MAR) eingestuft. In
diesem Kontext spricht man auch von einer ignorierbaren Nichtantwort (Albers et al., 2009).
Um moglichst keine Verzerrung der Ergebnisse zu erzeugen wurde auf eine Imputation oder
Anpassung der Daten aufgrund der fehlenden Werte verzichtet. Alle Datensitze, auch bei
unvollstindiger Beantwortung, wurden in die Auswertung eingeschlossen und fehlende

Werte als solche kenntlich gemacht.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Insbesondere in Extremsituationen, bei existentiellen Sorgen und in Anbetracht
lebensverdndernder Krankheit entstehen spirituelle Bediirfnisse und Note. Diese konnen
einerseits Copingmechanismen, aber auch andererseits Ursprung weiteren Leidens sein
(Balboni et al., 2022; Puchalski, 2004; Weiher, 2014). Deshalb sind spirituelle
Kompetenzen der Gesundheitsberufe bei der komplexen und herausfordernden Versorgung
schwerkranker Menschen in der Intensiv- und Notfallmedizin von besonderer Bedeutung.

In der Literatur werden neben Zeit- und Personalmangel oder unklarer Zustindigkeit
insbesondere defizitére spirituelle Kompetenzen als zentrales Hindernis fiir die Umsetzung
von Spiritual Care identifiziert (Badanta et al., 2022; Balboni et al., 2014, 2013; Carvalho
Junior et al., 2025; McBrien, 2010; Paal & Grabenweger, 2024). Es konnte gezeigt werden,
dass das Vorhandensein derartiger Kompetenzen einen Schliisselfaktor fiir die praktische
Anwendung und Integration von SC in die Patientenversorgung darstellt (Baguna et al.,

2024; Dall1, 2025; Mohamed Elsayed et al., 2023).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass das &rztliche und

pflegerische Gesundheitspersonal in der intensiv- und notfallmedizinischen Versorgung in
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Deutschland ihre spirituellen Kompetenzen iiberwiegend gering einschétzt. Innerhalb der
untersuchten Stichprobe wurden insbesondere die Kompetenzen in den Bereichen
Dokumentation sowie Team-Spirit als besonders niedrig bewertet, wihrend die Fahigkeiten
in Gesprdchsfiihrung und Wahrnehmung vergleichsweise am hochsten eingeschitzt wurden
(Schwartz et al., 2024).

Zwischen den Berufsgruppen sowie zwischen den Geschlechtern zeigten sich lediglich
geringe Unterschiede hinsichtlich der spezifischen Spiritual-Care-Kompetenzen.
Individuelle Religiositit und Spiritualitit der Befragten scheinen forderlich fiir die
Auspriagung spiritueller Kompetenzen zu sein, insbesondere in den Bereichen
Selbsterfahrung und proaktive Offnung. Alter und Berufserfahrung hingegen zeigten in
dieser Studie keinen erkennbaren positiven Einfluss auf die SC-Kompetenzen (Schwartz et

al., 2024).

Die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Studienergebnisse unterliegt mehreren
Limitationen. Zu beriicksichtigen ist, dass die Erhebung ausschlieBlich auf
Selbsteinschdtzungen der Teilnehmer basiert und somit subjektive Verzerrungen nicht
auszuschlieBen sind (Schwartz et al., 2024). Dariiber hinaus ist die Stichprobe durch eine
Uberreprisentation jiingerer Altersgruppen gekennzeichnet, was die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf die Gesamtheit des drztlichen und pflegerischen Personals in der intensiv-
und notfallmedizinischen Versorgung in Deutschland einschrénkt.

Einen weiteren methodischen Aspekt stellt die fehlende einheitliche Definition von
Spiritualitét dar, wodurch das individuelle Verstindnis dieses Begriffs unklar bleibt. Fiir die
weiterflihrende Forschung erscheint daher die Durchfilhrung von Studien mit
repriasentativem Stichprobenkollektiv, patientenzentrierten Ergebnisparametern sowie
qualitativen Befragungen sinnvoll. Auf diese Weise lieBe sich die subjektive Einschédtzung
der Spiritual-Care-Kompetenzen durch Fachpersonal mit den tatsdchlichen Erfahrungen
und Wahrnehmungen von Patienten und Angehdrigen vergleichen. Zudem konnten
qualitative Interviews ein vertiefteres Verstindnis zentraler Begriffe wie ,,Spiritualitat” und

,,Glaubigkeit” im klinischen Kontext ermoglichen (Schwartz et al., 2024).

Insgesamt zeigt die vorliegende Studie die Notwendigkeit einer verstirkten thematischen
Sensibilisierung und strukturierten Schulung in Spiritual Care fiir Fachpersonen in der
intensiv- und notfallmedizinischen Versorgung auf. Insbesondere die vorwiegend gering

eingeschitzten Kompetenzen in den Bereichen Dokumentation, Team-Spirit sowie
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Selbsterfahrung und proaktive Offnung sollten im Rahmen entsprechender
FortbildungsmaBnahmen verstarkt adressiert werden (Schwartz et al., 2024).

