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1. Einleitung und Hintergrund

Der demografische Wandel in Deutschland vollzieht sich in immer grof3erem
Ausmal3. Bis zum Jahre 2050 wird die Anzahl der uUber 65-Jahrigen um 38%
und die der Uber 80-Jahrigen um 156% steigen [1]. Eine seniorengerechte
Grundversorgung mit fachgerechtem Personal wird immer wichtiger [1]. Der
Anteil der pflegebedurftigen Menschen in Deutschland wird sich aufgrund der
steigenden Lebenserwartung bis zum Jahre 2050 verdoppeln [2]. Durch die Be-
rufstatigkeit der sogenannten ,Sandwich-Generation®, den zu engen Wohnraum
in den GroR3stadten sowie die hohe Mobilitat der jingeren Generationen ist eine
hausliche Pflege oft nicht mehr mdglich. Die Eltern bzw. Grof3eltern gehen des-
halb oftmals freiwillig in Alten- bzw. Pflegeheime [3]. Obwohl die Pflege zu Hau-
se eine Alternative fur die altere Generation darstellt, stehen den Familienange-
hdrigen haufig nicht die nétigen Ressourcen zur Verfligung. Diejenigen, die es
sich leisten kdnnen, ziehen in ein Alten- bzw. Pflegeheim. Laut der Pflegestatis-
tik 2007 gab es in Deutschland bereits knapp 11.000 Pflegeheime mit 766.000
vollstationaren Pflegeplatzen [4]. Die Daten machen deutlich, dass Fachkrafte
von Noten sein werden, die sich auf die Bedirfnisse von Senioren einzustellen
haben [5]. Alten- und Pflegeheime sind haufig der letzte Ort vor dem Ableben
der Senioren. Es ist bedeutsam, die Zeit, die ihnen dort verbleibt, so positiv wie
moglich zu gestalten. Ziel ist es ihre Schmerzen zu lindern, fur sie die bestmdg-
liche Lebensqualitat sicherzustellen, sowie sie und ihre Angehdrigen in spirituel-
len und psychosozialen Aspekten zu begleiten [6]. Durch den Verlust der eige-
nen Autonomie, Lebensfreude und der sozialen Kontakte sowie durch den ste-
tigen mentalen und korperlichen Abbau als auch durch gesundheitliche Proble-
me, kdnnen Depressionen vorprogrammiert sein [7]. Eine Studie aus dem Jahre
2009 zeigte, dass Senioren trotz bestehenden sozialen Kontakten sich in Hei-
men einsam und unnltz vorkamen [8]. Eine weitere Studie wies darauf hin,
dass in Heimen wohnende Senioren im hohen Alter haufig Suizidgedanken ha-
ben, aber selten aktiv ihrem Leben ein Ende setzen wollen [9]. Dennoch gibt es
unter den Senioren eine hohe Dunkelziffer an Suizidfallen [10]. Der Verlust der
Wirde auf der einen Seite und die Gedanken an den Tod auf der anderen, fuh-
ren dazu, dass dltere Menschen Bedirfnisse haben, die weder von Arzten bzw.

Psychotherapeuten noch von Sozialarbeitern, Seelsorgern oder anderen Per-



sonen befriedigt werden kdnnen [11]. Senioren, die in Alten-und Pflegeheimen
leben, haben demnach andere Bedirfnisse als jene, die mitten im Leben ste-
hen, berufstatig sind und ein Familienleben haben. In der vorliegenden Arbeit
wird zunachst mittels Definitionen ein Uberblick tiber die Forschungslage des
Spiritual Care in der heutigen Medizin gegeben, bekannte Studien dartber vor-
gestellt und die bisher in Deutschland noch wenig erforschten Bedurfnisse von
Bewohnern in Alten-und Pflegeheimen charakterisiert. Ziel ist es diese Bedurf-
nisse, die mittels Fragebdgen eruiert werden, zu konkretisieren und einen L06-

sungsansatz fir die Praxis zu finden.



