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Zusammenfassung

Einleitung

Das Pflegepersonal stellt die gréBte Berufsgruppe im Gesundheitswesen dar.
Durch den demografischen Wandel kommen auf diese Gruppe groBBe berufliche
Herausforderungen zu. Das Ziel dieser Studie war die Untersuchung des Koha-
renzsinns als ein wichtiger gesundheitsférdernder Faktor, der die Fahigkeit, eine
Situation adaquat zu interpretieren und gegebenenfalls verfligbare Ressourcen
einsetzen zu kdénnen, umfasst. Mdgliche Zusammenhange von Koharenzsinn,
Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsverhalten und Spiritualitat kdnnten eine neue
Einschatzung von mdéglichen Copingstrategien in diesem Personenkreis ergeben.
Methoden und Material

Mittels Fragebdgen zu Soziodemographischen Daten , Fragebogen zum Sense of
Coherence (SOC), Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten (FEG),
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) und Multidimensionales
Inventar zum religiés-spirituellen Befinden (MI-RSB 48) wurden Daten aus einer
Stichprobe von 68 Pflegekraften aus dem LKH Deutschlandsberg erhoben.
Ergebnisse

Von den 68 Pflegekraften waren bis auf einen Mann alle weiblich. Die Héhe des
Koharenzsinns und des spirituell- religidsen Empfindens lagen bei den befragten
Pflegekraften etwas Uber den Normwerten. Es konnte ein positiver Zusammen-
hang zwischen MI-RSB und dem Gesundheitsverhalten und Krankheitsverarbei-
tung bestatigt werden. Der Koharenzsinn zeigte keine signifikante Korrelation zu
MI-RSB. Die Dauer der Beschaftigung korrelierte negativ mit MI-RSB.

Diskussion

SOC und MI- RSB zeigten keine signifikante Korrelation, was als Hypothese im
Vorhinein angenommen wurde. Der positive Zusammenhang des MI- RSB mit
dem Gesundheitsverhalten kénnte als Hinweis zur Unterstiitzung einer besseren

Krankheitsverarbeitung beitragen.

Schlusselworter: Koharenzsinn, Spiritualitét, Religiositat, Krankheitsverarbeitung,

Gesundheitsverhalten

il



Abstract

Introduction

The nursing staff represents the largest professional group in our health care sys-
tem. Demographic changes lead to large job challenges in this group. The aim of
this study was to investigate the sense of coherence as an important health pro-
moting factor, including the ability to sum up a situation and use given resources.
Correlations of the sense of coherence, coping with illness, health behavior and
spirituality could contribute to a new interpretation of possible coping strategies in
this group of individuals.

Material and Methods

Using questionnaires about socio-demographic data, sense of coherence (SOC),
Freiburg’s Questionnaire for Disease Coping (FKV), Health Behaviour Question-
naire (HBQ), and Multidimensional Inventory for Religious- Spiritual Well-being 48
(MI-RSWB 48) data were collected from a sample of 68 nurses of a hospital in
Styria.

Results

Expect of one man all of the nurses were women. The level of sense of coherence
and the spiritual-religious well- being was slightly above the standard values.
There was a positive correlation between religious- spiritual well- being, the sense
of coherence and coping with disease and health behavior. There was no signifi-
cant correlation between sense of coherence and religious- spiritual well- being.

The duration of employment correlated negatively to MI- RSWB.

Conclusion

SOC and MI- RSWB show no significant correlation, which was hypothesized. The
positive correlation of MI-RSB to health behavior could indicate a benefit for a bet-
ter coping with diseases.

Key words: Sense of coherence, spirituality, religiosity, coping, health behavior
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1 Einleitung

Ende 2012 stellte das Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in-
nerhalb des Gesundheitswesens die gréBte Berufsgruppe von 56.084 Personen
dar (1). Die Aufgaben an die Pflege wachsen taglich und die finanziellen Res-

sourcen schrumpfen.

Es ist vermutlich besser sich auf das zu konzentrieren was den Menschen gesund
erhélt, als immense Mittel flir die Erforschung seiner Krankheiten auszugeben.*

Aaron Antonovsky (2)

Gerade das Pflegepersonal ist besonders gefahrdet unter diesen Anforderungen
selbst zu erkranken. Von der Krankenschwester zur kranken Schwester ist es ein
kurzer Weg. Gesundheitsberufe belasten die Gesundheit, lange Dienstzeiten,
Nachtdienste, Zeitmangel und belastende psychische Situationen sind nur einige
der wenigen Dinge, die diesem Beruf abverlangt werden (3). Wie sieht nun die
Fahigkeit den Alltag zu bewaltigen bei dieser groBen Gruppe des Gesundheitswe-
sens aus? Die Fahigkeit, eine Situation adaquat zu interpretieren und gegebenen-
falls verfligbare Ressourcen einsetzen zu kénnen, wird als Koharenzsinn bezeich-
net. Diese Ressourcen kénnen sowohl personen- als auch umweltbezogen sein,
wie beispielsweise Faktoren der Persoénlichkeit, Spiritualitdt, Coping Strategien
oder soziale Unterstitzung. Dabei ist weniger wesentlich, welche Ressourcen zur
Verfigung stehen, sondern vielmehr die Kompetenzen, diese zu erkennen und
entsprechend zu nutzen. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Erforschung des
Koharenzempfindens des Pflegepersonals im Krankenhaus. Diese Forschungs-
frage ist fur Manner und Frauen gleichermaBBen bedeutsam.

Mittels standardisierter Fragebdgen zu Koharenzsinn, spirituell-religiosem Befin-
den, Gesundheitsverhalten und Krankheitsverarbeitung wurden Daten bei dem
Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, Pflegehelfern und Pflege-
helferinnen im LKH Deutschlandsberg erhoben. Diese Datenerhebung unter-
suchte Zusammenhange zwischen Spiritualitat, Gesundheitsverhalten und Krank-
heitsverarbeitung.




1.1 Koharenzsinn

Das Konzept der Salutogenese versteht Krankheit und Gesundheit nicht als einen
Gegensatz, vielmehr ist es ein FlieBgleichgewicht zwischen zwei Punkten. Jeder
Mensch ist gleichzeitig mehr oder weniger gesund oder krank. Das Ziel ist natir-
lich mehr auf der gesunden als auf der kranken Seite zu sein. Dazu werden die
Ressourcen untersucht, die jeder Mensch flr die Aufrechterhaltung seiner Ge-
sundheit bzw. fir die Wiederherstellung jener bendtigt (4). Das salutogenetische
Modell wird in Tabelle 1 dem pathogenetischen Modell gegenlbergestellt und
zeigt die wesentlichen Unterschiede beider Modelle auf.

Annahme in Bezug
auf

Pathogenetisches
Modell

Salutogenetisches Modell

Selbstregulierung des | Homdostase Uberwindung der Hete-
Systems rostase
Gesundheits- und Dichotomie Kontinuum
Krankheitsbegriff
Reichweite des Pathologie der | Geschichte des Kranken
Krankheitsbegriffs Krankheit, reduk- | und seines Krank-Seins,
tionistisch ganzheitlich
Gesundheits- und Risikofaktoren, Lheilsame* Ressourcen,
Krankheitsursachen negative Stresso- | Koharenzsinn
ren
Wirkung von Stresso- Potentiell krank- Krankheits- und Gesund-
ren heitsférdernd heitsférdernd

Intervention

Einsatz wirksamer

Aktive Anpassung, Risiko-

Heilmittel  (,Magic | reduktion und Ressourcen-
bullets, ,Wunder- | entwicklung
waffen”

Tabelle 1: Grundlegende Annahmen des pathogenetischen und salutogenetischen
Modells (5)

Der Kohéarenzsinn ist im salutogenetischen Modell nach Aaron Antonovsky ent-
standen. Antonovsky beschéftigte sich Zeit seines Lebens mit der Fragestellung.
Was hélt den Menschen gesund und wie kann die Gesundheit erhalten werden?
Der SOC ist in dieser These die individuelle Haltung zur Welt und dem eigenen
Leben, diese Haltung ist unser ganzes Leben dynamisch und wird durch standigen
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Zuwachs an Erfahrungen gepragt und verandert. Jene Grundhaltung zum Leben
ist wichtig um die Welt als zusammenhangend und sinnvoll zu erleben. Jedoch
kann der Koharenzsinn nicht mit Bewaltigungsstrategien gleichgesetzt werden, er
ist vielmehr das Ubergeordnete Steuerungsprinzip, welches die zur Verfligung ste-
henden Ressourcen und Strategien verwaltet (6). Diese persénliche Weltan-

schauung setzt sich nach Antonovsky aus drei Komponenten zusammen (7):

e Geflihl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility)

Diese Komponente versteht die Fahigkeit, bekannte und auch unbekannte Reize
als geordnete, konsistente und strukturierte Informationen verarbeiten zu kénnen.
Es stellt also ein kognitives Verarbeitungsmuster dar, welches die Welt fir uns
nicht als ein wirres Durcheinander, sondern als ein in sich zusammenhangendes,

geordnetes und vorhersagbares System wahrgenommen wird (7).

e Gefluihl der Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit (sense of manageability)

Diese Komponente beschreibt das Gefiihl, dass schwierige Situationen lésbar
sind. Dass eigene Ressourcen erkannt werden kénnen und die adaquatesten far
die jeweilige Situation ausgewahlt werden kénnen. Dabei ist nicht nur wichtig, Gber
eigene Ressourcen zu verfigen, sondern vielmehr noch der Glaube daran, dass
andere Menschen oder eine héheren Macht bei schwierigen Situationen helfen
kénnen. Wenn diese Eigenschaft fehlt denkt der Mensch er ist der ewige Pechvo-
gel und projiziert alle schlechten Ereignisse im Leben auf sich selbst und fihlt sich
diesen hilflos ausgeliefert. Anotonovsky bezeichnet dies als ein kognitiv- emotio-
nales Verarbeitungsmuster (7).

e Geflihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfullness)

Diese Komponente ist in der Salutogenese die wichtigste, sie beschreibt ob Prob-
leme und Anforderung im Leben, angenommen werden. Das heif3t, ob es als Wert
empfunden wird, Energie hinein zustecken und die Herausforderung als willkom-
men anzunehmen und als emotional sinnvoll zu verstehen. Es ist also eine motiva-
tionale Dimension, die uns das Leben als sinnhaft empfinden lasst. Auch wenn die
beiden anderen Komponenten stark ausgepragt sind so kann nur ein Geflihl der
Sinnhaftigkeit uns davor bewahren das Leben als eine einzige Qual zu sehen (7).




Diese 3 Hauptkomponenten des Kohé&renzsinns stellt die Abbildung 1 noch einmal
zur Verdeutlichung dar.

Abbildung 1: Hauptkomponenten des SOC (8)

1.1.1 Veranderbarkeit des Koharenzsinns

Der Kohéarenzsinn entwickelt sich nach Antonovsky in der frihen Kindheit und im
jugendlichen Alter bis zur Adoleszenz. Er wird gepragt durch die Summe aller Er-
fahrungen und Lebensereignisse und kann bis zum 30. Lebensjahr noch gréBeren
Veranderungen unterliegen, da ein Heranwachsender oder eine Heranwachsende
noch Wahlmdéglichkeiten besitzt und die Lebensbereiche noch nicht ganzlich fest-
gelegt sind. Ob ein starker oder schwach ausgepragter SOC gebildet wird, hangt
von den gesellschaftlichen Gegebenheiten ab. Die Balance aus Unter- und Uber-
forderung und ein Verhaltnis aus Stabilitat, Uberraschung und von lohnenden und
frustrierenden Ereignissen. Antonovsky hélt es fir unwahrscheinlich, dass sich
der SOC - wenn er einmal ausgebildet ist — nicht noch einmal stark verandert, er
raumt jedoch ein, dass bei radikalen Lebensveranderungen wie zum Beispiel Um-
zug, Veranderung des Familienstandes, Beschaftigungsverhéltnissen etc. eine
andere Auspragung moglich ware. Derjenige, der mit viel Geduld und Ausdauer an

seinem SOC mittels Psychotherapie arbeitet, dem rdumt Anotonovsky eine Mdg-




lichkeit ein eine Veranderung in der Auspragung zu erzielen. Wenngleich er es

eher fUr utopisch halt (7).

