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Zusammenfassung 

 

 

Einleitung 

Das Pflegepersonal stellt die größte Berufsgruppe im Gesundheitswesen dar. 

Durch den demografischen Wandel kommen auf diese Gruppe große berufliche 

Herausforderungen zu. Das Ziel dieser Studie war die Untersuchung des Kohä-

renzsinns als ein wichtiger gesundheitsfördernder Faktor, der die Fähigkeit, eine 

Situation adäquat zu interpretieren und gegebenenfalls verfügbare Ressourcen 

einsetzen zu können, umfasst. Mögliche Zusammenhänge  von Kohärenzsinn,  

Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsverhalten  und Spiritualität könnten eine neue  

Einschätzung von möglichen Copingstrategien in diesem Personenkreis ergeben. 

Methoden und Material 

Mittels Fragebögen zu Soziodemographischen Daten , Fragebogen zum Sense of 

Coherence (SOC), Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten (FEG), 

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) und Multidimensionales 

Inventar zum religiös-spirituellen Befinden (MI-RSB 48) wurden Daten aus einer 

Stichprobe von 68 Pflegekräften aus dem LKH Deutschlandsberg erhoben.  

Ergebnisse  

Von den 68 Pflegekräften waren bis auf einen Mann alle weiblich. Die Höhe  des 

Kohärenzsinns und des spirituell- religiösen Empfindens lagen bei den befragten 

Pflegekräften etwas über den Normwerten. Es konnte ein positiver Zusammen-

hang zwischen MI-RSB und dem Gesundheitsverhalten und Krankheitsverarbei-

tung bestätigt werden. Der Kohärenzsinn zeigte keine signifikante Korrelation zu 

MI-RSB. Die Dauer der Beschäftigung 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 könnte als Hinweis zur Unterstützung einer besseren 

Krankheitsverarbeitung beitragen. 

 

Schlüsselwörter: Kohärenzsinn, Spiritualität, Religiosität, Krankheitsverarbeitung, 

Gesundheitsverhalten 



 

 iv

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 größte Berufsgruppe von 56.084 Personen 

dar (1). Die Aufgaben an die Pflege wachsen täglich und die  finanziellen Res-

sourcen schrumpfen.  

 

Es ist vermutlich besser sich auf das zu konzentrieren was den Menschen gesund 

erhält, als immense Mittel für die Erforschung seiner Krankheiten auszugeben.“ 

Aaron Antonovsky (2) 

 

Gerade das Pflegepersonal ist besonders gefährdet 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 

Fähigkeit den Alltag zu bewältigen bei dieser großen Gruppe des Gesundheitswe-

sens aus? Die Fähigkeit, eine Situation adäquat zu interpretieren und gegebenen-

falls verfügbare Ressourcen einsetzen zu können, wird als Kohärenzsinn bezeich-

net. Diese Ressourcen können sowohl personen- als auch umweltbezogen sein, 

wie beispielsweise Faktoren der Persönlichkeit, Spiritualität, Coping Strategien 

oder soziale Unterstützung. Dabei ist weniger wesentlich, welche Ressourcen zur 

Verfügung stehen, sondern vielmehr die Kompetenzen, diese zu erkennen und 

entsprechend zu nutzen. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Erforschung des 

Kohärenzempfindens des Pflegepersonals im Krankenhaus. Diese Forschungs-

frage ist für Männer und Frauen gleichermaßen bedeutsam. 

Mittels standardisierter Fragebögen zu Kohärenzsinn, spirituell-religiösem 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  Zusammenhänge zwischen Spiritualität, Gesundheitsverhalten und Krank-

heitsverarbeitung.  
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1.1 Kohärenzsinn 

 

Das Konzept der Salutogenese versteht Krankheit und Gesundheit nicht als einen 

Gegensatz, vielmehr ist es ein Fließgleichgewicht zwischen zwei Punkten. Jeder 

Mensch ist gleichzeitig mehr oder weniger gesund oder krank. Das Ziel ist natür-

lich mehr auf der gesunden als auf der kranken Seite zu sein. Dazu werden die 

Ressourcen untersucht, die jeder Mensch für die Aufrechterhaltung seiner Ge-

sundheit bzw. für die Wiederherstellung jener benötigt (4). Das salutogenetische 

Modell wird in Tabelle 1 dem pathogenetischen Modell gegenübergestellt und 

zeigt die wesentlichen Unterschiede beider Modelle auf.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

Der Kohärenzsinn ist im salutogenetischen Modell nach Aaron Antonovsky ent-

standen. Antonovsky beschäftigte sich Zeit seines Lebens mit der Fragestellung. 

Was hält 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 ständigen 

Annahme in Bezug 
auf 

Pathogenetisches 
Modell 

Salutogenetisches Modell 

Selbstregulierung des 
Systems 

Homöostase Überwindung der Hete-
rostase 

Gesundheits- und 
Krankheitsbegriff 

Dichotomie Kontinuum 

Reichweite des 
Krankheitsbegriffs 

Pathologie der 
Krankheit, reduk-
tionistisch 

Geschichte des Kranken 
und seines Krank-Seins, 
ganzheitlich 

Gesundheits- und 
Krankheitsursachen 

Risikofaktoren, 
negative Stresso-
ren 

„heilsame“ Ressourcen, 
Kohärenzsinn 

Wirkung von Stresso-
ren 

Potentiell krank-
heitsfördernd 

Krankheits- und Gesund-
heitsfördernd 

Intervention Einsatz wirksamer 
Heilmittel („Magic 
bullets“, „Wunder-
waffen“ 

Aktive Anpassung, Risiko-
reduktion und Ressourcen-
entwicklung 
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Zuwachs an Erfahrungen geprägt und verändert. Jene Grundhaltung zum Leben 

ist wichtig um die Welt als zusammenhängend und sinnvoll zu erleben. Jedoch 

kann der Kohärenzsinn nicht mit Bewältigungsstrategien gleichgesetzt werden, er 

ist vielmehr das übergeordnete Steuerungsprinzip, welches die zur Verfügung ste-

henden Ressourcen und Strategien verwaltet (6).  Diese persönliche Weltan-

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

 

• Gefühl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility) 

Diese Komponente versteht die Fähigkeit, bekannte und auch unbekannte Reize 

als geordnete, konsistente und strukturierte Informationen verarbeiten zu können. 

Es stellt also ein kognitives Verarbeitungsmuster dar, welches die Welt für uns 

nicht als ein wirres Durcheinander, sondern als ein in sich zusammenhängendes, 

geordnetes und vorhersagbares System wahrgenommen wird (7). 

 

• Gefühl der Handhabbarkeit bzw. Bewältigbarkeit (sense of manageability) 

Diese Komponente beschreibt das Gefühl, dass schwierige Situationen lösbar 

sind. Dass eigene Ressourcen erkannt werden können und die adäquatesten für 

die jeweilige Situation ausgewählt werden können. Dabei ist nicht nur wichtig, über 

eigene Ressourcen zu verfügen, sondern vielmehr noch der Glaube daran, dass 

andere Menschen oder eine  höheren Macht bei schwierigen Situationen helfen 

können. Wenn diese Eigenschaft fehlt denkt der Mensch er ist der ewige Pechvo-

gel und projiziert alle schlechten Ereignisse im Leben auf sich selbst und fühlt sich 

diesen hilflos ausgeliefert. Anotonovsky bezeichnet dies als ein kognitiv- emotio-

nales Verarbeitungsmuster (7). 

 

• Gefühl 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 heißt, 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 lässt. Auch wenn die 

beiden anderen Komponenten stark ausgeprägt sind so kann nur ein Gefühl der 

Sinnhaftigkeit uns davor bewahren das Leben als eine einzige Qual zu sehen (7). 
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Diese 3 Hauptkomponenten des Kohärenzsinns stellt die Abbildung 1 noch einmal 

zur Verdeutlichung dar.  