Der in der vorliegenden Erhebung festgestellte Schulungsbedarf deckt sich auch mit den
Erkenntnissen aus weiteren SCCQ-basierten Untersuchungen in Deutschland an

medizinischem Personal anderer Fachbereiche (Frick et al., 2019; Frick et al., 2021).

Erste gezielte SchulungsmaBnahmen zur Stérkung spiritueller Kompetenzen im
Gesundheitssektor wurden bereits erfolgreich entwickelt. So werden beispielsweise die
beiden Seminare SEPCare 1 und SEPCare 2 (Spiritual Emergency Palliative Care) tiber die
Virtuelle Hochschule Bayern angeboten. Diese Online-Seminare richten sich an Studenten
der Medizin, Pflege und Sozialen Arbeit und greifen neben der palliativen Situation auch
andere Grenzsituationen der Notfall- und Akutmedizin auf (Maidl et al., 2019; ,,SEPCare 1
und 2”7, n.d.). Seit Herbst 2024 steht dariiber hinaus mit dem SpECi-Projekt (Spiritual /
Existential Care interprofessionell) ein 40-stiindiges, praxisorientiertes Seminar, zertifiziert
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), zur Verfiigung. Es richtet sich
an alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Ziel ist die Kompetenzvermittlung fiir die
spirituelle und existenzielle Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen (Pyttlik,

n.d.).

Angesichts der bisher begrenzten Studienlage zu Spiritual Care in Deutschland besteht ein
dringender Bedarf an weiterfiihrender Forschung, um die Implementierung von SC in der
Gesundheitsversorgung allgemein und im speziellen in der Betreuung kritisch kranker
Menschen in der Intensiv- und Notfallmedizin weiter zu fordern. Eine derartige Forschung
bzw. Forderung ist wesentlich, um die erforderlichen Ressourcen fiir eine verstirkte
Integration von SC in der Gesundheitsfiirsorge vor allem in Anbetracht wachsender
finanzieller Belastungen und personeller Engpédsse im deutschen Gesundheitswesen zu
ermoglichen (Schwartz et al., 2024).

Die erfolgreiche Integration von Spiritual Care leistet einen wichtigen Beitrag zur

Verwirklichung einer ganzheitlichen, patientenzentrieten und wiirdevollen Versorgung.
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6 Anhang

6.1 Fragebogen

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Spirituelle Kompetenzen von Gesundheitspersonal in der Notfall- und
Intensivversorgung — eine prospektive Fragebogenstudie

1) Probandeninformation
Liebe Interessentin, lieber Interessent,

mit der vorliegenden Fragebogenerhebung mochten wir vom Interdisziplindrem Zentrum fiir
Palliativmedizin des Universitatsklinikums Disseldorf erfahren, in wie weit spirituelle Bedirfnisse
von Patient:innen in lhrem Arbeitsalltag erhoben und adressiert werden kdnnen.

Die Daten werden per online Fragebogen anonymisiert erhoben und ausschlief8lich fir
wissenschatliche Zwecke ausgewertet. Die Fragebogenerhebung erfolgt mittels EFS Survey von
Tivian. Die Software und alle lhre Befragungsdaten werden von Tivian in einem zertifizierten
Rechenzentrum in Deutschland gehostet. Es werden die besonders hohen Datenschutz- und
Sicherheitsanforderungen nach ISO 27001 erfiillt. Die Nachverfolgung der IP-Adresse ist blockiert,
sodass diese nicht gespeichert wird. Die Auswertung der anonymisierten Daten erfolgt mit
Microsoft Excel, wobei diese vertraulich behandelt werden.

Die Forschungsrichtlinie der Heinrich-Heine-Universitat sieht vor, dass die erhobenen Daten zehn
Jahre sicher aufbewahrt werden. Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission der
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf gepriift. Die Ethikkommission an der medizinischen
Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat hat keine ethischen oder rechtlichen Einwande gegen die
Durchfiihrung des Projektes.

Die Teilnahme an der Studie ist vollkommen freiwillig. Mit der Bestatigung durch lhr gesetztes
Hakchen am Ende dieser Seite, sowie dem Beginn des Fragebogens auf der nachsten Seite
willigen Sie in die Studienteilnahme ein. Sie haben jederzeit das Recht, die Befragung ohne
Angabe von Griinden abzubrechen und die Seite einfach zu schlieRen. Ihre Daten werden dann
nicht gespeichert, auch nicht teilweise. Dies ist bis zum Absenden des ausgefiillten Fragebogens
moglich. Aufgrund der schon anonymisierten Dateneingabe kénnen bei einem Widerruf der
Studienteilnahme nach Absenden des Fragebogens lhre Daten nicht mehr gel6scht werden, weil
kein Personenbezug hergestellt werden kann.

Vielen Dank fiur lhre Mitarbeit!

Das Studienteam des Interdisziplindren Zentrums fiir Palliativmedizin

Kontakt: Lehre.Palliativmedizin@med.uni-duesseldorf.de
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2) Datenerhebung mittels SCCQ

Bitte beurteilen Sie bei den folgenden Aussagen, wie sehr diese auf Sie persdnlich zutrifft und

kreuzen Sie entsprechend an. Seien Sie dabei bitte moglichst wahrhaftig, denn es gibt keine
yrichtigen” oder ,falschen” Antworten.