1.1.2 Neuere Forschungsergebnisse zu Sense of Coherence

Antonovskys Haupthypothese des salutogenetischen Modells geht davon aus
dass ein starker SOC mit dem aufrechterhalten der Gesundheit zusammenhéangt,
da ein starker Wert entscheidend fiir die allgemeine Bewéltigung von beschwerli-
chen Lebenssituationen ist (9). Aktuelle Forschungsarbeiten weisen darauf hin,
dass der SOC mehr Zusammenhang mit der psychischen als mit der physischen
Gesundheit aufweist. In Querschnittstudien aus Kanada konnte bei der Bevélke-
rung eine Tendenz zwischen hohen SOC und besserem Gesundheitszustand
festgestellt werden (10). In einer Schwedischen Studie konnte auch eine schwa-
che physische Korrelation mit einem hohen SOC hergestellt werden. Es zeigte
sich ein niedrigerer diastolischer Blutdruck, niedrigere Serum Triglyceride, ein
niedrigerer Puls und ein héherer VO2 max. (11). Bei psychosomatischen Erkran-
kungen wie Kopfschmerz, Schlafstérungen und Appetitmangel ist der Zusammen-
hang signifikant (12). In einer neueren japanischen Forschungsarbeit welche die
Beziehung zwischen SOC und depressivem Zustand, Stress am Arbeitsplatz und
Koharenzgefihl bei 348 weiblichen Krankenschwestern in einem &ffentlichen
Krankenhaus untersuchte, hatte ein niedriger SOC einen Einfluss auf den depres-
siven Zustand unter weiblichen Krankenschwestern. Daher schlussfolgerten die
Wissenschaftler, dass Gesundheitsberufe versuchen sollten den SOC zu verbes-
sern (13).




1.2 Krankheitsverarbeitung

Definition Krankheitsverarbeitung:

~Krankheitsverarbeitung kann sich sowohl auf ein Individuum als auch in systemi-
scher Betrachtung auf eine Sozialstruktur beziehen. Die Krankheitsverarbeitungs-
Modi sind prinzipiell unabhédngig von Kriterien des Verarbeitungserfolgs zu definie-
ren (14).”

Definition Krankheitsbewaltigung:
,Ist das Bemtiihen, bereits bestehende oder zu erwartende Belastungen durch die
Krankheit innerpsychisch (kognitiv und emotional) aus zu balancieren und/oder

durch zielgerichtetes Handeln zu meistern (15).

Zur Krankheitsverarbeitung gibt es in der Literatur mehrere Modelle mit verschie-
denen Ansatzen. Dabei werden oft die Begriffe Krankheitsverarbeitung und
Krankheitsbewéltigung auch engl. Coping (= mit etwas fertig werden) synonym
verwendet. Zum einen gibt es nach Freud ein schon lange bestehendes tiefenpsy-
chologisches Modell und auf der anderen Seite einen empirisch- naturwissen-
schaftlichen Ansatz, der auch in den letzten Jahren unteranderem von Antono-

vskys Salutogenese stark gepragt wurde.

1.2.1 Tiefenpsychologischer Zugang

Freud vertrat den Ansatz, dass durch analysieren und interpretieren des menschli-
chen Verhaltens Hypothesen erstellt werden kénnen, welche allgemeine Giltigkeit
haben. Er erstellte dabei den Grundstock, der heutigen Coping Forschung, wenn
gleich seine Theorien nicht empirisch Uberprifbar waren. Freud konnte dabei die
These zur Beschreibung eines psychischen Apparates des Menschen aufstellen,
diese besteht aus einem Ich, Uberich und einem Es, welche sich gegenseitig be-




einflussen. Er beschreibt zuséatzlich die wichtigsten Abwehrmechanismen des
Menschen (16):

e |dentifikation (mit dem Aggressor)
e |Isolierung des Affektes

e Projektion

e Rationalisierung

e Reaktionsbildung

e Regression

e Verleugnung

e Sublimierung

Die Abwehrmechanismen sind psychische Vorgange, diese treten bei einer
Krankheit mit einander in Konflikt und sollen uns so die Verarbeitung oder die
Kompensierung erméglichen. Dies erfolgt ohne unser Wissen. Nach Freud werden
die Abwehrmechanismen in reifere und unreifere gegliedert und sind mafBgeblich
fir die Bewaltigung von uns nicht bewussten innerlichen Konflikten und dienen
uns als Grundlage um Uberhaupt eine Selbststeuerung zu erlangen. Diese werden
der uns bewussten Bewaltigung von Problemen und Verarbeitung von Konflikten

gegenubergestellt, welche als Bewaltigung engl.: coping betitelt werden (17).

1.2.2 Empirischer-naturwissenschaftliche Zugang

Entgegen Freuds Theorien, welche nicht anhand von Studien Uberprift werden
konnten, werden im empirischen Zugang zur Krankheitsverarbeitung Studien her-
angezogen. Dabei werden Konzepte ausgearbeitet und untersucht, aufgrund des-
sen gibt es seit vielen Jahren eine Dynamik in diesem Forschungsbereich. Die
Theorien werden an aktuelle Ergebnisse adaptiert, verandert und somit auch stetig
erweitert. Eines der friiheren Modelle versteht Krankheitsverarbeitung als Stress-
verarbeitung und wurde im transaktionalen Stressmodell nach Lazarus beschrie-
ben. ,Stress fordert den Betroffenen auf, ein Gleichgewicht herzustellen — zwi-
schen Anforderungen und der F&higkeit ohne zu hohe Kosten oder destruktive




Folgen fertig zu werden® (18). Lazarus ging nicht wie Freud davon aus, dass es
objektiv beschaffene Reize gibt, welche flr Stress sorgen, sondern dass die sub-
jektive Bewertung des Reizes flr jeden Einzelnen unterschiedlich ausfallen kann.
Was firr den einen Stress bedeutet kann fiir den anderen als nicht stresshaft emp-
funden werden.

Lazarus befindet Krankheitsbewéltigung als komplexen Vorgang, der von einem
Individuum in drei Stufen stattfindet. Die primare Bewertung (engl. primary ap-
praisal) kann eine Situation als Bedrohung, Schaden, Verlust oder Herausforde-

rung einschatzen.

Unter der sekundare Bewertung (engl.:secondary appraisal) werden die Bewalti-
gungsfahigkeiten und -mdglichkeiten verstanden, welche dem Individuum die ei-
genen zur Verflgung stehenden Ressourcen (persénliche z.B. Belastbarkeit, ma-
terielle und soziale Ressourcen) erkennen lassen und ob diese Ressourcen zum
bewaltigen des Problems ausreichend sind. Diese zwei Prozesse muissen nicht
hintereinander stattfinden, sondern kdnnen einander auch beeinflussen.

In der dritten Stufe wird der Erfolg der Bewaltigungsstrategie neu bewertet und
gegebenenfalls adaptiert und neu eingestuft Lazarus spricht von engl.: re-
appraisal.

Bei der Bewaltigung von Stress spricht Lazarus von zwei Arten: dem problem-
zentrierten und dem emotionszentrierten Coping.

Das problemzentrierte Coping ist die aktive Auseinandersetzung mit der Situation
oder der Belastung und die aktive Einwirkung auf die Umwelt. Es kann bei einem
selbst oder der Umwelt ansetzen z.B. Arztbesuch, Informationen einholen, Planen.
Das emotionszentrierte Coping soll die Emotionen, welche bei den Wechselwir-
kungen von Person und Umwelt entstehen, kontrollieren. Dabei kann es eine
Dampfung einer Uberreaktion (z.B. Angst, Arger) oder eine Suche nach einer Er-
klarung oder dem Sinn eines Problems geben (19). Zusammengefasst werden
diese Vorgange in Abbildung 2 dargestellt von dem aufBerlichen Reiz bis zu den
Bewertungen des Individuums und letztlich der Anpassung bzw. gegebenenfalls

zur Neubewertung.
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Anpassung und Lernen

Abbildung 2: Stressmodel nach Lazarus (20)

1.2.3 Bewaltigungsstrategien durch kognitive Fahigkeiten

Definition Bewaltigung (coping)
»,Das Bemihen, mit internen oder externen Anforderungen oder Konflikten zwi-
schen beiden, die die Mittel einer Person beanspruchen oder Uberfordern, fertig zu
werden (21).°

Wenn Menschen erkranken, ist es von Néten, eine Strategie zu entwickeln, wie
mit der Krankheit umgegangen werden soll. Es legt sich also jeder Mensch Strate-
gien zur Krankheitsverarbeitung zurecht. Diese werden fir das Abwehren der Le-
bensveranderungen, die die Krankheit mit sich bringt, benétigt und werden ge-
braucht, um die eigenen Fahigkeiten zu lenken. Es gibt immer eine Hauptfahigkeit
(engl.: master skill), die das Kombinieren aller Unterfertigkeiten gewéhrleistet. Da-
bei stellen die Fertigkeiten unsere Werkzeuge dar und die Strategie den Plan, den
wir damit verfolgen wollen. Die Strategien, die sich dabei jeder Einzelne zurecht
legt, sind im Laufe des Lebens durch unser Umfeld, unsere Persdnlichkeit, unsere
Lebenserfahrungen und Uberzeugungen sowie von tiefsitzenden Mustern gebildet
und beeinflusst. Es ist jedoch méglich, neue Bewaltigungsstrategien im Laufe des




Lebens zu erlernen. Dabei gilt, es gibt keine schlechte Fahigkeit, sondern viel-
mehr den richtigen oder den falschen Zeitpunkt fir die Anwendung einer solchen.
Jede Fertigkeit hat eine Wichtigkeit, solange sie richtig angewendet wird. Manche
Menschen kdénnen durch eine zu ausgepragte oder fehlende Fahigkeit leiden, und
dadurch Probleme in der Anpassung an Krankheitssituationen bekommen. Auch
bei fehlangepassten Strategien finden sich nitzliche Fahigkeiten, die fir eine ada-
quate Anpassung sorgen und Lebensziele unterstitzen kdnnen (22). Eine austra-
lische Studie, welche die Beziehungen zwischen Arbeitsplatz-Stressoren, Coping-
Methoden, demografische Merkmale und Gesundheit bei Krankenschwestern un-
tersuchte, zeigt, dass es Bewaltigungsstrategien in diesem Beruf gibt, welche die
psychische und physische Gesundheit mehr unterstiitzten als andere. Die besten
Pradiktoren waren Flucht, Vermeidung, Distanzierung und Unterstlitzung am Ar-
beitsplatz, die Anzahl der Berufsjahre, die Arbeitsbelastung und die Selbstkontrol-
le. AuBerdem konnten diejenigen Krankenschwestern, welche mehr Berufserfah-
rung hatten und Distanzierung als Md&glichkeit zur Bewaltigung verwendeten, ei-
nen besseren mentalen und kérperlichen Zustand aufweisen. Kolleginnen die we-
niger Berufsjahre hatten und Flucht und Selbstkontrolle als Coping verwendeten
waren in deutlich schlechterem Zustand. Diese Ergebnisse kénnten helfen, Emp-
fehlungen fir Coping Strategien, soziale Unterstitzung und Arbeitsbelastung zu-
geben (23).

1.3 Spiritualitat

Wenn man sich mit dem Begriff Spiritualitdt auseinandersetzt, wird schnell klar,
dass die Definition eine Herausforderung darstellt. In den letzten Jahren ist die
Spiritualitatsforschung vorangeschritten, nicht nur um eine wissenschaftliche
Komponente in den oft inflationdr gebrauchten Begriff zu bringen, als vielmehr
auch im Gesundheitswesen Antworten auf Fragen wie zum Beispiel Coping-
Strategien, Gesundheitsverhalten und Krankheitsverarbeitung zu erhalten. Oft wird
auch in der Literatur Spiritualitat und Religiositat synonym verwendet. Der Begriff
bedeutet meist fir jeden Menschen etwas anderes. Der Begriff wird in jede Epo-
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che, Kultur, Religion und Wissenschaft anderes gebraucht (24). Der Duden (1999-
2004) definiert Spiritualitat als ,Geistigkeit, inneres Leben, geistiges Wesen®. Der
Begriff leitet sich vom Lateinischen ,spiritus® = Geist, Hauch ab bzw. von , spi-
ro” ich atme.