 

 

Abbildung 1: Hauptkomponenten des SOC (8) 

 

 

 

 

1.1.1 Veränderbarkeit des Kohärenzsinns 

 

Der Kohärenzsinn entwickelt sich nach Antonovsky in der frühen Kindheit und im 

jugendlichen Alter bis zur Adoleszenz. Er wird geprägt durch die Summe aller Er-

fahrungen und Lebensereignisse und kann bis zum 30. Lebensjahr noch größeren 

Veränderungen unterliegen, da ein Heranwachsender oder eine Heranwachsende 

noch Wahlmöglichkeiten besitzt und die Lebensbereiche noch nicht gänzlich fest-

gelegt sind. Ob ein starker oder schwach ausgeprägter SOC gebildet wird, hängt 

von den gesellschaftlichen Gegebenheiten ab. Die Balance aus Unter- und Über-

forderung und ein Verhältnis aus Stabilität, Überraschung und von lohnenden und 

frustrierenden Ereignissen.  Antonovsky hält es für unwahrscheinlich, dass sich 

der SOC - wenn er einmal ausgebildet ist – nicht noch einmal stark verändert, er 

räumt jedoch ein, dass bei radikalen Lebensveränderungen wie zum Beispiel Um-

zug, Veränderung des Familienstandes, Beschäftigungsverhältnissen etc. eine 

andere Ausprägung möglich wäre. Derjenige, der mit viel Geduld und Ausdauer an 

seinem SOC mittels Psychotherapie arbeitet, dem räumt Anotonovsky eine Mög-
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lichkeit ein eine Veränderung in der Ausprägung zu erzielen. Wenngleich er es 

eher für utopisch hält (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 zusammenhängt, 

da ein starker Wert entscheidend für die allgemeine Bewältigung 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 Bevölke-

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 höherer VO2 max. (11). Bei psychosomatischen Erkran-

kungen wie Kopfschmerz, Schlafstörungen 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 

Kohärenzgefühl bei 348 weiblichen Krankenschwestern in einem öffentlichen 

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). 
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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 unabhängig von Kriterien des Verarbeitungserfolgs zu definie-

ren (14).” 

 

 

Definition Krankheitsbewältigung: 

„Ist das Bemühen, 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 Ansätzen.  Dabei werden oft die Begriffe Krankheitsverarbeitung und 

Krankheitsbewältigung 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 geprägt wurde. 

 

1.2.1 Tiefenpsychologischer Zugang 

 

Freud vertrat den Ansatz, dass durch analysieren und interpretieren des menschli-

chen Verhaltens Hypothesen erstellt werden können, welche allgemeine Gültigkeit 

haben. Er erstellte dabei den Grundstock, der heutigen Coping Forschung, wenn 

gleich seine Theorien nicht empirisch überprüfbar waren. Freud konnte dabei die 

These zur Beschreibung eines psychischen Apparates des Menschen aufstellen, 

diese besteht aus einem Ich, Überich und einem Es, welche sich gegenseitig be-
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einflussen. Er beschreibt zusätzlich die wichtigsten Abwehrmechanismen  des 

Menschen (16): 

 

• Identifikation (mit dem Aggressor) 

• Isolierung des Affektes 

• Projektion 

• Rationalisierung 

• Reaktionsbildung 

• Regression 

• Verleugnung 

• Sublimierung 

 

Die Abwehrmechanismen sind psychische Vorgänge, diese treten bei einer 

Krankheit mit einander in Konflikt und sollen uns so die Verarbeitung oder die 

Kompensierung ermöglichen. Dies erfolgt ohne unser Wissen. Nach Freud werden 

die Abwehrmechanismen in reifere und unreifere gegliedert und sind maßgeblich 

für die Bewältigung von uns nicht bewussten innerlichen Konflikten und dienen 

uns als Grundlage um überhaupt eine Selbststeuerung zu erlangen. Diese werden 

der uns bewussten Bewältigung von Problemen und Verarbeitung von Konflikten 

gegenübergestellt, welche als Bewältigung engl.: coping betitelt werden (17). 

 

 

1.2.2 Empirischer-naturwissenschaftliche Zugang 

 

Entgegen Freuds Theorien, welche nicht anhand von Studien überprüft 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, verändert und somit auch stetig 

erweitert. Eines der früheren 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 Fähigkeit ohne zu hohe Kosten oder destruktive 
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Folgen fertig zu werden“ (18). Lazarus ging nicht wie Freud davon aus, dass es 

objektiv beschaffene Reize gibt, welche für Stress sorgen, sondern dass die sub-

jektive Bewertung des Reizes für jeden Einzelnen unterschiedlich ausfallen kann. 

Was für den einen Stress bedeutet kann für den anderen als nicht stresshaft emp-

funden werden.  

Lazarus befindet Krankheitsbewältigung als komplexen Vorgang, der von einem 

Individuum in drei Stufen stattfindet.  Die primäre Bewertung (engl. primary ap-

praisal) kann eine Situation als Bedrohung, Schaden, Verlust oder Herausforde-

rung einschätzen.  

 

Unter der sekundäre Bewertung (engl.:secondary appraisal) werden die Bewälti-

gungsfähigkeiten und -möglichkeiten verstanden, welche dem Individuum die ei-

genen zur Verfügung stehenden Ressourcen (persönliche z.B. Belastbarkeit, ma-

terielle und soziale Ressourcen) erkennen lassen und ob diese Ressourcen zum 

bewältigen des Problems ausreichend sind. Diese zwei Prozesse müssen nicht 

hintereinander stattfinden, sondern können einander auch beeinflussen.  

In der dritten Stufe wird der Erfolg der Bewältigungsstrategie neu bewertet und 

gegebenenfalls adaptiert und neu eingestuft Lazarus spricht von engl.: re-

appraisal.  

Bei der Bewältigung 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 

Dämpfung einer Überreaktion (z.B. Angst, Ärger) oder eine Suche nach einer Er-

klärung oder dem Sinn eines Problems geben (19). Zusammengefasst werden 

diese Vorgänge in Abbildung 2 dargestellt von dem äußerlichen Reiz bis zu den 

Bewertungen des Individuums und letztlich der Anpassung bzw. gegebenenfalls 

zur Neubewertung. 
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Abbildung 2: Stressmodel nach Lazarus (20) 

 

1.2.3 Bewältigungsstrategien durch kognitive Fähigkeiten 

 

Definition Bewältigung (coping) 

„Das Bemühen, mit internen oder externen Anforderungen oder Konflikten zwi-

schen beiden, die die Mittel einer Person beanspruchen oder überfordern, fertig zu 

werden (21).“ 

 

Wenn Menschen erkranken, ist es von Nöten, eine Strategie zu entwickeln, wie 

mit der Krankheit umgegangen werden soll. Es legt sich also jeder Mensch Strate-

gien zur Krankheitsverarbeitung zurecht. Diese werden für das Abwehren der Le-

bensveränderungen, die die Krankheit mit sich bringt, benötigt und werden ge-

braucht, um die eigenen Fähigkeiten zu lenken. Es gibt immer eine Hauptfähigkeit 

(engl.: master skill), die das Kombinieren aller Unterfertigkeiten gewährleistet. 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 Persönlichkeit, unsere 

Lebenserfahrungen und Überzeugungen sowie von tiefsitzenden Mustern gebildet 

und beeinflusst. Es ist jedoch möglich, neue Bewältigungsstrategien im Laufe des 
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Lebens zu erlernen. Dabei gilt,  es gibt keine schlechte Fähigkeit, sondern viel-

mehr den richtigen oder den falschen Zeitpunkt für die Anwendung einer solchen. 