2. Begriffsdefinition und Grundlagen

2.1. Exkurs: Definitionen von Spiritualitat und Religion

Spiritualitat ist schwer zu konkretisieren [12]. Laut Manhoney und Pargament ist
Spiritualitat die Suche nach dem ,Heiligen“ [13], die Reflexion der Erfahrungen,
die im Umgang mit existentiellen Fragen gemacht werden [14]. In allen Kulturen
und Gesellschaften begegnet man der Spiritualitat, weil der Mensch durch seine
Religion, seinen Glauben an Gott, seine Familie, nach dem Sinn seines Da-
seins sucht. Spiritualitat kann als eine Form von Lebensphilosophie betrachtet
werden, die auch religiose Elemente vereinen mag. Sie steht nicht im Gegen-
satz zur Religion, im Gegenteil, sie gibt der Religion einen transzendenten Cha-
rakter [15]. Auf seiner personlichen Suche nach dem Sinn des Lebens steht
Spiritualitat als ein universelles Phanomen jedem Menschen zur Verfiugung und
ist im Gegensatz zur Religion, die meistens ein Resultat von historischer und
kultureller Entwicklung ist, frei von jeglichen Ritualen, Dogmata und Traditionen
[16]. Dabei kann sich jeder Mensch auf seiner individuellen Suche an bestimm-
ten Ritualen und Traditionen bedienen. Man geht davon aus, dass der Natur
jedes Individuums eine gewisse, fur ihn personliche, Spiritualitat innewohnt [17].
Die Vielschichtigkeit der Spiritualitat machen Bucher und Zwingmann folgen-
dermal3en deutlich: Die Suche nach dem Sinn und die Fahigkeit zur Selbst-
transzendenz, Selbstakzeptanz und Selbstentfaltung, positive soziale Bezie-
hungen, intensives Erleben der Schonheit und Heiligkeit der Natur, Verbunden-
heit mit einer hoheren Macht sowie die Achtsamkeit oder andere Meditationser-
fahrungen: In all diesen Formen begegnet man der Spiritualitéat [18] [19]. Dem-
nach befindet sich in jedem Menschen etwas Spirituelles, auch wenn der Bezug
zum Religidsen nicht gegeben ist. Um Spiritualitat nicht mit Religion zu ver-

wechseln wird im Folgenden kurz auf den Begriff ,Religion eingegangen.
2.2. Definitionsversuch Religion im Allgemeinen

Laut Brady et. al. ist Religion die gemeinschaftliche Teilhabe an bestimmten
Uberzeugungen und Ritualen traditioneller Religionen, die von gréReren Institu-
tionen vorgeschrieben werden [20]. Sie ist die erlebnishafte Begegnung mit

dem Heiligen und antwortendes Handeln des vom Heiligen bestimmten Men-



schen [21], der verbreitete soziale sowie institutionelle Kontext in welchem die
Suche nach dem Heiligen stattfindet [13]. Im weitesten Sinne stitzt sie sich auf
eine bestimmte Lehre und tritt stets in Beziehung zu einer bestimmten sprachli-
chen und geschichtlichen Kultur und definiert die Glaubensrichtungen der Men-
schen [22]. Sie ist als eine Methode bzw. eine Moglichkeit anzusehen, die den
Menschen die undefinierbare Spiritualitat naherzubringen versucht [23]. Fur den
Soziologen Durkheim bedeutete Religion ein System, das auf Solidaritéat basiert
und auf die gute Moral in der jeweiligen Religionsgemeinschaft setzt [24]. Sie
beeinflusst die Stimmung, Haltung, Psyche, Wertvorstellung und das soziale
Leben des Menschen, um ihn durch eine festgelegte Ordnung stets zu motivie-
ren [25]. Religion birgt eine Vielzahl unterschiedlicher kultureller Phanomene,
die den Glauben an eine Welt der Gottheiten oder der Spiritualitat beinhalten
[25]. In der Emanzipationsfunktion, in der auf das Jenseits gehofft wird und man
sich das Reich Gottes vorstellt, wird die Weltabwehr und Weltflucht von grofZer
Bedeutung [26]. Es entsteht der Eindruck, dass in der Religion die universelle
,Gottlichkeit* der Schopfung, eher auRerhalb des Menschen gesucht wird, wo-
hingegen die Spiritualitat die ,Gottlichkeit” in jedem Lebewesen sieht. Da jeder
Mensch ein ,,Abbild Gottes” ist, tragt er demnach ein Stick ,Gattlichkeit” in sich
[27]. Es ist seine eigentliche Lebensaufgabe, dies zu erkennen und demnach zu

handeln.