,Mit dem Begriff der Spiritualitdt wird eine nach Sinn und Bedeutung suchende
Lebenseinstellung bezeichnet, bei der sich der/die Suchende ihres ,géttlichen” Ur-
sprungs bewusst ist (wobei sowohl ein transzendentes als auch ein immanentes
géttliches Sein gemeint sein kann, z.B. Gott, Allah, JHW, Tao, Brahman, Prajna,
All-Eines u.a.) und eine Verbundenheit mit anderen, mit der Natur, mit dem Géttli-
chen usw. splrt. Aus diesem Bewusstsein heraus bemliht er/sie sich um die kon-
krete Verwirklichung der Lehren, Erfahrungen oder Einsichten im Sinne einer indi-
viduell gelebten Spiritualitét, die durchaus auch nicht-konfessionell sein kann. Dies
hat unmittelbare Auswirkungen auf die Lebensfihrung und die ethischen Vorstel-
lungen (25).“

Biissings Definition verfolgt die zentralen Themen, wie die Suche nach Sinn und
Bedeutung, Bewusstheit des géttlichen Ursprungs, Verbundenheit und die konkre-
te Verwirklichung der Erfahrung im Sinne einer individuellen Spiritualitat und die
Auswirkung auf die Lebensflihrung. Dadurch wird klar wie komplex dieser haufig
verwendete Begriff in Wahrheit ist.

Viele Autoren und Autorinnen verwenden in ihren Definitionen den Begriff der
Transzendenz. Dies soll begreiflich machen, dass Spiritualitat derjenige Teil des
menschlichen Denkens ist, der Uber das Ich- Denken hinausgeht. Es soll die End-

lichkeit des eigenen Daseins beschreiben (26).

Spiritualitdt muss jedoch nicht mit einer Religion in Beziehung stehen, es ist eine
Art des Glaubens, welche nicht an religidsen Strukturen befestigt ist (27). Was
wissenschaftliche Studien zu erforschen versuchen, sind meist Uberzeugungen
oder Geflhlswahrnehmungen in Bezug auf die Spiritualitat. Das Problem dabei
ist, dass Glaubige jedoch von ihren eigenen physischen Erlebnissen ausgehen
und sich dadurch eigene Definitionen von Spiritualitat schaffen, welche nicht auf
einer wissenschaftlichen Ebene vergleichbar sind. Religion kann als grundsétzlich
soziales Phanomen verstanden werden, wahrend Spiritualitat in der Regel auf der
Ebene des Individuums in dessen spezifischen Kontexten betrachtet wird. So ge-
sehen verhélt sich Religion zu Spiritualitat wie die Medizin zur Gesundheit (28).
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Ein anderes Wort, welches oft in Verbindung mit und zur Erkldrung von Spirituali-
tat verwendet wird, ist die Frommigkeit. Diese hat im Englischen keine direkte
Ubersetzung und wird oft als Teil der Religiositat geahndet, wobei auch hier zwei
Begriffe im Englischen auftauchen ,religiosity” und ,religiousness”. Aus wissen-
schaftlicher Sicht kann Religion als institutionsgebunden verstanden werden (29).
Jedoch muss bedacht werden, dass bei all den Schwierigkeiten, die die Definition
der Spiritualitat mitbringt, die Begriffe in der Allgemeinbevdlkerung nicht wirklich zu
trennen sind. In einer groB angelegten Studie in den USA 2002 mit 1,422 Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen, welche befragt wurden, ob sie spirituell oder reli-
gibs oder beides sind, gaben 52% an, beides zu sein und nur 10% befanden ent-
weder religidés oder spirituell zu sein (30). Deshalb kann die Spiritualitat als Begriff
schwer ohne Einbezug der Religion existieren.

1.3.1 Religiositat

Mit dem Begriff der Religiositat verhalt es sich fast wie mit dem der Spiritualitat, er
ist sehr schwer zu definieren. Religionswissenschaftler und Religionswissenschaft-
lerinnen bekennen selbst, dass Religiositat nicht stets in allen Epochen, Kulturen
und Zeitaltern dasselbe bedeutet und diese Definition auch sehr von der Betrach-
tung abhangt. Soziologen und Soziologinnen unterscheiden zwischen einer sub-
stanziellen und einer funktionalen Religiositat. Die substanzielle Form ist gepragt
vom Wesen und Inhalt des Geglaubten. Die funktionale Religiositat versteht sich
als die Aufgabe und die Bedeutung, die sie fir den Einzelnen und die Gesellschaft
hat. Mit dieser Definition ist eine wissenschaftliche Untersuchung mdéglich, da die-
se Definition ohne Wertung ist und daher religiése und nicht religidse Ereignisse
unterscheidet (31).

»In fact that we use one word to describe a complex of beliefs, behaviors, and
experiences as ,religious‘ is often enough for us to believe that religion is really
one entity, and that we can expect to find the same or similar phenomena any-
where else in the world (32).“

Emmons und Paloutzian befinden, die Definition nach Dollahite als die klirzeste

und am besten formulierte.
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LA covenant faith community with teachings and narratives that enhance the
search for the sacred and encourage morality (33). “

Sie weisen auBBerdem daraufhin, dass es nétig ist, ein neues Konzept fir die Be-
schreibung der Religion zu finden. Sie nennen es das ,multilevel intersdisciplinary
paradigm‘. Dieses soll ein Paradigma darstellen, welches den Wert der Daten in
den vielen analytischen Studien darlber einbezieht und keine reduktiven Annah-
men Uber den Wert der geistigen und religiosen Phadnomene macht. Nach Em-
mons und Paloutzian ist dieses Paradigma erst der Anfang und bildet die Basis
der wissenschaftlichen Untersuchungen auf dem Feld der Religion und Spirituali-
tat. Jedoch kann die Implementierung dieses neuen Paradigmas nur unter Mitein-
bezug von vielen wissenschaftlichen Disziplinen erfolgen, wie zum Beispiel Neu-
rowissenschaften, Philosophie, Anthropologie, Biologie, Psychologie und vielen

weiteren (34).

1.3.2 Transzendenz

Das Wort "Transzendenz" kann zweierlei Bedeutung haben: eine den menschli-
chen Horizont (berschreitende Wirklichkeit, oder aber eine besondere Erfah-
rungsweise des Menschen, die jeden Bewusstseinsinhalt in eine andere Dimensi-
on hebt. So kann die Verfassung, in der der Mensch etwas Einfaches, Alltdgliches
verrichtet, transzendentalen Charakter gewinnen, und ein Gebet, das nichts ist als
eine sehr weltliche Bitte, ohne transzendentalen Charakter sein (35).

Das Transzendente ist das Uber den Menschen und sein Ich Hinausgehende. Es
ist fir jeden Einzelnen etwas anderes und auch hier wird es nie mdglich sein eine
genaue Definition zu finden. Das Wort selbst kommt aus dem Lateinischen
Jtranscendentia“ und bedeutet ,das Ubersteigen®, also Uiber sich oder etwas hin-
aus bzw. dartber gehend. Ob das transzendente in Sinneswahrnehmungen oder
auf die Religion bzw. das Géttliche bezogen wird, kommt in der Literatur stark da-
rauf an welche Wissenschaft sich damit auseinander setzt. Die Ansatze sind je
nach Wissenschaftsgebiet ob Religionswissenschaft, Psychologie, Psychiatrie,

Philosophie oder Theologie sehr unterschiedlich.
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1.3.3 Religiés- spirituelles Befinden (RSB)

Religiés-spirituelles Befinden (RSB) kann global als die Féhigkeit beschrieben
werden, Sinn und Bedeutung der eigenen Existenz durch ein Gefihl der Verbun-
denheit mit sich selbst, mit anderen Menschen oder einer (wie auch immer gearte-
ten) héheren Macht zu erfahren (36).

RSB kann als GréBenordnung des Wohlbefindens, welches im biopsychosozispiri-
tuellen Modell betrachtet wird, beschrieben werden. Es Iasst ein quantitatives Ver-
gleichen von Spiritualitdt und Religiositat in einer empirischen Studie zu und
dadurch kénnen Aussagen Uber die verschiedenen Auspragungen einer unter-

suchten Gruppe getroffen werden.

1.3.4 Religiositat/ Spiritualitat und Gesundheit

Die Frage, ob sich eine spirituell/religiése Grundhaltung auf die Gesundheit aus-
wirkt, wurde in den letzten Jahren beinahe auf der ganzen Welt diskutiert und un-
tersucht. Auch die WHO nahm unter dem wissenschaftlichen Druck die Frage
nach dem Umgang mit Glaube und spiritueller Einstellung in ihren Fragebogen der
Lebensqualitat auf. Es ist belegt, dass der Glaube oder die Spiritualitat den Men-
schen als Coping Strategien bei Krankheitsbewaltigung und als Pravention zur
Gesundheitserhaltung dienen kann. Mehrere Studien in den USA konnten einen
Zusammenhang zwischen Gottesdienstbesuchen und Lebenserwartung darstel-
len. Da es allgemein schwierig ist, eine quantitative Erhebung des Glaubens zu
machen wurden in den Studien immer die Gottesdienstbesuche als starke oder
weniger starke Auspragung des Glaubens zu veranschaulichen versucht.

Auch konnte festgestellt werden, dass diejenigen Menschen, die an schweren Er-
krankungen leiden, besser mit der Situation klar kommen, wenn sie einen spirituel-
len/religidsen Zugang zur Krankheit hatten. Es belegen zahlreiche Studien, dass
religidse Menschen weniger an Bluthochdruck, kardiovaskularen Ereignissen und
weniger Cortisol Ausschittungen leiden. Zusammengefasst kénnte man deuten,
dass religiés/spirituelle Menschen ein besseres Gesundheitsverhalten zeigen und

daher auch Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol, Ubergewicht und Stress mei-
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den. Sie erfahren meist soziale Unterstitzung durch die jeweilige Glaubensge-
meinschaft. Und die Bewaltigung von Krankheiten durch Gebete, Meditation und
Rituale sind eine wirkungsvolle Mdéglichkeit flir eine gesunde Lebensfuhrung. Je-
doch findet sich kein Nachweis, dass bereits erkrankte spirituell/religibse Personen
gegenlber nicht spirituellen eine bessere Heilungschance oder eine schnellere
Genesung aufweisen. Auch allen Formen der Heilung durch z.B. Handauflegen
oder anonyme Gebete konnte keine Wirkung nachgewiesen werden. Sicher hin-
gegen ist die Annahme aus psychoneuroimmunlogischer Sicht, dass bei Glaubi-
gen weniger Cortisol und Interleukin-6 ausgeschittet wird und dadurch eine
Stressverminderung, welche positive Effekte auf das Immunsystem hat, stattfindet.
Das Fazit aus zahlreichen Studien ist also, dass Religion und Spiritualitat wirksa-
me Werkzeuge flr Coping in Krankheit und Gesundheit darstellen, aber selbst
kein Heilmittel sind. Jedoch sollte der psychosozialen Komponente des Glaubens
Beachtung geschenkt werden und z.B. als Krankenhausseelsorge angeboten
werden, um denjenigen zu unterstitzen, der den Glauben fir sich als Bewalti-
gungsstrategie anwenden méchte (37).