Jede Fertigkeit hat eine Wichtigkeit, solange sie richtig angewendet wird. Manche 

Menschen können durch eine zu ausgeprägte oder fehlende Fähigkeit leiden, und 

dadurch Probleme in der Anpassung an Krankheitssituationen bekommen. Auch 

bei fehlangepassten Strategien finden sich nützliche Fähigkeiten, die für eine adä-

quate Anpassung sorgen und Lebensziele unterstützen können (22). Eine austra-

lische Studie, welche die Beziehungen zwischen Arbeitsplatz-Stressoren, Coping- 

Methoden, demografische Merkmale und Gesundheit bei Krankenschwestern un-

tersuchte, zeigt,  dass es Bewältigungsstrategien in diesem Beruf gibt, welche die 

psychische und physische Gesundheit mehr unterstützten als andere. Die besten 

Prädiktoren waren Flucht, Vermeidung, Distanzierung und Unterstützung am Ar-

beitsplatz, die Anzahl der Berufsjahre, die Arbeitsbelastung und die Selbstkontrol-

le. Außerdem konnten diejenigen Krankenschwestern, welche mehr Berufserfah-

rung hatten und Distanzierung als Möglichkeit zur Bewältigung verwendeten, ei-

nen besseren mentalen und körperlichen Zustand aufweisen. Kolleginnen die we-

niger Berufsjahre hatten und Flucht und Selbstkontrolle als Coping verwendeten 

waren in deutlich schlechterem Zustand. Diese Ergebnisse könnten helfen, Emp-

fehlungen für Coping Strategien, soziale Unterstützung und Arbeitsbelastung zu-

geben (23). 

 

 

 

1.3 Spiritualität 

 

Wenn man sich mit dem Begriff Spiritualität auseinandersetzt, wird schnell klar, 

dass die Definition eine Herausforderung darstellt. In den letzten Jahren ist die 

Spiritualitätsforschung vorangeschritten, nicht nur um eine wissenschaftliche 

Komponente in den oft inflationär 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 Spiritualität und Religiosität synonym verwendet. Der Begriff 

bedeutet meist für 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 Spiritualität 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 Spiritualität wird eine nach Sinn und Bedeutung suchende 

Lebenseinstellung bezeichnet, bei der sich der/die Suchende ihres ‚göttlichen´ Ur-

sprungs bewusst ist (wobei sowohl ein transzendentes als auch ein immanentes 

göttliches 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 Göttli-

chen usw. spürt. Aus diesem Bewusstsein heraus bemüht er/sie sich um die kon-

krete Verwirklichung der Lehren, Erfahrungen oder Einsichten im Sinne einer indi-

viduell gelebten Spiritualität, die durchaus auch nicht-konfessionell sein kann. Dies 

hat unmittelbare Auswirkungen auf die Lebensführung und die ethischen Vorstel-

lungen (25).“  

Büssings Definition verfolgt die zentralen Themen, wie die Suche nach Sinn und 

Bedeutung, Bewusstheit des göttlichen Ursprungs, Verbundenheit und die konkre-

te Verwirklichung der Erfahrung im Sinne einer individuellen Spiritualität und die 

Auswirkung auf die Lebensführung. Dadurch wird klar wie komplex dieser häufig 

verwendete Begriff in Wahrheit ist.  

Viele Autoren und Autorinnen verwenden  in ihren Definitionen den Begriff der 

Transzendenz.  Dies soll begreiflich machen, dass Spiritualität derjenige Teil des 

menschlichen Denkens ist, der über das Ich- Denken hinausgeht. Es soll die End-

lichkeit des eigenen Daseins beschreiben (26). 

 

Spiritualität muss jedoch nicht mit einer Religion in Beziehung stehen, es ist eine 

Art des Glaubens, welche nicht an religiösen Strukturen befestigt ist (27). Was 

wissenschaftliche Studien zu erforschen versuchen, sind meist Überzeugungen 

oder Gefühlswahrnehmungen in Bezug auf  die Spiritualität. Das Problem dabei 

ist, dass Gläubige jedoch von ihren eigenen physischen Erlebnissen ausgehen 

und sich dadurch eigene Definitionen von Spiritualität schaffen, welche nicht auf 

einer wissenschaftlichen Ebene vergleichbar sind. Religion kann als grundsätzlich 

soziales Phänomen verstanden werden, während Spiritualität in der Regel auf der 

Ebene des Individuums in dessen spezifischen Kontexten betrachtet wird. So ge-

sehen verhält sich Religion zu Spiritualität wie die Medizin zur Gesundheit (28). 
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Ein anderes Wort, welches oft in Verbindung mit und zur Erklärung von Spirituali-

tät verwendet wird, ist die Frömmigkeit. Diese hat im Englischen keine direkte 

Übersetzung und wird oft als Teil der Religiosität 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 Spiritualität mitbringt, die Begriffe in der Allgemeinbevölkerung nicht wirklich zu 

trennen sind. In einer groß angelegten Studie in den USA 2002 mit 1,422 Teil-

nehmern und Teilnehmerinnen, welche befragt wurden, ob sie spirituell oder reli-

giös oder beides sind, gaben 52% an, beides zu sein und nur 10% befanden ent-

weder religiös oder spirituell zu sein (30). Deshalb kann die Spiritualität als Begriff 

schwer ohne Einbezug der Religion existieren. 

 

1.3.1 Religiosität 

 

Mit dem Begriff der Religiosität verhält es sich fast wie mit dem der Spiritualität, er 

ist sehr schwer zu definieren. Religionswissenschaftler und Religionswissenschaft-

lerinnen bekennen selbst, dass Religiosität nicht stets in allen Epochen, Kulturen 

und Zeitaltern dasselbe bedeutet und diese Definition auch sehr von der Betrach-

tung abhängt. Soziologen und Soziologinnen unterscheiden zwischen einer sub-

stanziellen und einer funktionalen Religiosität. Die substanzielle Form ist geprägt 

vom Wesen und Inhalt des Geglaubten. Die funktionale Religiosität versteht sich 

als die Aufgabe und die Bedeutung, die sie für den Einzelnen und die Gesellschaft 

hat. Mit dieser Definition ist eine wissenschaftliche Untersuchung möglich, da die-

se Definition ohne Wertung ist und daher religiöse und nicht religiöse 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 kürzeste 

und am besten formulierte.  
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 „A covenant faith community with teachings and narratives that enhance the 

search for the sacred and encourage morality (33). “  

Sie weisen außerdem daraufhin, dass es nötig ist, ein neues Konzept für 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 darüber einbezieht und keine reduktiven Annah-

men über den Wert der geistigen und religiösen Phänomene 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-

tät. 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 überschreitende 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, Alltägliches 

verrichtet, transzendentalen Charakter gewinnen, und ein Gebet, das nichts ist als 

eine sehr weltliche Bitte, ohne transzendentalen Charakter sein  (35).  

Das Transzendente ist das über den Menschen und sein Ich Hinausgehende. Es 

ist für jeden Einzelnen etwas anderes und auch hier wird es nie möglich sein eine 

genaue Definition zu finden. Das Wort selbst kommt aus dem Lateinischen 

„transcendentia“ und bedeutet „das Übersteigen“, also über sich oder etwas hin-

aus bzw. darüber gehend. Ob das transzendente in Sinneswahrnehmungen oder 

auf die Religion bzw. das Göttliche bezogen wird, kommt in der Literatur stark da-

rauf an welche Wissenschaft sich damit auseinander setzt. Die Ansätze  sind je 

nach Wissenschaftsgebiet ob Religionswissenschaft, Psychologie, Psychiatrie, 

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

 

Religiös-spirituelles Befinden (RSB) kann global als die Fähigkeit beschrieben 

werden, Sinn und Bedeutung der eigenen Existenz durch ein Gefühl der Verbun-

denheit mit sich selbst, mit anderen Menschen oder einer (wie auch immer gearte-

ten) höheren Macht zu erfahren (36). 