2.3. Spiritualitat im Gesundheitswesen

Seit Uber vierzig Jahren beschaftigen sich Forscher weltweit mit spirituel-
len und psychosozialen Fragen. Die wissenschaftliche Literatur vor allem
aus Nordamerika und Europa zeigt deutlich, dass im Gesundheitswesen
Diskurs, Praxis und die medizinischen Einrichtungen offen sind fur Studien
zu spirituellen und psychosozialen Belangen [15]. Es gibt Evidenz, dass
Menschen aus der ,seelischen Stltze* der Spiritualitéat eine Kraft schop-
fen, durch die sie besser mit ihrer Krankheit und ihrem Zustand umgehen
konnen, oder aber einen Sinn in ihrem Leid und ihrer Isolation zu finden
versuchen [28]. Am Ende des Lebens, wenn der Tod und das Sterben
nicht vermeidbar sind, wird der Spiritualitat ein gewisser Platz gewéahrt
[29]. Die spirituellen Themen an diesem Zeitpunkt sind sowohl der Verlust

des Lebenssinns, die Hoffnungslosigkeit, Enttauschung, Schuld und das



Schamgefihl, der Bezug zu anderen, als auch der Hass auf Gott und das
Gefuhl zu haben, von Gott und allen anderen verlassen worden zu sein
[30]. Im Gegensatz zu jungen und gesunden Menschen betrachten alte
und kranke Menschen die Welt haufig mit ganz anderen Augen und mes-
sen anderen Dingen und Themen im Leben Wichtigkeit bei [31]. Medizi-
nisch betrachtet zdhlen zu den spirituellen Bedurfnissen Hoffnung, Le-
benswillen, sowie angemessener Umgang mit Leid, Schmerz und dem
Tod [32]. Seit den frihen neunziger Jahren erkennen auch die grof3en
akademisch-medizinischen Zentren, Krankenpflegeschulen und Kliniken
die groRe Bedeutung des ,Spiritual Care” und sehen es als eine wichtige
Dimension im Gesundheitswesen an [30]. An der Munchener Ludwig-
Maximilians-Universitat gibt es seit dem Jahr 2010 eine Professur fur Spiri-
tual Care, die der Palliativmedizin zugeordnet ist und sich mit holistischem
Ansatz mit Sinnfragen am Lebensende, richtigem ethischem Handeln und
seelischer Begleitung der chronisch kranken und alten Patienten beschaf-
tigt. Da dem positiven Effekt von Spiritualitat in der Krankheitsbewéltigung
bei Patienten immer mehr an Bedeutung beigemessen wird, laufen natio-
nal und international mehrere interdisziplinare Forschungsarbeiten bezlg-
lich Sinnfragen und Kernbedurfnisse der Patienten bzw. Senioren an ih-
rem Lebensende [33]. Es kann behauptet werden, dass die Erforschung
der spirituellen und psychosozialen Bedurfnisse ein Objekt biomedizini-
scher Forschung geworden ist, die aus verschiedenen Perspektiven be-
trachtet werden kann [15]. Da zum jetzigen Zeitpunkt erst wenige Publika-
tionen erschienen sind, die den seelischen Zustand im Alter erforschen,
geht die vorliegende Arbeit auf die spirituellen und psychosozialen Bedurf-

nisse von Senioren in Alten-und Pflegeheimen ein.
2.4. Grundbedirfnisse des Menschen nach Maslow und Alderfer

Es ist offensichtlich, dass jedes Individuum im Leben Bedirfnisse hat, die zu
befriedigen sind. Diese Bedurfnisse nach Frieden, Gesundheit und sozialer Un-
terstitzung sind universelle menschliche Bedurfnisse und wichtige Faktoren,
die ernst zu nehmen sind [34]. Der amerikanische Psychologe Abraham
Maslow beschrieb 1943 die Bediirfnishierarchie, die jeder Mensch zum (Uber) -

Leben braucht.
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Grafik aus: [35].

Nach seiner Ansicht sind die grundlegenden Bedurfnisse zunachst die physio-
logischen Bedurfnisse wie z.B. das Atmen, Essen, Trinken, Schlafen etc.

Neben diesen existentiellen, zum Uberleben notwendigen Bediirfnissen, gibt es
auch solche, die zunachst nebensachlich erscheinen. Laut Maslow folgt dicht
auf die essentiellen Bedurfnisse das Bedurfnis nach gesundheitlicher, finanziel-
ler und personlicher Sicherheit. Weiter oben auf der Bedurfnispyramide steht
die Zugehorigkeit. Das bedeutet, dass die Familie, Freunde, Beziehungen, Inti-
mitdt und das Akzeptiert-Sein in der-Gesellschaft eine wichtige Rolle spielen.
Noch weiter oben auf der Pyramide ist das Bedurfnis des Selbstwertes platziert,
das durch das Vertrauen, den sozialen Status und Respekt beeinflusst wird.
SchlieB3lich befindet sich ganz oben auf der Pyramide das Bedirfnis nach der
Selbstverwirklichung. Hier sind die Kreativitdt und Starken des Menschen von
Bedeutung. Die wichtigsten Bedirfnisse stehen demnach ganz unten auf der
Pyramide und je weiter man nach oben steigt, umso mehr nimmt die Wichtigkeit
jener ab [36]. Neuere Studien haben gezeigt, dass es eine Korrelation der Ebe-
nen gibt: Je mehr die weiter unten in der Hierarchie angesiedelten Bedurfnisse
befriedigt werden, desto mehr wurden auch die Bedurfnisse weiter oben auf der