1.4 Bio-psycho-soziales @ Modell versus Bio-psycho-sozio-
spirituelles Modell

Das Bestreben den Mensch als Ganzes zu sehen und nicht nur die Krankheit,
geht bereits bis auf die Antike zuriick. Platon (ca. 427 — 347 v. Chr.), ein Schiler
des Sokrates und Lehrer von Aristoteles, erkannte bereits:

,Das ist der gréBte Fehler bei der Behandlung von Krankheiten, dass es Arzte fiir
den Kérper und Arzte fiir die Seele gibt, wo beides doch nicht getrennt werden
kann (38).°

Jedoch dauerte es sehr lange bis das naturwissenschaftlich-biomedizinische Mo-
dell eine Ablése fand. Spricht man von Spiritualitét, Religiositat oder von dem reli-
giés- spirituellen Befinden, kann spatestens hier keine Erklarung in Zusammen-
hang mit Krankheit oder Gesundheit unter rein biologischen Aspekten hergestellt
werden. Auch die psychosomatische Medizin hatte lange Zeit keine Chance einer
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Daseinsberechtigung, da sie nicht durch rein biologische Werte erklart werden
konnte. Engel erstellte ein auf 3 Ebenen aufgestelltes Modell der Krankheitsent-
stehung und Gesundheiterhaltung und nannte es das biopsychosoziale Modell
(39). Das Modell besagt, dass biologische Faktoren, psychisches Befinden und
soziale Lebensbedingungen auf die Krankheitsentstehung einwirken und wenn
eines dieser Systeme aus dem Gleichgewicht kommt, kann dies zu Krankheit fih-
ren. Es wird die Gesundheit erstmals als ein komplexes System, als eine Homdo-
stase gesehen, welche zu jeder Zeit neu geschaffen werden muss (39). Auch die
WHO hat in ihrer Definition von Gesundheit nicht nur biologische und psychische
Faktoren genannt, sondern auch soziale Einflisse, die eine Rolle auf Gesundheit

und Krankheit haben.

Gesundheitsdefinition der WHO 1948

~,@Gesundheit ist ein Zustand vélligen psychischen, physischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des
bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Men-
schen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Uberzeugung,
der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung (40)."”

Nach vielen Jahren der Beweissuche und Ergebnissen um das bio-psycho-soziale
Modell, gibt es seit einigen Jahren Wissenschaftler, die auch dieses Modell als
nicht ausreichend erachten. Gerade in Gesundheitsberufen hat das Personal tag-
lich mit Tod und Sterblichkeit zu tun. Der Helfende und die Helfende werden oft
zum Hilflosen und zur Hilflosen. Die Patienten und Patientinnen haben oft das Be-
darfnis nach spiritueller Hilfe. Eine spirituell/ religiése Orientierung kann méglich-
erweise eine Hilfe in Problemsituationen fir Personal und Patienten und Patientin-
nen darstellen (41, 29). Es gehért auch zum Mensch sein, sich die Frage nach der
Endlichkeit und dem Sinn des Lebens zu stellen (4). Spirituelle Fragen sind sehr
persénlich und entstehen in der Auseinandersetzung mit dem eigenem Sein. Die
Medizin ist spatestens seit dem 19. Jahrhundert eine Naturwissenschaft und lasst
die Fragen nach Sinn, Glauben und Transzendenz nicht zu. Gerade wenn Patien-
ten und Patientinnen mit einer Krankheit konfrontiert werden, verandert sich das
gesamte Sein. Es werden oft Fragen aufgeworfen, die die Medizin nicht beantwor-
ten méchte.
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Die Objektivierbarkeit einer evidenzbasierten Medizin wird eine Frage nach dem
Sinn nicht beantworten kénnen. Spatestens hier sollte sich nicht nur das medizini-
sche Personal sondern auch das Pflegepersonal konfrontiert sehen der spirituellen
Dimension eines Menschen Beachtung zu schenken (35). Und hier kénnte auch
die Komponente eines bio-psycho-sozio-spirituellen Modells helfen, einen Ansatz

zur Lésung dieses Problems zu finden (42).
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2 Forschungsfragen und Hypothesen

2.1.1 Kernfrage

Wie ausgepragt ist der Koharenzsinn bei Pflegepersonal?

Welche Einflisse hat der Koharenzsinn auf das Gesundheitsverhalten und die
Krankheitsverarbeitung des Pflegepersonals?

Wie ausgepragt ist das religiés- spirituelle Empfinden des Pflegepersonals?

Haben Pflegekrafte mit einem hohen spirituell- religidsen Empfinden eine bessere
Krankheitsverarbeitung und ein besseres Gesundheitsverhalten?

2.1.2 Zusatzliche Fragestellungen

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsver-
halten und dem Kohéarenzsinn?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsver-
halten und dem religiés- spirituellen Empfinden?

Gibt es eine Veranderung des Koharenzsinns mit der Dauer der Beschaftigung?
Gibt es eine Veranderung des religids-spirituellen Empfindens mit der Dauer der
Beschaftigung?

2.1.3 Hypothesen

A) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Koharenzsinn, spirituell/religibsem
Empfinden und Gesundheitsverhalten der Pflegekrafte.

B) Menschen mit einem starkeren SOC haben ein besseres Gesundheitsver-
halten und eine bessere Krankheitsverarbeitung bzw. bessere Coping-
Strategien.

C) Spirituell/religibses Empfinden hat einen positiven Einfluss auf das Ge-
sundheitsverhalten.

D) Pflegekrafte mit einem hohen spirituell/religiosen Empfinden und einem ho-
hen Kohéarenzsinn empfinden weniger Stressbelastung und fihlen sich ge-
sunder.

E) Ein hohes religids/spirituelles Empfinden geht mit einer hdheren Arbeitszu-
friedenheit einher.
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3 Material und Methoden

3.1 Stichprobe

Im Zuge einer Dissertationsarbeit wurde fiir eine Studie ein breiter Fragenkatalog
mit insgesamt 13 Fragebdgen zusammengestellt. Dabei wurden 180 Testhefte an
mannliche und weibliche Personen des Pflegepersonals im LKH Deutschlands-
berg ausgeteilt. Es wurde sowohl diplomiertes Pflegepersonal als auch Pflegehel-
fer und Pflegehelferinnen miteinbezogen. Um Unterschiede bezlglich verschiede-
ner Stationen zu erhalten, wurde versucht, Personen aller Stationen in die Befra-
gung miteinzubeziehen. Am Beginn der Befragung fand in einem Aufklarungsge-
sprach die detaillierte Beschreibung tber die Bedeutung, Absicht und Zielsetzung
statt. AuBerdem wurde den Teilnehmern und den Teilnehmerinnen das Prozedere
der Bearbeitung der Testhefte ndhergebracht. Die Teilnahme war freiwillig, es gab
kein Kriterium, welches die Teilnahme ein- oder ausschloss und keine Bezahlung.
Die Fragebdgen mussten mit einer Einverstandniserklarung versehen werden, um
ausgewertet werden zu kénnen. Der Ricklauf der Fragebdgen belief sich auf 69
Personen. Teilweise waren die Fragebdgen gar nicht oder nur unvollstandig aus-
gefullt. Von den 69 Personen, welche den Fragebogen ausgeflllt haben, waren
bis auf zwei mannlichen Teilnehmern alle anderen weiblich. Das Durchschnittsal-
ter betrug 41,4 Jahre. Dabei waren 43 Personen verheiratet und 58 Personen ga-
ben an, ein oder mehrere Kinder zu haben. Die Mehrheit der Befragten war mit 58

Personen diplomiertes Pflegepersonal.
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3.2 Material

Far diese Arbeit wurden folgende Fragebdgen aus dem Fragebogenkatalog ver-

wendet:

3.2.1 Sozio6konomische Daten/ Anamnesebogen (Unterrainer)

Zur Erhebung sozioékonomischer Daten, wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, Fa-
milienstand, Bildung, Glaubensbekenntnis etc. wird der Anamnesebogen von Un-

terrainer verwendet.

3.2.2 Fragebogen zum Sense of Coherence (Antonovsky, 1979)

Der Fragebogen von Antonovsky umfasst in der Originalversion 29 ltems in der
hier verwendeten Kurzfassung 13 ltems. Die autorisierte deutsche Ubersetzung
der urspringlich englischsprachigen SOC-Skala (Antonovsky, 1979) wurde von
Abel (1995) vorgenommen (43) .Die Kurzfassung umfasst drei Subskalen zu den
jeweiligen 3 Komponenten, mit welchen Antonovsky den Kohéarenzsinn beschreibt,
diese lauten: Handhabbarkeit: Dazu wird z.B. die Frage gestellt: Ist es in der Ver-
gangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen (iberrascht wa-
ren, die Sie gut zu kennen glaubten? Verstehbarkeit: Bis jetzt hatte Ihr Leben...?
Bedeutsamkeit: Kommt es vor, dass es lhnen ziemlich gleichgliltig ist, was um Sie
herum passiert? . Als Antwortmdglichkeit steht eine siebenstufige Skala zu Verfi-
gung. Durch dieses Messinstrument soll die Starke des SOC bei der einzelnen
Testperson erhoben werden. Am Ende werden alle Werte zu einem gesamten
Summenscore zusammengezahlt, je hdher der Score umso starker ist der SOC.

3.2.3 Multidimensionales Inventar zum religios-spirituellen Befinden (MI-
RSB 48, Unterrainer et. al. 2010)

Das MI-RSB wurde im Zuge eines interdisziplindren Forschungsprojekts von Kilini-
schen Psychologen, Psychologinnen, Pastoraltheologen und Pastoraltheologinnen
entworfen und durch eine Stichprobe an der Allgemeinbevélkerung Uberprift. Er
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umfasst 43 ltems und folgende Subskalen: Hoffnung immanent (,Ich blicke mit
Optimismus in

die Zukunft “), Vergeben (,Es gibt Dinge, die ich nicht verzeihen kann “; invers ko-
diert), Erfahrungen von Bedeutung und Sinn (,Ilch habe die Erfahrung der

Echtheit von Geflihlen gemacht “), Hoffnung transzendent ,Ich denke oft daran,
dass ich die von mir geliebten Menschen zuriicklassen muss “, invers kodiert),
Allgemeine Religiositat (,Mein Glaube gibt mir ein Geflhl der Sicherheit “), Allver-
bundenheit (,Ich habe eine Erfahrung gemacht, in der meine Person in etwas
GroBerem aufzugehen schien “). Die Werte werden summiert und es ergibt sich

daraus ein Gesamtwert zum religids-spirituellen Empfinden.

3.2.4 Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten (FEG, Dlugosch
und Krieger, 1995)

Der Fragebogen von Dlugosch G.E. und Krieger W. umfasst 84 Items und dient
zur Erhebung des allgemeinen Gesundheitsverhaltens, also dem Umgang mit Ge-
sundheit. Erweiternd zum Verhalten kommen noch funktionelle Verknipfungen,
kognitive Bewertungen, eigene Lebensfiihrung und Anderungswiinsche hinzu. Der
FEG erfasst das Gesundheitsverhalten und Anderungswiinsche in acht Bereichen,
welche wie folgt lauten: Erndhrung, Rauchen, Alkohol, Bewegung, Medikamente,
Schiaf, Allgemeines Wohlbefinden/psychosoziale Belastung, Probleme und den
Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Im Bereich allgemeines Wohlbefinden/
psychosoziale Belastung wurden z.B. folgende Aspekte erhoben: allgemeine Le-
benszufriedenheit, aktuelles Wohlbefinden.

3.2.5 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV. Muthny,
1989)

Mit dem Fragebogen (in der Version FKV 102), welcher aus 102 ltems besteht,
werden ausfihrliche Formulierungen in ganzen Satzen dargestellt. Die Satze sind
in ein 1-5 Rating gegliedert, wobei 1 gar nicht zutreffend und 5 sehr stark zutref-
fend darstellt. Der FKV prift auf den Ebenen Kognition, Emotion und Verhalten ein
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breites Spektrum an Krankheitsverarbeitungsmechanismen. In den Items werden
folgende Skalen erfasst: Problemanalyse und Lésungsverhalten, Depressive Ver-
arbeitung, Hedonismus, Religiositat und Sinnsuche, Misstrauen und Pessimismus,
kognitive Vermeidung und Dissimulation, Ablenkung und Selbstaufwertung, Ge-
fihlskontrolle und sozialer Riickzug, regressive Tendenz, Relativierung und Ver-
gleich, Compliance- Strategien und Arztvertrauen sowie Selbstermutigung.

3.3 Untersuchungsablauf

Personen des Pflegepersonals des Landeskrankenhauses Deutschlandsberg
(Steiermark) werden analysiert. Dabei gibt es keine speziellen Ein- oder Aus-
schlusskriterien. Es wird versucht, alle Abteilungen miteinzubeziehen, um eine
groBBe Gruppe der Pflegenden in der Untersuchung analysieren zu kénnen.