RSB kann als Größenordnung des Wohlbefindens, welches im biopsychosozispiri-

tuellen Modell betrachtet wird, beschrieben werden. Es lässt ein quantitatives Ver-

gleichen von Spiritualität und Religiosität in einer empirischen Studie zu und 

dadurch können Aussagen über die verschiedenen Ausprägungen einer unter-

suchten Gruppe getroffen werden. 

 

 

1.3.4 Religiosität/ Spiritualität und Gesundheit 

 

Die Frage, ob sich eine spirituell/religiöse 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 

Lebensqualität auf. Es ist belegt, dass der Glaube oder die Spiritualität den Men-

schen als Coping Strategien bei Krankheitsbewältigung und als Prävention 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 Ausprägung 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/religiösen Zugang zur Krankheit hatten. Es belegen zahlreiche Studien, dass 

religiöse Menschen weniger an Bluthochdruck, kardiovaskulären Ereignissen und 

weniger Cortisol Ausschüttungen leiden. Zusammengefasst könnte man deuten, 

dass religiös/spirituelle Menschen ein besseres Gesundheitsverhalten zeigen und 

daher auch  Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol, Übergewicht und Stress mei-
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den. Sie erfahren meist soziale Unterstützung durch die jeweilige Glaubensge-

meinschaft. Und die Bewältigung von Krankheiten durch Gebete, Meditation und 

Rituale sind eine wirkungsvolle Möglichkeit für eine gesunde Lebensführung. Je-

doch findet sich kein Nachweis, dass bereits erkrankte spirituell/religiöse Personen 

gegenüber  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 Gläubi-

gen weniger Cortisol und Interleukin-6 ausgeschüttet wird und dadurch eine 

Stressverminderung, welche positive Effekte auf das Immunsystem hat, stattfindet.  

Das Fazit aus zahlreichen Studien ist also, dass Religion und Spiritualität wirksa-

me Werkzeuge für 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 unterstützen, der den Glauben für sich als Bewälti-

gungsstrategie anwenden möchte (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 zurück. Platon (ca. 427 – 347 v. Chr.), ein Schüler 

des Sokrates und Lehrer von Aristoteles, erkannte bereits:  

 

„Das ist der größte Fehler bei der Behandlung von Krankheiten, dass es Ärzte für 

den Körper und Ärzte für die Seele gibt, wo beides doch nicht getrennt werden 

kann (38).“ 

 

Jedoch dauerte es sehr lange bis das naturwissenschaftlich-biomedizinische Mo-

dell eine Ablöse fand. Spricht man von Spiritualität, Religiosität oder von dem reli-

giös- spirituellen Befinden, kann spätestens hier keine Erklärung 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 erklärt 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 füh-

ren. Es wird die Gesundheit erstmals als ein komplexes System, als eine Homöo-

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 Einflüsse, die eine Rolle auf Gesundheit 

und Krankheit haben. 

 

Gesundheitsdefinition der WHO 1948 

„Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen Wohl-

befindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des 

bestmöglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Men-

schen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Überzeugung, 

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 täg-

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-

dürfnis nach spiritueller Hilfe. Eine spirituell/ religiöse Orientierung kann möglich-

erweise eine Hilfe in Problemsituationen für Personal und Patienten und Patientin-

nen darstellen (41, 29). Es gehört auch zum Mensch sein, sich die Frage nach der 

Endlichkeit und dem Sinn des Lebens zu stellen (4). Spirituelle Fragen sind sehr 

persönlich und entstehen in der Auseinandersetzung mit dem eigenem Sein. Die 

Medizin ist spätestens seit dem 19. Jahrhundert eine Naturwissenschaft und lässt 

die Fragen nach Sinn, Glauben und Transzendenz nicht zu. Gerade wenn Patien-

ten und Patientinnen mit einer Krankheit konfrontiert werden, verändert sich das 

gesamte Sein. Es werden oft Fragen aufgeworfen, die die Medizin nicht beantwor-

ten möchte.  
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Die Objektivierbarkeit einer evidenzbasierten Medizin wird eine Frage nach dem 

Sinn nicht beantworten können. Spätestens 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 könnte auch 

die Komponente eines bio-psycho-sozio-spirituellen Modells helfen, einen Ansatz 

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

2.1.1 Kernfrage 

Wie ausgeprägt ist der Kohärenzsinn bei Pflegepersonal? 

 
Welche Einflüsse hat der Kohärenzsinn auf das Gesundheitsverhalten und die 
Krankheitsverarbeitung des Pflegepersonals? 
 
Wie ausgeprägt ist das religiös- spirituelle Empfinden des Pflegepersonals? 
 
Haben Pflegekräfte mit einem hohen spirituell- religiösen Empfinden eine bessere 

Krankheitsverarbeitung und ein besseres Gesundheitsverhalten? 

2.1.2 Zusätzliche Fragestellungen  

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsver-

halten  und dem  Kohärenzsinn? 

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsver-

halten  und dem religiös- spirituellen Empfinden? 

Gibt es eine Veränderung des Kohärenzsinns mit der Dauer der Beschäftigung? 

Gibt es eine Veränderung des religiös-spirituellen Empfindens mit der Dauer der 

Beschäftigung? 

2.1.3 Hypothesen 

 

A) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Kohärenzsinn, spirituell/religiösem 

Empfinden und Gesundheitsverhalten der Pflegekräfte. 

B) Menschen mit einem stärkeren SOC haben ein besseres Gesundheitsver-

halten und eine bessere Krankheitsverarbeitung bzw. bessere Coping- 

Strategien. 

C) Spirituell/religiöses Empfinden hat einen positiven Einfluss auf das Ge-

sundheitsverhalten. 

D) Pflegekräfte mit einem hohen spirituell/religiösen Empfinden und einem ho-

hen Kohärenzsinn empfinden weniger Stressbelastung und fühlen sich ge-

sünder. 

E) Ein hohes religiös/spirituelles Empfinden geht mit einer höheren Arbeitszu-

friedenheit einher.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Stichprobe 

Im Zuge einer Dissertationsarbeit wurde für eine Studie ein breiter Fragenkatalog 

mit insgesamt 13 Fragebögen zusammengestellt. Dabei wurden 180 Testhefte an 

männliche und weibliche Personen des Pflegepersonals im LKH Deutschlands-

berg ausgeteilt. Es wurde sowohl diplomiertes Pflegepersonal als auch Pflegehel-

fer und Pflegehelferinnen miteinbezogen. Um Unterschiede bezüglich verschiede-

ner Stationen zu erhalten, wurde versucht, Personen aller Stationen in die Befra-

gung miteinzubeziehen. Am Beginn der Befragung fand in einem Aufklärungsge-

spräch die detaillierte Beschreibung über die Bedeutung, Absicht und Zielsetzung 

statt. Außerdem wurde den Teilnehmern und den Teilnehmerinnen das Prozedere 

der Bearbeitung der Testhefte nähergebracht. Die Teilnahme war freiwillig, es gab 

kein Kriterium, welches die Teilnahme ein- oder ausschloss und keine Bezahlung. 

Die Fragebögen mussten mit einer Einverständniserklärung versehen werden, um 

ausgewertet werden zu können. Der Rücklauf der Fragebögen belief sich auf 69 

Personen. Teilweise waren die Fragebögen gar nicht oder nur unvollständig aus-

gefüllt. Von den 69 Personen, welche den Fragebogen ausgefüllt haben, waren 

bis auf zwei männlichen 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 

Für diese Arbeit wurden folgende Fragebögen aus dem Fragebogenkatalog ver-

wendet:  

3.2.1 Sozioökonomische Daten/ Anamnesebogen (Unterrainer) 

 

Zur Erhebung sozioökonomischer 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 Items in der 

hier verwendeten Kurzfassung 13 Items. Die autorisierte deutsche Übersetzung 

der ursprünglich 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 Kohärenzsinn beschreibt, 

diese lauten: Handhabbarkeit: Dazu wird z.B. die Frage gestellt:  Ist es in der Ver-

gangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen überrascht wa-

ren, die Sie gut zu kennen glaubten? Verstehbarkeit: Bis jetzt hatte Ihr Leben...?  