Pyramide befriedigt. Dies wiederum ist sehr von der familidren Unterstiitzung,
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Lebenszufriedenheit und den traditionellen Werten des Menschen abhangig.
Negative Faktoren wie Angst, Sorge, Krankheit und niedrige Lebenszufrieden-
heit fihren dazu, dass die Bedurfnisse zunehmen [37]. Maslow kann auch kont-
rovers diskutiert werden. Oft sind die Bedirfnisse eines Menschen in seiner
letzten Lebensphase nicht mehr vorhanden, beispielsweise das Bedurfnis nach
Nahrung bzw. Trinken [38]. Die Bedurfnisse nach Schmerzfreiheit oder Schlaf
sind wiederum trotz vieler Bemihungen manchmal gar nicht zu befriedigen [39]
Das bedeutet, dass in Zeiten von Krankheit oder des bevorstehenden Todes
bestimmte Bedurfnisse des Menschen vorrangig sein werden, die zunachst
nicht wichtig erscheinen, wenn er jung und gesund ist. Bedurfnisse von ideeller
und spiritueller Bedeutung, die Kleinigkeiten des Alltags, bekommen jetzt einen
anderen, hoheren Stellenwert. Maslows Bedurfnispyramide verschiebt sich
demnach in Zeiten von Krankheit und Leid. Clayton Alderfer, ebenfalls ein ame-
rikanischer Psychologe, entwickelte Maslows Bedurfnispyramide weiter. Zum
Vorschein kam sein ERG-Modell. Hierbei steht das E fir ,Existential needs®,
also sowohl die physiologischen, als auch die nichtphysiologischen Bedurfnis-
se. Das R steht fur ,Relatedness®, das Bedurfnis nach Zuneigung, Zugehorig-
keit, Achtung und Wertschatzung. Das G steht fur ,Growth needs®, das Bedurf-
nis nach Wachstum durch Selbsterfillung und Selbstverwirklichung, was die
Produktivitat des Menschen fordert [40]. Alderfer ist der Meinung, dass sich die
existentiellen und die Beziehungsbedirfnisse verstarken, wenn sie nicht in aus-
reichendem Mal3e befriedigt werden. Andererseits verstarken sich die existenti-
ellen Bedurfnisse, wenn die Beziehungsbedirfnisse vernachlassigt werden. Je
mehr das Wachstumsbedurfnis abnimmt, umso mehr steigt das Bedurfnis nach
Beziehung. Die Beziehungsbedirfnisse steigen, je mehr die existentiellen Be-
durfnisse befriedigt werden. Sind die Beziehungsbedurfnisse gestillt, steigt das
Wachstumsbedurfnis und je mehr das Wachstumsbedurfnis befriedigt ist, umso
mehr steigt auch wiederum das Bedirfnis nach Wachstum [41]. FUr Senioren,
die in Heimen leben und dadurch nur begrenzte Mdglichkeiten haben, sich
selbst zu verwirklichen bzw. selten eine Geste des Respekts und der Anerken-
nung fir ihr Tun erfahren, kdnnen Beziehungsbedurfnisse im Sinne von Familie
und Freundschaften eine grofRere Bedeutung bekommen. Wenn das Wachs-
tumsbedurfnis nicht gestillt wird, konnen jene Menschen wieder das Bedurfnis

nach ihren eigenen religiésen Traditionen bekommen [42]. Vergleicht man die
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verschiedenen Bedurfniskategorien von Bissing und Koenig mit dem ERG Mo-
del vom Alderfer, ergibt sich folgendes [43]: Die ,Existence®/Sicherheit ent-
spricht den Themen innerer Friede, Hoffnung, Balance, Vergebung, Stress und
Angst, einen Ruckfall in der Krankheit zu erleiden. Alderfer’s ,Relatedness® wird
der Verbindung gleichgestellt, also Aspekte wie die Liebe, Zugehorigkeit, Ent-
fremdung und Partnerkommunikation, sowie der Transzendenz. Gemeint sind
hier die spirituellen Ressourcen, die positive aber auch negative Beziehung zu
Gott, die Gebete und das, was einem im Leben heilig ist. ,Growth* ist das Pen-
dant zum Lebenssinn und Zweck, wo der Mensch auf der Suche nach dem Sinn
seines Daseins forscht, sich selbst zu verwirklichen versucht und seine Rolle

und Funktion im Leben ausfindig macht [44].
2.5. Begriffserklarung: Spirituelle und psychosoziale Bedirfnisse