Dabei wird zwischen diplomiertem und nicht diplomiertem Pflegepersonal kein Un-
terschied gemacht. Es wurde bei der Rekrutierung aller potentiellen Teilnehmer
und Teilnehmerinnen von der Versuchsleiterin in einem persénlichen Gesprach
gebeten, an der Untersuchung teilzunehmen. In diesem Gesprach wurde sowohl
tber den Inhalt, den Zweck und die Verarbeitung der Daten in der Studie aufge-
klart.

Im Anschluss daran erhielten alle Personen elektive Fragebogenbatterien, beste-
hend aus den angeflihrten Messinstrumenten. Fir die Bearbeitung des gesamten
Testheftes werden voraussichtlich 120 Minuten benétigt, wobei keine zeitliche Be-
grenzung vorgegeben wurde. Es wurden 180 Testhefte mit jeweils 12 Fragebdgen
ausgeteilt, welche anonymisiert und mit Codes (DL0O01 bis DL180) versehen wa-
ren.

Die befragten Personen bekamen ausreichend Zeit, die Fragen auf freiwilliger Ba-
sis zu beantworten, und diese anschlieBend in einem Kuvert der Untersuchungs-
leitung abzugeben. Bei Fragen stand die Versuchsleiterin telefonisch oder per
Mail-Kontakt zur Verfigung. Die Testhefte kénnen entweder vor Ort, am Arbeits-
platz oder zu Hause bearbeitet und anschlieBend der Untersuchungsleiterin zu-
rickgegeben werden. Mittels der Fragebdgen werden Persénlichkeitsprofile und
der Grad der Spiritualitat erfasst.

22



Der Rucklauf bestand aus 69 Testheften, jedoch waren davon einige Fragebdgen
nicht oder unvollstdndig bearbeitet worden. Dem Fragenkatalog lag eine Einver-
stéandniserklarung bei, welche belegen sollte, dass die Teilnahme freiwillig passier-
te und dass die Befragten alle Inhalte verstanden und akzeptiert haben.

3.4 Statistik

Die erhobenen MessgréBen wurden in das Statistik Programm SPSS (bertragen.
Die Auswertung der Daten erfolgte mittels deskriptiver als auch inferenzstatisti-
scher Methoden. Dazu wurden in einem ersten Schritt die sozio-anamnestischen
Daten der Stichprobe dargestellt. In einem zweiten Schritt wurde die Zusammen-
hangsstruktur der untersuchten Parameter mittels Korrelationsrechnung nach
Pearson Uberprift. Das Signifikanzniveau wurde dabei allgemein auf dem 5% Ni-
veau festgelegt.

Somit wurden die Ergebnisse nach den Irrtumswahrscheinlichkeiten von a < .001
als hoch signifikant, a < .01 als sehr signifikant, a < .05 als signifikant und a < .10
als tendenziell signifikant eingestuft (Kennzeichnung wie folgt: a < .001***, a <
01", a<.05" a<.10°).

4 Statistische Auswertung und Ergebnisse

4.1.1 Deskriptive Statistik zu sozio6konomischen Daten

Es wurden, um eine bessere Vergleichbarkeit von den Daten zu erhalten, die Fra-
gebdgen auf unterschiedlichen Stationen ausgeteilt. Wie in Tabelle 2 ersichtlich,
besteht der GroBteil der riicklaufigen Fragebégen aus der Abteilung fir Innere
Medizin, sie stellen mit 23 Teilnehmern und Teilnehmerinnen 36 % dar. Aus der
chirurgischen Abteilung kamen 10 Heft (16%), von der Anasthesie kamen 5
(7,8%), von den Intensiv Pflegekraften 6 (9%) zurtick. Von der gynakologischen
Abteilung flllten 8 (12%) Pflegekrafte und von den Operationssalen 3 (4,5%)
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Pflegekrafte die Fragebogen aus. Nur teilweise ausgeflllite Fragebogen stellten 3
(4,5%) Personen dar.

Giiltige Prozen-[Kumulierte Prozen-
Haufigkeit |Prozent te te

|Giiltig  Med. Innere|23 34,3 35,9 35,9
Chirurgie |10 14,9 15,6 51,6
Anisthesie |5 7,5 7,8 59,4
Intensiv 6 9,0 9.4 68,8
Interne 0 13,4 14,1 82,8
Gyn. 8 11,9 12,5 95,3
op 3 4,5 4,7 100,0
Gesamt lo4 95,5 100,0

Fehlend System 3 4,5

Gesamt |67 100,0

Tabelle 2: Verteilung der Testpersonen an den Abteilungen

Von den ricklaufigen Fragebogenheften, wurden 67 also 98,5 % von Frauen aus-
geflllt und nur ein Mann (1,5%) gab den ausgeflllten Fragebogen zurtick. Im kur-
zen Uberblick ist dies in Tabelle 3 ersichtlich.

Kumulative Pro-
Haufigkeit | Prozent Gultige Prozent | zente
Galtig Frauen 67 95,7 98,5 98,5
Manner 1 1,4 1,5 100,0
Summe 68 97,1 100,0
Fehlend 2 2,9
Gesamtsumme 70 100,0
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Tabelle 3: Geschlechterverteilung der Testpersonen

Das durchschnittliche Alter der Pflegekrafte in der Studie lag bei 42 Jahren. In
Abbildung 3 dargestellt war der Grofteil mit 39% zwischen 40 und 49 Jahren alt,
gefolgt von der zweitgréBten Gruppe mit 31 % welche zwischen 30 und 39 Jahren
alt waren. Die kleineren Gruppen war mit 22 % im Alter zwischen 50 und 59, der
Rest war mit 8 % zwischen 20 und 29 Jahren alt.

ALTERSVERTEILUNG

50-59 20-29

15 Personen 5 Personen 8%

22%

30-39
21 Personen
31%

40-49
26 Personen
39%

Abbildung 3: Altersverteilung der Testpersonen

Abbildung 4 zeigt, dass von den 70 teilgenommenen Personen 62% verheiratet
waren, 20 % in einer festen Partnerschaft lebten, 12 % ledig waren und 6% in
Scheidung oder getrennt vom Partner lebten.
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FAMILIENSTAND

geschieden bzw.
getrennt lebend ledig
6% 12%

feste
Partnerschaft
20%

verheiratet
62%

Abbildung 4: Familienstand der Befragten

Von den 70 Pflegekraften gaben 14% an, kein Kind zu haben. 30% hatten ein
Kind, 42% hatten 2 Kinder, 10% hatten 3 Kinder, 1 % hatte 4 Kinder und 3 % ga-
ben nicht an, ob sie Kinder haben oder nicht. Dies wird in Abbildung 4 grafisch
dargestellt

ANZAHL DER KINDER

4 Kinder Fehlend
1% 3% Kein Kind
14%

3 Kinder
10%

1 Kind
30%

2 Kinder
42%

Abbildung 5: Anzahl der Kinder der Befragten

Es gaben von den 70 Befragten 7 (10%) an einen Pflichtschulabschluss zu haben,
44 Personen (62 %) hatten eine Matura, 17 (24 %) Personen hatten eine spezielle
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Fachschule ohne Matura absolviert und 2 (3%) Personen gaben keine Auskunft

Uber die héchste abgeschlossene Ausbildung an, dies ist in Tabelle 4 zusammen-

gefasst.
Gultige Pro-Kumulative
[Haufigkeit[Prozent [zent Prozente
|Glltig  Pflichtschule 7 10,0 10,3 10,3
Matura 44 62,9 64,7 75,0
Spezielle Fachschulel
ohne Matura 17 24,3 25,0 100,0
Gesamtsumme |68 97,1 100,0
Fehlend System 2 2,9
70 100,0

IGesamtsumme

Tabelle 4: Hochste abgeschlossene Schulbildung

Bei der Frage nach der Berufsbezeichnung gaben 56 (80%) Personen an diplo-

mierte Gesundheits- und Krankenschwester bzw. Gesundheits- und Krankenpfle-

ger zu sein. 10 (14 %) Personen bezeichneten sich als Pflegehelfer oder Pflege-

helferinnen und eine Person (1,4%) gab an eine FlUhrungsposition in der Pflege

zu haben, dies wird in Abbildung 6 noch einmal verdeutlicht.
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Berufsbezeichnung

56
B 8 B

DGKP bzw. DGKS Pflegehelfer bzw. Flhrungsperson Nicht Angegeben
Pflegehelferin

Abbildung 6: Berufsbezeichnung der Befragten

4.1.2 Deskriptive Statistik zu SOC

Der Koharenzsinn wurde von 68 Teilnehmern und Teilnehmerinnen erhoben, da-
bei ist dieser Gesamtwert ein Mittelwert aus 13 ltems, welcher in SPSS errechnet
und mittels Tabelle 5 zusammengefasst wurde. Der SOC schwankt bei den Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen zwischen 42 und 79 Punkten und der Mittelwert
lag bei 65,1 Punkten. Diese liegen gegenlber den Prozent- Rangnormen von ei-
ner bevolkerungsreprasentativen Erhebung mit einer Stichprobe von 2,005 Per-
sonen im Jahr 1998 und einem Mittelwert zwischen 67 fir Manner und 64,5 flr
Frauen (44), mit 65,1 etwas Uber der Norm. Da auch bei dieser Stichprobe nur ein
Mann teilnahm, muss eher von den Werten far Frauen ausgegangen werden. Die
Pflegekrafte in dieser Studie besaBen einen etwas Uberdurchschnittlichen Koha-
renzsinn gegenlber einer Bevélkerungsstichprobe.
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Standardabwei-
N Minimum Maximum Mittelwert | chung
Kohérenzsinn 68 42 79 65,10 8,336

Gultige Anzahl (listenweise) | 68
Tabelle 5: Koharenzsinn Mittelwerte

4.1.3 Deskriptive Statistik zu MI- RSB

Die Auswertung des multidimensionalen Inventars zum religiés/spirituellen Emp-
finden erfolgte mittels Addition der jeweils 8 Einzelitems. Der Gesamtscore wurde
mittels Addition aller Items bzw. der Scores der 6 Subskalen erstellt und in Tabelle
6 UberblicksméaBig aufgezeigt. Die Ergebnisse fiir die Stichprobe ergaben bei der
Allgemeinen Religiositat einen Mittelwert von 25,4 , fir Vergebung 35,2 , Hoffnung
immanent 36,8 , Allverbundenheit 27,3 , Hoffnung transzendent 33,8 , Erfahrung
von Bedeutung und Sinn 36,8 und der Gesamtwert des religids-spirituellen Emp-
findens lag bei 195,2. Diese Werte kdnnten mit den Normwerten der Allgemeinbe-
vblkerung, welche in einer Stichprobe von 1500 Personen erhoben wurden, vergli-
chen werden. Jedoch wird in den Normwerten eine ausgeglichene Stichprobe mit
750 Manner und 750 Frauen einbezogen. Um einen besseren Vergleich machen
zu kénnen, werden hier nur die Werte der 750 Frauen in der Allgemeinbevélke-
rung herangezogen, da in der untersuchten Stichprobe nur ein Mann teilnahm. In
der weiblichen Bevélkerung liegt zur allgemeinen Religiositat ein Mittelwert von
28,5 vor, Vergebung liegt bei 35,9 , Hoffnung immanent bei 36,4 , Allverbunden-
heit bei 28,5 , Hoffnung transzendent bei 29, 9, Erfahrung von Bedeutung und
Sinn bei 39 und der Gesamtscore der Frauen bei 201,3 (36). Die Stichprobe lag
also bei Allgemeiner Religiositat etwas unter der Norm, die Allverbundenheit etwas
tber der Norm und Hoffnung transzendent deutlich Gber der Norm. Erfahrung von
Bedeutung und Sinn war wieder etwas unter der Norm, wie auch der Gesamtscore
des religids-spirituellen Befindens in der Stichprobe mit 6 Punkten unter der Norm
der Bevélkerung in Osterreich lag.
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Standardabwei-

N Minimum Maximum Mittelwert | chung
Allgemeine Religiositat 67 8 45 25,40 11,069
Vergeben 67 20 43 35,19 5,541
Hoffnung immanent 66 19 47 36,77 6,411
Allverbundenheit 66 8 46 27,29 8,823
Hoffnung transzendent 66 11 45 33,80 7,512
Erfahrungen von Bedeutung 36,79
und Sinn 67 18 47 6,402
Gesamte RSB 195.24
Giltige Anzahl (listenweise) | 64

RSB: religits- spirituelles Befinden

Tabelle 6: MI- RSB Mittelwerte

4.1.4 Korrelationen von MI-RSB und SOC

Es gab in der Stichprobe mit 68 Personen keine Korrelation zwischen dem Koha-

renzsinn und einem ltem des multidimensionalen Inventars zum religiés- spirituel-

len Empfinden. Das heif3t, der Koh&renzsinn und das religiés- spirituelle Empfin-

den hingen in dieser Stichprobe nicht zusammen (Tabelle 7). In dieser Stichprobe

lasst sich nicht sagen, dass ein hoher Koharenzsinn mit einem religios- spirituellen

Empfinden in Verbindung steht.