Bedeutsamkeit: Kommt es vor, dass es Ihnen ziemlich gleichgültig ist, was um Sie 

herum passiert?  . Als Antwortmöglichkeit steht eine siebenstufige Skala zu Verfü-

gung. Durch dieses Messinstrument soll die Stärke des SOC bei der einzelnen 

Testperson erhoben werden. Am Ende werden alle Werte zu einem gesamten 

Summenscore zusammengezählt, je höher der Score umso stärker ist der SOC. 

 

 

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

 

Das MI-RSB wurde im Zuge eines interdisziplinären Forschungsprojekts von Klini-

schen Psychologen, Psychologinnen, Pastoraltheologen und Pastoraltheologinnen 

entworfen und durch eine Stichprobe an der Allgemeinbevölkerung überprüft. Er 



 

 21

umfasst 43 Items 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 („Ich habe die Erfahrung der 

Echtheit von Gefühlen gemacht “), Hoffnung transzendent „Ich denke oft daran, 

dass ich die von mir geliebten Menschen zurücklassen muss “, invers kodiert), 

Allgemeine Religiosität („Mein Glaube gibt mir ein Gefühl der Sicherheit “), Allver-

bundenheit („Ich habe eine Erfahrung gemacht, in der meine Person in etwas 

Größerem aufzugehen schien “). Die Werte werden summiert und es ergibt sich 

daraus ein Gesamtwert zum religiös-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 Verknüpfungen, 

kognitive Bewertungen, eigene Lebensführung und Änderungswünsche hinzu. Der 

FEG erfasst das Gesundheitsverhalten und Änderungswünsche in acht Bereichen, 

welche wie folgt lauten: Ernährung, Rauchen, Alkohol, Bewegung, Medikamente, 

Schlaf, 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 Items besteht, 

werden ausführliche Formulierungen in ganzen Sätzen dargestellt. Die Sätze sind 

in ein 1-5 Rating gegliedert, wobei 1 gar nicht zutreffend und 5 sehr stark zutref-

fend darstellt. Der FKV prüft 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 Lösungsverhalten, Depressive Ver-

arbeitung, Hedonismus, Religiosität und Sinnsuche, Misstrauen und Pessimismus, 

kognitive Vermeidung und Dissimulation, Ablenkung und Selbstaufwertung, Ge-

fühlskontrolle und sozialer Rückzug, 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 

große Gruppe der Pflegenden in der Untersuchung analysieren zu können.  

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 persönlichen Gespräch 

gebeten, an der Untersuchung teilzunehmen. In diesem Gespräch wurde sowohl 

über den Inhalt, den Zweck und die Verarbeitung der Daten in der Studie aufge-

klärt. 

Im Anschluss daran erhielten alle Personen elektive Fragebogenbatterien, beste-

hend aus den angeführten Messinstrumenten. Für die Bearbeitung des gesamten 

Testheftes werden voraussichtlich 120 Minuten benötigt, wobei keine zeitliche Be-

grenzung vorgegeben wurde. Es wurden 180 Testhefte mit jeweils 12 Fragebögen 

ausgeteilt, welche anonymisiert und mit Codes (DL001 bis DL180) versehen wa-

ren. 

Die befragten Personen bekamen ausreichend Zeit, die Fragen auf freiwilliger Ba-

sis zu beantworten, und diese anschließend in einem Kuvert der Untersuchungs-

leitung abzugeben.  Bei Fragen stand die Versuchsleiterin telefonisch oder per 

Mail-Kontakt zur Verfügung. Die Testhefte können entweder vor Ort, am Arbeits-

platz oder zu Hause bearbeitet und anschließend der Untersuchungsleiterin zu-

rückgegeben werden. Mittels der Fragebögen werden Persönlichkeitsprofile und 

der Grad der Spiritualität erfasst.  
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Der Rücklauf bestand aus 69 Testheften, jedoch waren davon einige Fragebögen 

nicht oder unvollständig bearbeitet worden. Dem Fragenkatalog lag eine Einver-

ständniserklärung 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 Messgrößen wurden in das Statistik Programm SPSS übertragen. 

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 überprüft. Das Signifikanzniveau wurde dabei allgemein auf dem 5% Ni-

veau festgelegt.  

Somit wurden die Ergebnisse nach den Irrtumswahrscheinlichkeiten von α ≤ .001 

als hoch signifikant, α ≤ .01 als sehr signifikant, α ≤ .05 als signifikant und α ≤ .10 

als tendenziell signifikant eingestuft (Kennzeichnung wie folgt: α ≤ .001***, α ≤ 

.01**, α ≤ .05* α ≤ .10°).  

 

 

 

4 Statistische Auswertung und Ergebnisse 
 

4.1.1 Deskriptive Statistik zu sozioökonomischen Daten 

 

Es wurden, um eine bessere Vergleichbarkeit von den Daten zu erhalten, die Fra-

gebögen auf unterschiedlichen Stationen ausgeteilt.  Wie in Tabelle 2 ersichtlich, 

besteht der Großteil der rückläufigen Fragebögen  aus der Abteilung für Innere 

Medizin, sie stellen mit 23 Teilnehmern und Teilnehmerinnen 36 %  dar. Aus der 

chirurgischen Abteilung kamen 10 Heft (16%), von der Anästhesie kamen 5 

(7,8%), von den Intensiv Pflegekräften 6 (9%) zurück. Von der gynäkologischen 

Abteilung füllten 8 (12%) Pflegekräfte und von den Operationssälen 3  (4,5%) 
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Pflegekräfte die Fragebogen aus. Nur teilweise ausgefüllte Fragebogen stellten 3 

(4,5%) Personen dar. 

 

 

 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Prozen-

te 

Kumulierte Prozen-

te 

Gültig Med. Innere 23 34,3 35,9 35,9 

Chirurgie 10 14,9 15,6 51,6 

Anästhesie 5 7,5 7,8 59,4 

Intensiv 6 9,0 9,4 68,8 

Interne 9 13,4 14,1 82,8 

Gyn. 8 11,9 12,5 95,3 

OP 3 4,5 4,7 100,0 

Gesamt 64 95,5 100,0  

Fehlend System 3 4,5   

Gesamt 67 100,0   

Tabelle 2: Verteilung der Testpersonen an den Abteilungen 

 

 

 

 

Von den rückläufigen Fragebogenheften, wurden 67 also 98,5 % von Frauen aus-

gefüllt und nur ein Mann (1,5%) gab den ausgefüllten Fragebogen zurück. Im kur-

zen Überblick ist dies in Tabelle 3 ersichtlich. 

 

 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig Frauen 67 95,7 98,5 98,5 

Männer 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 Pflegekräfte in der Studie lag bei 42 Jahren.  In 

Abbildung 3 dargestellt war der Großteil mit 39%  zwischen 40 und 49 Jahren alt, 

gefolgt von der zweitgrößten 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. 

 

 

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. 

 

20-29

5 Personen 8%

30-39

21 Personen

31%

40-49

26 Personen 

39%

50-59

15 Personen 

22%

ALTERSVERTEILUNG
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Abbildung 4: Familienstand der Befragten 

 

 

Von den 70 Pflegekräften 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 

 

 

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 

ledig

12%
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Partnerschaft
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verheiratet

62%

geschieden bzw.

getrennt lebend 
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FAMILIENSTAND

Kein Kind
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30%
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10%

4 Kinder
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Fachschule ohne Matura absolviert und 2  (3%) Personen gaben keine Auskunft 

über die höchste abgeschlossene Ausbildung an, dies ist in Tabelle 4 zusammen-

gefasst. 