Stimmt nicht Stimmt kaum Stimmt eher Stimmt genau

Ich traue mir zu, spirituelle
Bedirfnisse von Patienten
wahrzunehmen.

Ich traue mir zu, spirituelle
Bedirfnisse von Angehdrigen
wahrzunehmen.

Ich kenne Instrumentarien (z.B.
Themenliste) zur Erhebung
einer spirituellen Kurz-
Anamnese.

Ich kenne Instrumente /
Fragebogen zur strukturierten
Erfassung spiritueller
Bedurfnisse.

Ich weil}, wie ich die spirituelle
Anamnese meiner Patienten
gut und nachvollziehbar
dokumentieren kann.

Ich kann existentielle /
spirituelle Bedurfnisse
wahrnehmen, auch wenn die
Patienten zur Religion wenig
Bezug haben.

Ich kann auch mit
religionsfernen Patienten Uber
ihre existentiellen / spirituellen

Bedurfnisse reden.

Wir sprechen regelmaRig im
Team Uber die spirituellen
Bedirfnisse der Patienten.

In unserer Einrichtung (Praxis,

Klinik usw.) besteht eine groRRe

Offenheit fiir das Themenfeld
Spiritualitat.

Im Team tauschen wir uns
regelmaRig Gber das Thema
Spiritualitat in der
Patientenbegleitung aus.
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Im Team tauschen wir uns
regelmaRig Gber unsere eigene
Spiritualitat aus.

Im Team haben wir Rituale (z.B.

Abschieds- und
Unterbrechungsrituale), um
gemeinsam mit
problematischen Situationen
umzugehen.

Ich bin in der Lage, ein offenes
Gesprdch lber existenzielle
Themen zu fihren.

Ich bin in der Lage, ein offenes
Gesprach lber religiose
Themen zu fihren.

Ich ermogliche meinen
Patienten die Teilnahme an
religisen Handlungen / Feiern.

Bei therapeutischen
Entscheidungen achte ich auf
religiose / spirituelle
Einstellungen, Haltungen und
Uberzeugungen des konkreten
Patienten.

Ich unterstiitze meine
Patienten dabei, ihre spirituelle
Uberzeugungen und Haltungen

zu reflektieren.

Ich bin in der Lage, Schmerzen
/ Leid von Patienten und ihren
Angehdorigen auszuhalten.

Meine eigene Spiritualitat
pragt meinen Umgang mit
anderen/kranken Menschen.

Ich achte auf den geeigneten
Rahmen fir spirituelle
Gesprache.

Ich weil} gut Bescheid dariber,
welche religiosen
Besonderheiten von Patienten
aus anderen
Religionsgemeinschaften
bericksichtigt werden mussen.

Ich achte darauf, dass die
religisen Besonderheiten von
Patienten aus anderen
Religionsgemeinschaften
angemessen bericksichtigt
werden.
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Ich gehe regelmaRig auf

Patienten zu, um deren

spirituelle Bedirfnisse
anzusprechen.

Ich er6ffne verbal, aber auch
non-verbal einen ,Raum®, in
dem der Patient ggf. spirituelle
Anliegen einbringen kann, aber
nicht gezwungen wird.

Ich kiimmere mich regelmaRig
um die Vertiefung meiner
eigenen Spiritualitat (z.B.

Besinnungstage, Meditation,
Gottesdienstbesuch etc.).

Ich besuche regelmaRig
Fortbildungsveranstaltungen zu
spirituellen Themen.

3) Demografische Daten

Geschlecht:
(OO ménnlich
(O weiblich

O divers
Alter:
18-29
30-39

40-49

O O O O

50-59

>60

O

Familienstand:

(O verheiratet

(O mit Partner/-in zusammenlebend

(O geschieden

(O alleinstehend

O verwitwet
Profession:

(O Arzt/Arztin

(O PJ-Studiernde/r
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(O Pflege
(O andere
Fachbereich:
(O Innere Medizin
(O Chirurgie/Orthopadie
(O Anisthesie
(O Neurologie
(O andere

Bei aktueller Kursteilnahme von der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e.V. in Arnsberg, bitt
Kurs angeben:

(O Einfuhrungskurs Intensivmedizin
(O Seminarkongress Notfallmedizin

O keiner

Berufstatig seit wie vielen Jahren?

Durchschnittliche Arbeitszeit in Stunden pro Woche?

Berufliche Zufriedenheit:
(O sehr zufrieden
(O zufrieden
(O esgeht
(O unzufrieden
(O sehr unzufrieden
Bezeichnen Sie sich selbst als spirituell?
O ja
O nein
Sind Sie ein (aktiv) glaubiger Mensch?
(O ja, unbedingt
O ja, etwas
(O eher nein

(O nein, gar nicht
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Religionszugehorigkeit:
(O katholisch
protestantisch

muslimisch

andere

O
O
O judisch
O
O keine

4) Abschluss

Vielen herzlichen Dank fiir die Studienteilnahme!
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