Koharenzsinn

Allgemeine Religiositat Pearson-Korrelation ,191
Sig. (2-seitig) 124
N 66
Vergeben Pearson-Korrelation ,033
Sig. (2-seitig) ,790
N 66
Hoffnung immanent Pearson-Korrelation ,160
Sig. (2-seitig) ,204
N 65
Allverbundenheit Pearson-Korrelation ,118
Sig. (2-seitig) ,350
N 65
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Hoffnung transzendent Pearson-Korrelation -,019
Sig. (2-seitig) ,881
N 65
Erfahrungen von Bedeutung Pearson-Korrelation -,075
und Sinn Sig. (2-seitig) ,552
N 66
Kohéarenzsinn Pearson-Korrelation 1
Sig. (2-seitig)
N 68

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 7: Korrelation SOC und MI-RSB

4.1.5 Korrelation von FKV und SOC

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung korrelierte mit dem Koha-
renzsinn in mehreren Punkten, ersichtlich in Tabelle 8. Depressive Krankheitsver-
arbeitung und Kohéarenzsinn korrelierte negativ (r= -.400, p< 0.01) und auch zwi-
schen Bagatellisierung und Wunschdenken und dem Koharenzsinn konnte ein
signifikanter negativer Zusammenhang festgestellt werden (r= -.315, p< 0.01).
Dies zeigt auf, dass ein hoher Koharenzsinn mit einer geringeren depressiven
Verarbeitung bei Krankheiten einhergeht. Und auch das Bagatellisieren und
Wunschdenken, also das aktive nicht-wahrhaben-Wollen der Krankheit, ist signifi-

kant geringer, wenn die Pflegekraft einen h6heren Koharenzsinn aufweist.

Bagatellisierung

Religiositat und | und Wunsch-

Sinnsuche denken Kohé&renzsinn
Depressive Verarbeitung Pearson-Korrelation ,031 ,357" -,400"
Sig. (2-seitig) ,805 ,003 ,001
N 64 65 67
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Aktives  problemorientiertes Pearson-Korrelation ,319° ,019 -,031
Coping Sig. (2-seitig) ,010 ,883 ,805
N 64 65 67
Ablenkung und Selbstaufbau Pearson-Korrelation ,459” ,057 ,040
Sig. (2-seitig) ,000 ,647 ,744
N 65 66 68
Religiositat und Sinnsuche Pearson-Korrelation 1 ,113 ,060
Sig. (2-seitig) ,379 ,637
N 65 63 65
Bagatellisierung und Pearson-Korrelation 113 1 -,315
Wunschdenken Sig. (2-seitig) ,379 ,010
N 63 66 66
Kohéarenzsinn Pearson-Korrelation ,060 -,315° 1
Sig. (2-seitig) ,637 ,010
N 65 66 68

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 8: Korrelation FKV und SOC

4.1.6 Korrelation von FEG und MI- RSB

Der Fragebogen zum Gesundheitsverhalten wurde mit dem Fragebogen zum reli-
gi6s-spirituellen Empfinden korreliert (Tabelle 9). Dabei konnte eine Korrelation
zwischen RegelmaBigkeit der Ernahrung und der allgemeinen Religiositat bestatigt
werden (r= .277, p< 0.05). Und auch die gesunde Ernahrung hatte einen Zusam-
menhang mit Hoffnung transzendent (r= -.293, p< 0.05). Mit dem Rauchverhalten
und dem MI-RISB Fragebogen konnten keine Zusammenhange gefunden werden.
Es konnte aber festgestellt werden, dass die Pflegekrafte mit einem religids-

spirituellen Empfinden gesltnder und regelmaniger essen.

Der Fragebogen zum Gesundheitsverhalten wurde mit dem Fragebogen zum reli-
gi6s- spirituellen Empfinden korreliert (Tabelle 9). Dabei konnte eine Korrelation
zwischen RegelmaBigkeit der Ernahrung und der allgemeinen Religiositat (r= .277,
p< 0.05) errechnet werden. Und auch die gesunde Erndhrung steht im Zusam-
menhang mit der Hoffnung transzendent (r= -.293, p< 0.05). Zwischen dem
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Rauchverhalten und dem MI- RISB Fragebogen konnten keine Zusammenhéange
gefunden werden. Es konnte jedoch herausgefunden werden, dass die Pflegekraf-

te mit einem religiés-spirituellen Empfinden gesinder und regelmaBiger Essen.

Gesunde Er- | RegelmaBigkeit
ndhrung Ern&hrung
Allgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient -,001 277
Sig. (2-seitig) ,992 ,023
N 66 67
Vergeben Korrelationskoeffizient -,050 ,076
Sig. (2-seitig) ,693 ,543
N 66 67
Hoffnung immanent Korrelationskoeffizient -,044 ,213
Sig. (2-seitig) ,730 ,086
N 65 66
Allverbundenheit Korrelationskoeffizient ,046 ,129
Sig. (2-seitig) ,716 ,304
N 65 66
Hoffnung transzendent Korrelationskoeffizient -,293" ,079
Sig. (2-seitig) ,018 ,529
N 65 66
Erfahrungen von Bedeutung Korrelationskoeffizient -,099 ,087
und Sinn Sig. (2-seitig) 431 ,482
N 66 67
Gesunde Erndhrung Korrelationskoeffizient 1,000 ,256"
Sig. (2-seitig) . ,035
N 68 68
RegelmaBigkeit Erndhrung  Korrelationskoeffizient ,256" 1,000
Sig. (2-seitig) ,035
N 68 69
Rauchverhalten Korrelationskoeffizient -,265 -,251
Sig. (2-seitig) ,051 ,062
N 55 56

Tabelle 9: Korrelation FEG und MI-RSB

Die Einnahmen von Pharmaka und die allgemeine Religiositat korrelieren negativ
miteinander (r= -.274, p< 0.05) und auch die Vergebung hat eine negative Korrela-
tion mit der Einnahme von Pharmaka (r= -.325, p< 0.05). Die Pharmaka-Einnahme
korrelierte mit dem Rauchverhalten (r= .423, p< 0.01) und den kérperlichen Be-
schwerden (r= .321, p< 0.01). Das Gesundheitsverhalten und die Pharmaka-
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Einnahmen hatten eine signifikante Korrelation von (r=.299, p< 0.05) (Tabelle 10).
Das bedeutet, dass diejenigen Pflegekrafte, welche ein hohes religiés-spirituelles
Empfinden haben, weniger Pharmaka einnehmen und dass diejenigen Pflegekraf-
te, welche viele Medikamente einnehmen, auch viel Rauchen und haufiger kérper-
liche Beschwerden haben. Es zeigt sich aber auch, dass eine hohe Pharmaka-
Einnahme mit einem hohen Gesundheitsverhalten einhergeht.

Pharmaka Ein-
nahme
Allgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient -,274°
Sig. (2-seitig) ,026
N 66
Vergeben Korrelationskoeffizient -,325"
Sig. (2-seitig) ,008
N 66
Hoffnung immanent Korrelationskoeffizient -,107
Sig. (2-seitig) ,395
N 65
Allverbundenheit Korrelationskoeffizient -,015
Sig. (2-seitig) ,906
N 65
Hoffnung transzendent Korrelationskoeffizient -,077
Sig. (2-seitig) ,543
N 65
Erfahrungen von Bedeutung und Korrelationskoeffizient ,026
Sinn Sig. (2-seitig) ,839
N 66
Gesunde Ernéghrung Korrelationskoeffizient -313"
Sig. (2-seitig) ,010
N 67
RegelmaBigkeit Erndhrung Korrelationskoeffizient -,125
Sig. (2-seitig) ,309
N 68
Rauchverhalten Korrelationskoeffizient ,423"
Sig. (2-seitig) ,001
N 55
Schlafprobleme Korrelationskoeffizient ,126
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Sig. (2-seitig) 311
N 67
Gesundheitsverhalten Korrelationskoeffizient ,299"
Sig. (2-seitig) ,014
N 67
Korperliche Beschwerden Korrelationskoeffizient 321"
Sig. (2-seitig) ,009
N 66
Pharmak- Einnahme Korrelationskoeffizient 1,000
Sig. (2-seitig)
N 68

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 10: Korrelation FEG und MI- RSB

Das Wohlbefinden, das Gesundheitsverhalten und die Widerstandsfahigkeit wie-

sen jedoch keinen signifikanten Zusammenhang mit der allgemeinen Religiositat

auf, ersichtlich in Tabelle 11.

Allgemeine RegelmaBigkeit
Religiositat Erndhrung
Allgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient 1,000 277
Sig. (2-seitig) ,023
N 67 67
RegelmaBigkeit Erndhrung  Korrelationskoeffizient 277" 1,000
Sig. (2-seitig) ,023
N 67 69
Wohlbefinden Korrelationskoeffizient ,192 -,085
Sig. (2-seitig) ,129 ,499
N 64 66
Gesundheitsverhalten Korrelationskoeffizient -,184 ,019
Sig. (2-seitig) ,140 ,875
N 66 68
Widerstandsfahigkeit Korrelationskoeffizient ,011 -,002
Sig. (2-seitig) ,928 ,988

35




N

65

67

Tabelle 11: Korrelation FEG und MI- RSB

Die Schlafprobleme der Befragten korrelierten negativ mit der Vergebung (r= -

.244, p< 0.05) in Tabelle 12 grafisch dargestellt. Daher treten Schlafprobleme we-

niger haufig bei hoher Vergebung auf. Das Gesundheitsverhalten korrelierte je-

doch mit der Hoffnung immanent negativ (r= -.271, p< 0.05). Das bedeutet, dass

ein hohes Gesundheitsverhalten eine niedrige immanente Hoffnung mit sich

bringt.

Allgemeine Re-

Hoffnung imma-

ligiositat Vergeben nent
Alilgemeine Religiositat Pearson-Korrelation 1 ,385" 422"
Sig. (2-seitig) ,001 ,000
N 67 67 66
Vergeben Pearson-Korrelation , 385" 1 ,3117
Sig. (2-seitig) ,001 011
N 67 67 66
Hoffnung immanent Pearson-Korrelation 422" 311 1
Sig. (2-seitig) ,000 ,011
N 66 66 66
Allverbundenheit Pearson-Korrelation ,495™ ,092 ,243
Sig. (2-seitig) ,000 464 ,051
N 66 66 65
Hoffnung transzendent Pearson-Korrelation ,130 ,363" ,242
Sig. (2-seitig) ,300 ,003 ,053
N 66 66 65
Erfahrungen von Bedeutung Pearson-Korrelation ,340™ ,055 , 3917
und Sinn Sig. (2-seitig) ,005 ,659 ,001
N 67 67 66
Gesunde Erndhrung Pearson-Korrelation -,064 -,009 -,089
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Sig. (2-seitig) ,608 ,941 ,481
N 66 66 65
RegelmaBigkeit Erndhrung  Pearson-Korrelation ,215 ,084 ,015
Sig. (2-seitig) ,080 ,499 ,906
N 67 67 66
Rauchverhalten Pearson-Korrelation -,103 -,075 -,182
Sig. (2-seitig) ,460 ,589 ,188
N 54 54 54
Schlafprobleme Pearson-Korrelation -,057 -,244" -,053
Sig. (2-seitig) ,650 ,048 ,676
N 66 66 65
Gesundheitsverhalten Pearson-Korrelation -,183 -,175 =271
Sig. (2-seitig) 1441 ,159 ,029
N 66 66 65

Tabelle 12: Korrelation FEG und MI- RSB

4.1.7 Korrelation von MI- RSB und Dauer der Beschaftigung

Die Dauer der Beschaftigung in der Pflege mit Items des MI-RSB konnte einen
negativen Zusammenhang mit der Hoffnung immanent herstellen (r= -.255, p<
0.05) (Tabelle 13). Das bedeutet, umso langer in der Pflege gearbeitet wird, umso
geringer ist die Hoffnung immanent der Pflegekrafte. Andere ltems korrelierten
nicht mit der Dauer der Beschéftigung. Die Dauer der Beschéaftigung und der Ko-
harenzsinn zeigten ebenfalls keine Korrelationen. Also steigt der Koh&renzsinn
Uber die Dauer der Anstellung nicht an, wird aber auch nicht weniger. Die innere
Hoffnung wird dagegen mit der Dauer der Beschéftigung in diesem Beruf Uber die

Jahre geringer.