 

Tabelle 4: Höchste 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 Führungsposition in der Pflege 

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

 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zent 

Kumulative 

Prozente 

Gültig Pflichtschule 7 10,0 10,3 10,3 

Matura 44 62,9 64,7 75,0 

Spezielle Fachschule 

ohne Matura 
17 24,3 25,0 100,0 

Gesamtsumme 68 97,1 100,0  

Fehlend System 2 2,9   

Gesamtsumme 70 100,0   
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Abbildung 6: Berufsbezeichnung der Befragten 

 

 

 

 

4.1.2 Deskriptive Statistik zu SOC 

 

Der Kohärenzsinn wurde von 68 Teilnehmern und Teilnehmerinnen erhoben, da-

bei ist dieser Gesamtwert ein Mittelwert aus 13 Items, 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 gegenüber den Prozent- Rangnormen von ei-

ner bevölkerungsrepräsentativen  Erhebung mit einer Stichprobe von 2,005 Per-

sonen im Jahr 1998 und einem Mittelwert zwischen 67 für Männer und 64,5 für 

Frauen (44), mit 65,1 etwas über der Norm. Da auch bei dieser Stichprobe nur ein 

Mann teilnahm, muss eher von den Werten für Frauen ausgegangen werden. Die 

Pflegekräfte in dieser Studie besaßen einen etwas überdurchschnittlichen Kohä-

renzsinn gegenüber  einer Bevölkerungsstichprobe.  
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 N Minimum Maximum Mittelwert 

Standardabwei-

chung 

Kohärenzsinn 68 42 79 65,10 8,336 

Gültige Anzahl (listenweise) 68     

Tabelle 5: Kohärenzsinn Mittelwerte 

 

 

 

4.1.3 Deskriptive Statistik zu MI- RSB 

 

Die Auswertung des multidimensionalen Inventars zum religiös/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 überblicksmäßig aufgezeigt. Die Ergebnisse für die Stichprobe ergaben bei der 

Allgemeinen Religiosität einen Mittelwert von 25,4 , für 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 religiös-spirituellen Emp-

findens lag bei 195,2. Diese Werte könnten mit den Normwerten der Allgemeinbe-

völkerung, welche in einer Stichprobe von 1500 Personen erhoben wurden, vergli-

chen werden. Jedoch wird in den Normwerten eine ausgeglichene Stichprobe mit 

750 Männer und 750 Frauen einbezogen. Um einen besseren Vergleich machen 

zu können, werden hier nur die Werte der 750 Frauen in der Allgemeinbevölke-

rung herangezogen, da in der untersuchten Stichprobe nur ein Mann teilnahm. In 

der weiblichen Bevölkerung liegt zur allgemeinen Religiosität 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 Religiosität etwas unter der Norm, die Allverbundenheit etwas 

über der Norm und Hoffnung transzendent deutlich über der Norm. Erfahrung von 

Bedeutung und Sinn war wieder etwas unter der Norm, wie auch der Gesamtscore 

des religiös-spirituellen Befindens  in der Stichprobe mit 6 Punkten unter der Norm 

der Bevölkerung in Österreich lag. 
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 N Minimum Maximum Mittelwert 

Standardabwei-

chung 

Allgemeine Religiosität 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 

und Sinn 

Gesamte RSB 

67 18 47 

36,79 

 

195.24 

6,402 

Gültige Anzahl (listenweise) 64     

RSB: religiös- 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 Kohä-

renzsinn und einem Item des multidimensionalen Inventars zum religiös- spirituel-

len Empfinden. Das heißt, der Kohärenzsinn und das religiös- spirituelle Empfin-

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

lässt sich nicht sagen, dass ein hoher Kohärenzsinn mit einem religiös- spirituellen 

Empfinden in Verbindung steht.  

 

 

 

 

 Kohärenzsinn 

Allgemeine Religiosität 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 

und Sinn 

Pearson-Korrelation -,075 

Sig. (2-seitig) ,552 

N 66 

Kohärenzsinn 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 Kohä-

renzsinn in mehreren Punkten, ersichtlich in Tabelle 8. Depressive Krankheitsver-

arbeitung und Kohärenzsinn korrelierte negativ (r= -.400, p< 0.01) und auch zwi-

schen Bagatellisierung und Wunschdenken und dem Kohärenzsinn konnte ein 

signifikanter negativer Zusammenhang festgestellt werden (r= -.315, p< 0.01). 

Dies zeigt auf, dass ein hoher Kohärenzsinn 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 höheren Kohärenzsinn aufweist. 

 

 

 

 

Religiosität und 

Sinnsuche 

Bagatellisierung 

und Wunsch-

denken Kohärenzsinn 

Depressive Verarbeitung Pearson-Korrelation ,031 ,357** -,400** 

Sig. (2-seitig) ,805 ,003 ,001 

N 64 65 67 
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Aktives problemorientiertes 

Coping 

Pearson-Korrelation ,319* ,019 -,031 

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 

Religiosität und Sinnsuche Pearson-Korrelation 1 ,113 ,060 

Sig. (2-seitig)  ,379 ,637 

N 65 63 65 

Bagatellisierung und 

Wunschdenken 

Pearson-Korrelation ,113 1 -,315* 

Sig. (2-seitig) ,379  ,010 

N 63 66 66 

Kohärenzsinn 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-

giös-spirituellen Empfinden korreliert (Tabelle 9). Dabei konnte eine Korrelation 

zwischen Regelmäßigkeit der Ernährung und der allgemeinen Religiosität bestätigt 

werden (r= .277, p< 0.05). Und auch die gesunde Ernährung hatte einen Zusam-

menhang mit Hoffnung transzendent (r= -.293, p< 0.05). Mit dem Rauchverhalten 

und dem MI-RISB Fragebogen konnten keine Zusammenhänge gefunden werden. 

Es konnte aber festgestellt werden, dass die Pflegekräfte mit einem religiös-

spirituellen Empfinden gesünder und regelmäßiger essen.  

 

Der Fragebogen zum Gesundheitsverhalten wurde mit dem Fragebogen zum reli-

giös- spirituellen Empfinden korreliert (Tabelle 9). Dabei konnte eine Korrelation 

zwischen Regelmäßigkeit der Ernährung und der allgemeinen Religiosität (r= .277, 

p< 0.05) errechnet werden. Und auch die gesunde Ernährung 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 Zusammenhänge 

gefunden werden. Es konnte jedoch herausgefunden werden, dass die Pflegekräf-

te mit einem religiös-spirituellen Empfinden gesünder und regelmäßiger Essen.  

 

Gesunde Er-

nährung 

Regelmäßigkeit 

Ernährung 

 Allgemeine Religiosität 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 

und Sinn 

Korrelationskoeffizient -,099 ,087 

Sig. (2-seitig) ,431 ,482 

N 66 67 

Gesunde Ernährung Korrelationskoeffizient 1,000 ,256* 

Sig. (2-seitig) . ,035 

N 68 68 

Regelmäßigkeit Ernährung 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 Religiosität 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 körperlichen 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 Pflegekräfte, welche ein hohes religiös-spirituelles 

Empfinden haben, weniger Pharmaka einnehmen und dass diejenigen Pflegekräf-

te, welche viele Medikamente einnehmen, auch viel Rauchen und häufiger körper-

liche Beschwerden haben. Es zeigt sich aber auch, dass eine hohe Pharmaka-

Einnahme mit einem hohen Gesundheitsverhalten einhergeht.  