Dauer der Be-

schaftigung in | Allgemeine

der Pflege Religiositat
Dauer der Beschaftigung in Korrelationskoeffizient 1,000 -,122
der Pflege Sig. (2-seitig) . ,338
N 66 64
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Allgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient -,122 1,000
Sig. (2-seitig) ,338
N 64 67
Vergeben Korrelationskoeffizient ,222 ,380”
Sig. (2-seitig) ,078 ,002
N 64 67
Hoffnung immanent Korrelationskoeffizient | -,255 ,3817
Sig. (2-seitig) ,044 ,002
N 63 66
Allverbundenheit Korrelationskoeffizient | -,053 ,478"
Sig. (2-seitig) ,678 ,000
N 63 66
Hoffnung transzendent Korrelationskoeffizient ,072 ,133
Sig. (2-seitig) 577 ,287
N 63 66
Erfahrungen von Bedeutung Korrelationskoeffizient -,235 ,296"
und Sinn Sig. (2-seitig) ,061 ,015
N 64 67

Tabelle 13: Korrelation Dauer der Beschaftigung und MI- RSB

4.1.8 Korrelationen von MI- RSB und FKV

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung und das multidimensionale

Inventar zur religiés-spirituellen Empfindung zeigten in einem ltem einen Zusam-

menhang (Tabelle 14). Depressive Verarbeitung und Hoffnung immanent korrelier-

ten (r= .259, p< 0.05). Dies bedeutet, dass eine hohe Hoffnung immanent mit ei-

nem hohen Hang zur depressiven Verarbeitung vergesellschaftet ist. Ablenkung

und Selbstaufbau, Religiositat und Sinnsuche, Bagatellisierung und Wunschden-

ken und aktiv problemorientiertes Coping zeigten keinen Zusammenhang mit den

Items Vergebung und Hoffnung immanent des MI-RSB.

Hoffnung imma-
Vergeben nent
Depressive Verarbeitung Korrelationskoeffizient ,093 ,259"
Sig. (2-seitig) ,462 ,039
N 65 64
Aktives  problemorientiertes Korrelationskoeffizient ,153 ,027
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Coping Sig. (2-seitig) ,223 ,832
N 65 64
Ablenkung und Selbstaufbau  Korrelationskoeffizient -,195 -,189
Sig. (2-seitig) 117 ,132
N 66 65
Religiositat und Sinnsuche Korrelationskoeffizient ,014 -,067
Sig. (2-seitig) 914 ,604
N 63 62
Bagatellisierung und Korrelationskoeffizient ,023 -,017
Wunschdenken Sig. (2-seitig) ,858 ,895
N 64 63
Allgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient ,380" ,3817
Sig. (2-seitig) ,002 ,002
N 67 66
Vergeben Korrelationskoeffizient 1,000 ,255°
Sig. (2-seitig) ,038
N 67 66
Hoffnung immanent Korrelationskoeffizient ,255° 1,000
Sig. (2-seitig) ,038
N 66 66
Allverbundenheit Korrelationskoeffizient ,105 ,229
Sig. (2-seitig) ,403 ,066
N 66 65
Hoffnung transzendent Korrelationskoeffizient ,3917 ,308"
Sig. (2-seitig) ,001 ,013
N 66 65

Tabelle 14: Korrelation MI- RSB und FKV |
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In Tabelle 15 aufgelistet, korrelierten andere ltems des FVK nicht signifikant mitei-
nander. Es lasst sich also feststellen, dass das religiés- spirituelle Empfinden nur
in gewissen Punkten mit der Krankheitsverarbeitung in Zusammenhang steht.

Allverbunden- Hoffnung trans-
heit zendent
Depressive Verarbeitung Korrelationskoeffizient ,198 ,107
Sig. (2-seitig) ,116 ,399
N 64 64
Aktives problemorientiertes Korrelationskoeffizient -,091 ,075
Coping Sig. (2-seitig) 477 ,558
N 64 64
Ablenkung und Selbstaufbau Korrelationskoeffizient -,219 -,114
Sig. (2-seitig) ,080 ,366
N 65 65
Religiositat und Sinnsuche Korrelationskoeffizient -,131 -,113
Sig. (2-seitig) ,311 ,380
N 62 62
Bagatellisierung und Korrelationskoeffizient ,123 -,107
Wunschdenken Sig. (2-seitig) ,335 ,404
N 63 63
Alilgemeine Religiositat Korrelationskoeffizient 478" ,133
Sig. (2-seitig) ,000 ,287
N 66 66
Vergeben Korrelationskoeffizient ,105 , 3917
Sig. (2-seitig) ,403 ,001
N 66 66
Hoffnung immanent Korrelationskoeffizient ,229 ,308"
Sig. (2-seitig) ,066 ,013
N 65 65
Allverbundenheit Korrelationskoeffizient 1,000 -,075
Sig. (2-seitig) . ,554
N 66 65

Tabelle 15: Korrelation MI- RSB und FKV I
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5 Diskussion

Der Rucklauf der Fragebdgen lag bei 36%. Die Geschlechterverteilung ist beinahe
zu 100% weiblich, da nur ein Mann rekrutiert werden konnte. Der Pflegeberuf ist
seit langer Zeit in weiblicher Hand und erst in den letzten Jahren Gben auch Man-
ner diesen Beruf vermehrt aus, so ist es nicht verwunderlich, dass die Stichprobe
beinahe zu 100 % aus Frauen besteht. Dies muss bei den Ergebnissen berlck-
sichtigt werden, da diese nur fiir weibliche Pflegekrafte Gultigkeit haben. Die gréi3-
te Fragebdgenricklaufquote ergab sich an der Abteilung fir Innere Medizin. Der
GroBteil der Teilnehmer und Teilnehmerinnen war zwischen 40 und 59 Jahren
(60%), verheiratet (62%), hatte zumindest ein Kind (80%) und war eine diplomierte
Gesundheits- und Krankenschwester oder ein diplomierter Gesundheits- und
Krankenpfleger (80%). Der Koharenzsinn lag bei den 68 teilnehmenden Pflege-
kraften etwas Uber der Norm der weiblichen Durchschnittsbevélkerung (40).

Auch das religiés-spirituelle Empfinden der Stichprobe befand sich etwas Uber der
weiblichen Normbevélkerung in Osterreich. Jedoch ist ein Mann in der Stichprobe
miteingerechnet worden und Manner haben meist einen etwas héheren Wert (36),
dies kdnnte zusatzlich das Ergebnis beeinflussen. Hier wére interessant, ob das
Pflegepersonal generell dazu neigt, ein héheres religids-spirituelles Empfinden zu
haben, im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben nicht den positiven Zusammen-
hang von religiés-spirituellen Befinden und Koharenzsinn bestatigen kénnen (45).
Der Koharenzsinn kénnte mit positivem Zusammenhang zu Coping gezeigt wer-
den. Dabei war gerade der positive Zusammenhang von depressiver Krankheits-
verarbeitung und SOC interessant. Das Nicht-wahrhaben-wollen und Herunter-
spielen von Krankheiten korrelierte negativ mit SOC. Dies deckt sich auch mit
Studien aus anderen Lander, welche einen positiven Einfluss von SOC auf psy-
chische und physische Gesundheit untersuchten (47), (10), (13).

Die Hypothese, die davon ausging, dass ein hohes religiés-spirituelles Empfinden

das Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst, konnte in der Stichprobe bestatigt
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werden. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen, welche ein hohes RSB hatten,
nahmen weniger Medikamente zu sich, hatten weniger Schlafprobleme und aBen
regelmanBiger und gesinder.

Wohlbefinden, Widerstandsfahigkeit, Gesundheitsverhalten korrelierten nicht mit
religiés-spirituellem Empfinden.

Coping durch Spiritualitat kénnte als mdgliches Werkzeug fiir eine bessere Ar-
beitszufriedenheit von groBen Nutzen sein. In einer Studie von Golbasi sind positi-
ve Coping Strategien mit einer verminderten Stressbelastung und besseren Ar-
beitszufriedenheit vergesellschaftet (48).

Die Studie im LKH Deutschlandsberg zeigt auBerdem, dass eine hohe Hoffnung
immanent mit einem hohen Hang zur depressiven Krankheitsverarbeitung in Ver-
bindung steht. Eine depressive Krankheitsverarbeitung im FVK Fragebogen wurde
mit Fragen Uber Verhalten in Krankheitssituationen abgefragt. Es bedeutet, dass
die Befragten eher ungeduldig und gereizt auf Krankheiten reagieren, sich dabei
selbst bemitleiden, oft ins Griibeln kommen, mit dem eigenen Schicksal hadern
und sich vor anderen Menschen zuriickziehen. Andere Zusammenhange mit den
Items des FVK und MI-RSB Fragebogen kénnen nicht festgestellt werden. Das ein
gesundes Coping flr das Austiben eines Pflegeberufs von groBer Wichtigkeit ist,
konnte auch 2013 in einer Studie an 100 Krankenschwestern im Iran, welche mit
Lazarus und Folkmanns Fragebdgen Uber Krankheitserarbeitung befragt wurden,
festgestellt werden (49).

Interessant sind auch die Ergebnisse Uber die Dauer der Beschéftigung in der
Pflege, dem religids-spirituellen Empfinden und dem Koharenzsinn. Die Dauer der
Dienstzeit stand nicht im Zusammenhang mit dem Koharenzsinn oder dem Ge-
samtwert des SOC. Der Zusammenhang von Dienstjahren und religiés-spirituelle
Empfinden, hier speziell Hoffnung war signifikant. Je alter die befragten Pflege-
krafte waren, umso weniger hatten sie innere Hoffnung. Hier stellt sich die Frage
warum? Ist der Beruf und der Stress schuld daran oder die tagliche Konfrontation
mit Krankheit und Tod? Eine Méglichkeit, mit der langjahrigen psychischen Belas-
tung umzugehen, zeigte eine australische Studie, die herausfinden konnte, dass
altere Krankenschwestern die Distanzierung als Coping Strategie nutzten. Und die
alteren Krankenschwestern so auch am besten mit den beruflichen Herausforde-
rungen fertig werden konnten (23). Hier kdnnte eine Verlaufsstudie Aufschlisse
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tber mdgliche Coping Strategien untersuchen und auch der MI-RSB eingesetzt
werden um das religiés-spirituelle Empfinden als Coping Strategie Uber viele Jahre

zu Uberprifen.

Kritikpunkte an dieser Studie sind die bis auf einen ménnlichen Teilnehmer, nur
aus Frauen bestehende Stichprobe .Die Ricklaufquote der Fragebdgen entsprach
mit 36% nicht der Studienplanung. Es muss jedoch bedacht werden, dass die Fra-
gebogenbatterie zwar unter der Arbeitszeit prinzipiell ausgefillt werden durfte, es
aber an Zeit mangelte, dies wahrend des stressigen Stationsbetriebes, auch wirk-
lich zu schaffen. So konnte das Ausfiillen meist nur in der Freizeit vorgenommen
werden und dies ist flir einen Grofteil berechtigterweise sehr abschreckend bzw.
auf Grund von Zeitmangel nicht méglich. Die Fragebogenbatterie hatte insgesamt
sehr viele Fragebdgen, die im Rahmen der Dissertation von Kerstin Jager ange-
legt wurden und diese Diplomarbeit behandelt nur einen Teil davon. So war die
Fragebogen Batterie sicherlich etwas zu lang. Auch zu bedenken ist, dass die be-
schriebenen Werte, welche die Spiritualitét betreffen, nur aus einem Fragebogen
herangezogen wurden. Um hier einen besseren Vergleich bzw. Beweis der Daten-
lage zu erzielen, kbnnten auch andere relevante Fragebdgen verwendet werden.