 

 

 

Pharmaka Ein-

nahme 

 Allgemeine Religiosität 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 

Sinn 

Korrelationskoeffizient ,026 

Sig. (2-seitig) ,839 

N 66 

Gesunde Ernährung Korrelationskoeffizient -,313* 

Sig. (2-seitig) ,010 

N 67 

Regelmäßigkeit Ernährung 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 

Körperliche 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 Widerstandsfähigkeit wie-

sen jedoch keinen signifikanten Zusammenhang mit der allgemeinen Religiosität 

auf, ersichtlich in Tabelle 11.  
 

 

 

Allgemeine 

Religiosität 

Regelmäßigkeit 

Ernährung 

 Allgemeine Religiosität Korrelationskoeffizient 1,000 ,277* 

Sig. (2-seitig) . ,023 

N 67 67 

Regelmäßigkeit Ernährung 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 

Widerstandsfähigkeit Korrelationskoeffizient ,011 -,002 

Sig. (2-seitig) ,928 ,988 
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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 häufig 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-

ligiosität Vergeben 

Hoffnung imma-

nent 

Allgemeine Religiosität Pearson-Korrelation 1 ,385** ,422** 

Sig. (2-seitig)  ,001 ,000 

N 67 67 66 

Vergeben Pearson-Korrelation ,385** 1 ,311* 

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 

und Sinn 

Pearson-Korrelation ,340** ,055 ,391** 

Sig. (2-seitig) ,005 ,659 ,001 

N 67 67 66 

Gesunde Ernährung Pearson-Korrelation -,064 -,009 -,089 
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Sig. (2-seitig) ,608 ,941 ,481 

N 66 66 65 

Regelmäßigkeit Ernährung 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) ,141 ,159 ,029 

N 66 66 65 

Tabelle 12: Korrelation FEG und MI- RSB 

 
 
 
 
 

 

4.1.7 Korrelation von MI- RSB und Dauer der Beschäftigung 

 

Die Dauer der Beschäftigung 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 länger in der Pflege gearbeitet wird, umso 

geringer ist die Hoffnung immanent der Pflegekräfte. Andere Items korrelierten 

nicht mit der Dauer der Beschäftigung. Die Dauer der Beschäftigung und der Ko-

härenzsinn zeigten ebenfalls keine Korrelationen. Also steigt der Kohärenzsinn 

über die Dauer der Anstellung nicht an, wird aber auch nicht weniger. Die innere 

Hoffnung wird dagegen mit der Dauer der Beschäftigung in diesem Beruf über die 

Jahre geringer. 

 

 

 

Dauer der Be-

schäftigung in 

der Pflege 

Allgemeine 

Religiosität 

 Dauer der Beschäftigung in 

der Pflege 

Korrelationskoeffizient 1,000 -,122 

Sig. (2-seitig) . ,338 

N 66 64 
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Allgemeine Religiosität 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* ,381** 

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 

und Sinn 

Korrelationskoeffizient -,235 ,296* 

Sig. (2-seitig) ,061 ,015 

N 64 67 

Tabelle 13: Korrelation Dauer der Beschäftigung und MI- RSB 

4.1.8 Korrelationen von MI- RSB und FKV 

 

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung und das multidimensionale 

Inventar zur religiös-spirituellen Empfindung zeigten in einem Item 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, Religiosität und Sinnsuche, Bagatellisierung und Wunschden-

ken und aktiv problemorientiertes Coping zeigten keinen Zusammenhang mit den 

Items Vergebung und Hoffnung immanent des MI-RSB. 

 

 

 Vergeben 

Hoffnung imma-

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 

Religiosität und Sinnsuche Korrelationskoeffizient ,014 -,067 

Sig. (2-seitig) ,914 ,604 

N 63 62 

Bagatellisierung und 

Wunschdenken 

Korrelationskoeffizient ,023 -,017 

Sig. (2-seitig) ,858 ,895 

N 64 63 

Allgemeine Religiosität Korrelationskoeffizient ,380** ,381** 

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 ,391** ,308* 

Sig. (2-seitig) ,001 ,013 

N 66 65 

Tabelle 14: Korrelation MI- RSB und FKV I 
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In Tabelle 15 aufgelistet, korrelierten andere Items des FVK nicht signifikant mitei-

nander. Es lässt sich also feststellen, dass das religiös- spirituelle Empfinden nur 

in gewissen Punkten mit der Krankheitsverarbeitung in Zusammenhang steht.  

 

 

 

Allverbunden-

heit 

Hoffnung trans-

zendent 

 Depressive Verarbeitung Korrelationskoeffizient ,198 ,107 

Sig. (2-seitig) ,116 ,399 

N 64 64 

Aktives problemorientiertes 

Coping 

Korrelationskoeffizient -,091 ,075 

Sig. (2-seitig) ,477 ,558 

N 64 64 

Ablenkung und Selbstaufbau Korrelationskoeffizient -,219 -,114 

Sig. (2-seitig) ,080 ,366 

N 65 65 

Religiosität und Sinnsuche Korrelationskoeffizient -,131 -,113 

Sig. (2-seitig) ,311 ,380 

N 62 62 

Bagatellisierung und 

Wunschdenken 

Korrelationskoeffizient ,123 -,107 

Sig. (2-seitig) ,335 ,404 

N 63 63 

Allgemeine Religiosität Korrelationskoeffizient ,478** ,133 

Sig. (2-seitig) ,000 ,287 

N 66 66 

Vergeben Korrelationskoeffizient ,105 ,391** 

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 II 
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5 Diskussion 

 

Der Rücklauf der Fragebögen 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 üben auch Män-

ner diesen Beruf vermehrt aus, so ist es nicht verwunderlich, dass die Stichprobe 

beinahe zu 100 % aus Frauen besteht. Dies muss bei den Ergebnissen berück-

sichtigt werden, da diese nur für weibliche Pflegekräfte Gültigkeit haben. Die größ-

te Fragebögenrücklaufquote ergab sich an der Abteilung für Innere Medizin. Der 

Großteil 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 Kohärenzsinn lag bei den 68 teilnehmenden Pflege-

kräften etwas über der Norm der weiblichen Durchschnittsbevölkerung (40). 

 

Auch das religiös-spirituelle Empfinden der Stichprobe  befand sich etwas über der 

weiblichen Normbevölkerung in Österreich. Jedoch ist ein Mann in der Stichprobe 

miteingerechnet worden und Männer haben meist einen etwas höheren Wert (36), 

dies könnte zusätzlich das Ergebnis beeinflussen. Hier wäre interessant, ob das 

Pflegepersonal generell dazu neigt, ein höheres religiös-spirituelles Empfinden zu 

haben, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung.  

 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben nicht den positiven Zusammen-

hang von religiös-spirituellen Befinden und Kohärenzsinn bestätigen können (45). 

Der  Kohärenzsinn könnte 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 Länder, welche einen positiven Einfluss von SOC auf psy-

chische und physische Gesundheit untersuchten (47), (10), (13).  

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

das Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst, konnte in der Stichprobe bestätigt 
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werden. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen, welche ein hohes RSB hatten, 

nahmen weniger Medikamente zu sich, hatten weniger Schlafprobleme und aßen 

regelmäßiger und gesünder. 

Wohlbefinden, Widerstandsfähigkeit, Gesundheitsverhalten korrelierten nicht mit 

religiös-spirituellem Empfinden.  

 

Coping durch Spiritualität könnte als mögliches Werkzeug für eine bessere Ar-

beitszufriedenheit von großen 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 außerdem, 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 über Verhalten in Krankheitssituationen abgefragt. Es bedeutet, dass 

die Befragten eher ungeduldig und gereizt auf Krankheiten reagieren, sich dabei 

selbst bemitleiden, oft ins Grübeln kommen, mit dem eigenen Schicksal hadern 

und sich vor anderen Menschen zurückziehen. Andere Zusammenhänge mit den 

Items des FVK und MI-RSB Fragebogen können nicht festgestellt werden. Das ein 

gesundes Coping für das Ausüben eines Pflegeberufs von großer Wichtigkeit ist, 

konnte auch 2013 in einer Studie an 100 Krankenschwestern im Iran, welche mit 

Lazarus und Folkmanns Fragebögen über Krankheitserarbeitung befragt wurden, 

festgestellt werden (49).  

Interessant sind auch die Ergebnisse über die Dauer der Beschäftigung in der 

Pflege, dem religiös-spirituellen Empfinden und dem Kohärenzsinn. Die Dauer der 

Dienstzeit stand nicht im Zusammenhang mit dem Kohärenzsinn oder dem Ge-

samtwert des SOC. Der Zusammenhang von Dienstjahren und religiös-spirituelle 

Empfinden, hier speziell Hoffnung war  signifikant. Je älter die befragten Pflege-

kräfte waren, umso weniger hatten sie innere Hoffnung. Hier stellt sich die Frage 

warum? Ist der Beruf und der Stress schuld daran oder die tägliche Konfrontation 

mit Krankheit und Tod? Eine Möglichkeit, mit der langjährigen psychischen Belas-

tung umzugehen, zeigte eine australische Studie, die herausfinden konnte, dass 

ältere Krankenschwestern die Distanzierung als Coping Strategie nutzten. Und die 

älteren Krankenschwestern so auch am besten mit den beruflichen Herausforde-

rungen fertig werden konnten (23). Hier könnte eine Verlaufsstudie Aufschlüsse 
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über mögliche Coping Strategien untersuchen und auch der MI-RSB eingesetzt  

werden um das religiös-spirituelle Empfinden als Coping Strategie über viele Jahre 

zu überprüfen. 

 

 

Kritikpunkte an dieser Studie sind die bis auf einen männlichen Teilnehmer, nur 

aus Frauen bestehende Stichprobe .Die Rücklaufquote der Fragebögen entsprach 

mit 36% nicht der Studienplanung. Es muss jedoch bedacht werden, dass die Fra-

gebogenbatterie zwar unter der Arbeitszeit prinzipiell ausgefüllt werden durfte, es 

aber an Zeit mangelte,  dies während des stressigen Stationsbetriebes, auch wirk-

lich zu schaffen. So konnte das Ausfüllen meist nur in der Freizeit vorgenommen 

werden und dies ist für einen Großteil berechtigterweise sehr abschreckend bzw. 

auf Grund von Zeitmangel nicht möglich. Die Fragebogenbatterie hatte insgesamt 

sehr viele Fragebögen, die im Rahmen der Dissertation von Kerstin Jäger 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 Spiritualität betreffen, nur aus einem Fragebogen 

herangezogen wurden. Um hier einen besseren Vergleich bzw. Beweis der Daten-

lage zu erzielen, könnten auch andere relevante Fragebögen verwendet werden.  

Bei weiteren Studien müsste darauf geachtet werden, mindestens ein Drittel 

männlicher Teilnehmer zu rekrutieren. Des Weiteren sollte sich die Untersuchung 

nicht nur auf ein Krankenhaus beschränken, sondern auch Krankenhäuser mitei-

nander vergleichen. Auch die einmalige Erhebung der Werte kann die Ergebnisse 

verfälschen, 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 Pflegekräfte zu bekom-

men, sollten diese auch in der Arbeitszeit für das Ausfüllen freigestellt werden, so 

könnte man das Mitmachen an empirischen Studien attraktiver gestalten. 

 

Schlussfolgerung für Forschung und Praxis 

Aaron Antonovsky, als Vater der Salutogenese, erkannte schon früh, 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 anzuknüpfen, sie um eine Kom-

ponente zu erweitern und neue Thesen zu schaffen. Nicht jede Hypothese dieser 

Arbeit konnte bestätigt werden, jedoch zeigte  sich der positive Einfluss von Kohä-

renzsinn und dem religiös-spirituellen Empfinden auf Gesundheitsverhalten und 

Krankheitsverarbeitung des Pflegepersonals. Der SOC und der RSB lagen in die-

ser Studie etwas über der Norm. SOC und RSB zeigten keinen signifikanten Zu-

sammenhang. Ein hoher RSB zeigte eine bessere Krankheitsverarbeitung und 

besseres Gesundheitsverhalten. Eine Überraschung dabei war, dass eine niedrige 

immanente Hoffnung ein besseres Gesundheitsverhalten beeinflusste. Und auch, 

dass mit der Dauer der Beschäftigung in der Pflege die Hoffnung immanent sank. 

Weiterführende Forschung über Spiritualität, Coping und Gesundheitsverhalten 

wäre wünschenswert. Es könnte dadurch eine neue präventive Komponente zur 

Gesundheitsförderung entwickelt werden. Der spirituelle Aspekt der Pflege wird 

oftmals zu wenig beachtet. Menschen die gepflegt werden müssen, befinden sich 

in Ausnahmesituationen und suchen oftmals Hilfe bei den Pflegekräften, diese 

können dabei von den Hilfebietenden zu Hilflosen werden (4). Das macht potenzi-

ell krank, daher könnte auch in der Ausbildung der Pflegekräfte ein verstärktes 

Augenmerk auf ein bio-psycho-sozio-spirituelles Modell gelegt werden.  

 

 

Wissenschaftliche Untersuchung der Spiritualität und Religiosität im Gesundheits-

wesen sind noch rar  und sollten in Zukunft weitere wichtige neue Hinweise für die 

Optimierung der Bedingungen der Pflegekräfte für 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 für Sie persönlich zutreffende Antwort (Zahl zwischen  und ) 

an. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen Sie jeweils nur eine Zahl an.  

  

  

1.   

  

  

  

Haben Sie das Gefühl, dass es Ihnen ziemlich gleichgültig 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 überrascht waren, 

die Sie gut zu kennen glaubten?   

               
das ist   das ist immer nie passiert  wieder passiert  

  

  

3.  

  

  

Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttäuscht wurden auf den Sie

gezählt hatten?  

           

 

    

  

  

das ist    nie passiert  

  

das ist immer 

wieder passiert  

  

4.  

  

  

Bis jetzt hatte Ihr Leben...  

               
  

  

überhaupt keine    klaren Ziele  

  

 sehr klare 

Ziele  

  

5.  

  

  

Haben Sie das Gefühl, dass Sie ungerecht behandelt werden 

                   

 

 

    
  

  

sehr oft    

  

  selten oder 

nie  

  

6.  

  

Haben Sie das Gefühl, 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 täglich tun, sind für Sie ...  

               
  

  

eine Quelle tiefer    

Freude und  Befriedigung.  

  

 eine Quelle von  

 Schmerz und 

Langeweile.  

  
  
    

8. Wie oft sind Ihre Gedanken und Gefühle ganz durcheinander?  

                
  sehr oft    sehr selten oder nie  

    

 
    

9. Kommt es vor, dass Sie Gefühle in sich haben, die Sie lieber nicht spüren würden?  

                
  sehr oft    sehr selten     oder nie  

 
    

10. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fühlen sich in bestimmten Situationen 

als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefühlt?  

                
  sehr oft    sehr selten oder nie  

    

 
    

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

tung ...  

                
 über- oder  richtig unterschätzten  einschätzten  

    

 
    

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

                
  sehr oft           sehr selten 

oder nie  
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13. Wie häufig haben Sie Gefühle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle 

halten können?  

                
  sehr oft    sehr selten  

                oder nie  

 
  
  2000 Universität Leipzig (PD Dr. Jörg Schumacher & Prof. Dr. Elmar Brähler)  
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8 Anhang – Projektplan 
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