Bei weiteren Studien misste darauf geachtet werden, mindestens ein Drittel
mannlicher Teilnehmer zu rekrutieren. Des Weiteren sollte sich die Untersuchung
nicht nur auf ein Krankenhaus beschranken, sondern auch Krankenhauser mitei-
nander vergleichen. Auch die einmalige Erhebung der Werte kann die Ergebnisse
verfalschen, da Werte wie der SOC auch Tagesschwankungen unterliegen. Daher
sollte innerhalb eines Jahres die Befragung an denselben Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen nochmals erfolgen. Um mehr teilnehmende Pflegekrafte zu bekom-
men, sollten diese auch in der Arbeitszeit fir das Ausflllen freigestellt werden, so

kénnte man das Mitmachen an empirischen Studien attraktiver gestalten.

Schlussfolgerung fiir Forschung und Praxis

Aaron Antonovsky, als Vater der Salutogenese, erkannte schon friih, dass es bes-
ser ist, die Gesundheit zu erhalten und nicht nur die Krankheit zu behandeln.
Schon Antonovsky ging kritisch mit seinen Theorien um und forderte mehr Unter-

suchungen und Erweiterung seiner Hypothesen (46).
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Diese Arbeit versuchte, an Antonovskys Thesen anzukntpfen, sie um eine Kom-
ponente zu erweitern und neue Thesen zu schaffen. Nicht jede Hypothese dieser
Arbeit konnte bestatigt werden, jedoch zeigte sich der positive Einfluss von Koha-
renzsinn und dem religids-spirituellen Empfinden auf Gesundheitsverhalten und
Krankheitsverarbeitung des Pflegepersonals. Der SOC und der RSB lagen in die-
ser Studie etwas Uber der Norm. SOC und RSB zeigten keinen signifikanten Zu-
sammenhang. Ein hoher RSB zeigte eine bessere Krankheitsverarbeitung und
besseres Gesundheitsverhalten. Eine Uberraschung dabei war, dass eine niedrige
immanente Hoffnung ein besseres Gesundheitsverhalten beeinflusste. Und auch,
dass mit der Dauer der Beschaftigung in der Pflege die Hoffnung immanent sank.
Weiterfihrende Forschung tber Spiritualitdt, Coping und Gesundheitsverhalten
ware winschenswert. Es kdnnte dadurch eine neue praventive Komponente zur
Gesundheitsférderung entwickelt werden. Der spirituelle Aspekt der Pflege wird
oftmals zu wenig beachtet. Menschen die gepflegt werden missen, befinden sich
in Ausnahmesituationen und suchen oftmals Hilfe bei den Pflegekraften, diese
kénnen dabei von den Hilfebietenden zu Hilflosen werden (4). Das macht potenzi-
ell krank, daher kénnte auch in der Ausbildung der Pflegekrafte ein verstarktes
Augenmerk auf ein bio-psycho-sozio-spirituelles Modell gelegt werden.

Wissenschaftliche Untersuchung der Spiritualitdt und Religiositat im Gesundheits-
wesen sind noch rar und sollten in Zukunft weitere wichtige neue Hinweise fir die
Optimierung der Bedingungen der Pflegekrafte flir bessere Gesundheit, und mehr
Zufriedenheit im Berufs- und Privatleben bringen (28).
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7 Anhang- Fragebogen
SOC- 13

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen Aspekten des Lebens.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die fir Sie personlich zutreffende Antwort (Zahl zwischen 2] und )
an. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen Sie jeweils nur eine Zahl an.

1. Haben Sie das Gefiihl, dass es lhnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?

sehr selten sehr oft oder nie

2. Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen Uberrascht waren,
die Sie gut zu kennen glaubten?
das ist das ist immer nie passiert wieder passiert
3. Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttduscht wurden auf den Sie
gezahlt hatten?
das ist nie passiert das ist immer

wieder passiert

4, Bis jetzt hatte Ihr Leben...
Uberhaupt keine klaren Ziele sehr  klare
Ziele
5. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden
sehr oft selten oder
nie
6. Haben Sie das Geflihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation

sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?
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sehr oft sehr selten oder
nie
7. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fir Sie ...
eine Quelle tiefer eine Quelle von
Freude und Befriedigung. Schmerz und
Langeweile.
8. Wie oft sind lhre Gedanken und Gefiihle ganz durcheinander?
sehr oft sehr selten oder nie
9. Kommt es vor, dass Sie Geflihle in sich haben, die Sie lieber nicht splren wiirden?
sehr oft sehr selten oder nie

10. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen
als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihlt?

sehr oft sehr selten oder nie

11. Wenn etwas passierte, hatten Sie dann im allgemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeu-
tung ...

Uber- oder richtig unterschatzten einschatzten

12. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?

sehr oft sehr selten
oder nie
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13. Wie haufig haben Sie Geflihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle
halten kénnen?

sehr oft sehr selten
oder nie

0 2000 Universitat Leipzig (PD Dr. Jérg Schumacher & Prof. Dr. EImar Brahler)
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8 Anhang - Projektplan

Version 11 / Janner 2011

Flentitéir-Existentialitéi-Burnout

9. Einwilligungserklirung

Name in Druckbuchstaben:

GED DA, & oo st orsns Code: :DLG.,?‘ ............................................................
Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie ,JIdentitit-Existentialitit-Burnout
teilzunehmen.

Ich bin ausfiihrlich und verstindlich {iber mégliche Belastungen und Risiken, sowie iiber
Wesen, Bedeutung und Tragweile der klinischen Studie, sich fiir mich damus ergebenden
Anforderungen aufgekldrt worden. Ich habe daritber hinaus den Text dieser
Patientenaufklirung und Einwilligungserkldrung, die insgesamt4 Seiten umfasst, gelesen.
Aufgetretene Fragen wurden mir von der Versuchsleiterin verstindlich und gentigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Tch habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung
jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Das Original dieser Einverstindniserklidrung verbleibt bei der Versuchsleiterin.

(Datum, Name und Unterschriff der Versuchsleiterin)
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Identitat-Existentialitat-Burnout

Liebe Versuchsteilnehmerin, lieber Versuchsteilnehmer!

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an der Studie ,Identitit-Existentialitat-
Burnout” teilzunehmen.

Mithilfe der vorliegenden Fragebogen-Batterie werden alle wichtigen Aspekte beziiglich
der untersuchten Fragestellungen erhoben. Dabei liegt das Hauptaugenmerk auf der
Erfassung der Arbeitszufriedenheit, der Stressbelastung sowie ~Verarbeitung und des
Kohérenzempfindens. Zusdtzlich werden Sie Fragen zu lhrer Personlichkeit,
Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsverhaltensweisen und Religiositit finden.

Anhand der Einwilligungserklirung wurde Thnen ein Versuchsteilnehmerinnen-Code
zugeteilt, sodass die Anonymitit bei der Beantwortung der Fragebogen gewahrleistet
ist.

Bitte versehen Sie die einzelnen Testverfahren lediglich mit Threm Code, Ihren Namen
bendtigen wir nicht. Bei der Auswertung der Daten wird lhnen dadurch héchste
Anonymitat zugesichert. AuRer der Versuchsleiterin hat niemand Zugriff auf die
erhobenen Daten und eventuelle Publikationen werden selbstverstindlich ohne Namen
und lediglich in Form von statistischen Berechnungen prisentiert.

Achten Sie bei der Bearbeitung der Fragebdgen bitte auf folgende Punkte:

* Beantworten Sie bitte jede Frage und lassen Sie keine aus. Auch wenn fiir Sie
keine der vorgegebenen Antworten passt, wihlen Sie bitte diejenige, die fiir Sie
am ehesten zutrifft

° Bitte beantworten Sie die Fragen offen, ehrlich und spontan. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten und personliche Informationen werden nicht
weitergegeben

* Lassen Sie sich bei der Bearbeitung der Fragebégen so viel Zeit, wie Sie benétigen
und geben Sie die ausgefiillten Testpakete innerhalb der nichsten Wochen bei
Frau Bohler wieder ab

* Bei Fragen und Unklarheiten kénnen Sie sich jederzeit gerne an mich wenden

(iaeger.kerstinm@gmail.com bzw. 0676/9447014)

Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, méchte ich Sie nach bitten, einige
Angaben zu [hrer Person zu machen. Diese Information dient lediglich der statistischen
Auswertung und wird natiirlich ebenso vertraulich behandelt.
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Identitit-Existentiolidit-Burnout

wesentlich, welche Ressourcen zur Verfiigung stehen, als vielmehr die Kompetenz, dicse
7u erkennen und entsprechend zu nutzen.

Aktuelle empirische Forschungsarbeiten weisen auf einen Zusammenhang zwischen dem
Konstrukt des Koh#renzsinns und der Fahigkeit zur Stressverarbeitung einerseits, sowie zu
Gesundheit (bzw. Gesundheitsverhaltensweisen) andererseits hin. Zusétzlich konnte cine
Bezichung zwischen dem Kohirenzsinn und dem Ausmal wahrgenommener beruflicher
Belastung, sowie der Arbeitszuftiedenheit beobachtet werden.

Wie liduft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird am LKH Deutschlandsberg (Steiermark) durchgefithrt und es
werden insgesamt ungefshr 150 Personen daran teilnehmen. Ihre Teilnahme an dieser
klinischen Studie wird voraussichtlich 120 Minuten dauern.

Folgende MaBnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wihrend dieser klinischen Studie werden einige psychologische Testverfahren zur
Erhebung des Kohirenzsinns, verschiedener Aspekte der Personlichkeit und des
Gesundheitsverhaltens, Stress- und Krankheitsverarbeitung, chronischer Stresshelastung,
Religiositit und Spiritualitiit vorgegeben. Die Datenerhebung wird im Rahmen einer 120-
miniitigen Testung im LKH in Deutschlandsberg stattfinden. Eine zweite Erhebung ist
nicht notwendig.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Durch lhre Teilnahme an der Studie ist es moglich, wichtige Informationen {iber die
Psychodynamik von Stress und Stressverarbeitung zu gewinnen. Dies ersiffnet Einsicht in
die Hintergrundmechanismen dieser Aspekte und zeigt, welche Faktoren damit im
Zusammenhang stchen,

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser klinischen Studie einen
direkten gesundheitlichen Nutzen ziehen werden. Dennoch werden ihre momentane
Stressbelastung und die Arbeitszufriedenheit erfasst und mit anderen personlichkeits und
umweltspezifischen Merkmalen in Bezichung gesetzt.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Im Rahmen dieser Studie sind keine Risiken und negativen Begleiterscheinungen zu
erwarten.

Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sic konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahmebereitschaft wider

rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden ohne dass Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir lhre weitere medizinische Betreuung entstehen.
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[dentitit-Existenlialitit-Burnout

Angaben zur Person:

Versuchsteilnehmerinnen-Code:

Geschlecht: [J weiblich O mannlich
Alter:

Familienstand:

O ledig

[ feste Partnerschaft

[ verheiratet

O geschieden bzw. getrennt lebend

Kinder:
O keine Kinder
[0 wenn ja, wie viele

Haushalt:

[ mit Partner

O mit Partner und Kindern

O allein lebend

[1 andere Form der Wohngemeinschaft

Héchste abgeschlossene Ausbildung:

[ Pflichtschule

O Spezielle Fachschule (Gesundheits- und Krankenpflegeschule)
[0 Matura

O Universitat bzw. Fachhochschule

Berufsbezeichnung:

O DGKP bzw. DGKS

I Pflegehelfer bzw. Pflegehelferin

O Sonstiges, zusétzliche Anmerkung:

Momentanes Beschiftigungsausmaf:

Auf welcher Station sind Sie tatig?

Wie lange arbeiten Sie allgemein schon in der Pflege?

Wie lange arbeiten Sie schon hier im Krankenhaus?

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
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