Der Unterschied zwischen den spirituellen und psychosozialen Bedurfnissen ist
nicht immer eindeutig. Die Enzyklopadie fir Forschung der Lebensqualitat defi-
niert die spirituellen Bedurfnisse als die essentiellen, notwendigen Verlangen,
Erwartungen oder Ziele, die nicht sichtbar oder fassbar sind [44]. Diese Bedurf-
nisse konnen religios gepragt sein, da zu den spirituellen Bedurfnissen auch die
religidsen Beddurfnisse, wie in heiligen Schriften zu lesen, Liturgien zu besuchen
oder zu beten, gezahlt werden. Die vorliegende Studie geht auch auf die exis-
tentiellen Bedurfnisse ein. Darunter versteht man, unter anderem Uber das ei-
gene vergangene Leben zu reflektieren, somit Gber den Sinn seines Daseins
nachzudenken. Auch das Bedurfnis nach innerem Frieden oder mit der Natur
verbunden zu sein sowie das Bedurfnis des aktiven Gebens (Generativitat), in
Form von ,jemandem Trost spenden zu kénnen®, sind Bereiche, die zu den
existentiellen Bedurfnissen gezahlt werden. Folglich kbnnen die existentiellen
Bedurfnisse als eine Untergruppe der spirituellen Bedurfnisse verstanden wer-
den. [34]. Auch Menschen, die sich nicht als religios betrachten und keiner
kirchlichen Institution angehdren, haben bestimmte Glaubenssysteme, die
ihnen einen Lebenssinn verschaffen [45]. FUr einen glaubigen Menschen kann
ein Bedurfnis eine religibse Konnotation haben, was fur einen nicht religidsen
Menschen etwas Existentielles darstellt, beispielsweise seine Mitmenschen und
sich selbst zu respektieren. Was er als sein spirituelles Bedurfnis ansieht, hangt

von seiner Uberzeugung, seiner Weltanschauung und seinem kulturellem Hin-
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tergrund ab [3]. Klinische Studien und Forschungsarbeiten stitzen sich hierbei
auf die vier Kerndimensionen von spirituellen Bedurfnissen. Diese sind die Ver-
bindung zu etwas Hoherem, Frieden, Lebenssinn bzw. Zweck und Transzen-
denz, wobei sie die zugrundeliegenden sozialen, emotionalen, existentiellen
und religibsen Kategorien nicht aul3er Acht lassen [3]. Hierbei wird deutlich,
dass es sich um nicht fassbare und nicht sichtbare Themen handelt. Die Ge-
fuhlswelt des Menschen mit seinen ideellen Werten spielt hier eine wesentliche
Rolle, sowie seine gelebten und erlebten Emotionen, die ihn zu dem Individuum
machten, das er geworden ist.

Bei den psychosozialen Bedurfnissen wird medizinisch die kérperliche Verfas-
sung des Menschen betrachtet: Ist er mide oder erschopft, hat er Schlafprob-
leme oder Nebenwirkungen von Medikamenten, die einzunehmen sind? Hier
spielen auch die psychologisch sozialen Aspekte eine grof3e Rolle. Leidet der
Mensch an emotionalem Stress oder Depressionen, kampft er mit dem Verlust
der sozialen Kontakte und hat er noch eine Beziehung zur Aul3enwelt? Auch
der Informationsstand Uber seine eigene Krankheit bzw. Situation sowie seine
soziale Unterstitzung sind wichtige Aspekte im psychosozialen Bereich: Wie
kann er mit seiner Krankheit oder seinem Zustand umgehen, wie gut ist er dar-
Uber aufgeklart, wie sieht seine Prognose aus, welche Behandlungsmdglichkei-
ten stehen ihm zur Verfigung und mit welchen Nebenwirkungen der Behand-
lung sind zu rechnen? Gibt es Alternativbehandlungen und hat er Unterstiitzung
von aul3en? [46]. Die psychosozialen Bedirfnisse sind demnach die sozialen
Kontakte eines Menschen, die einen Einfluss auf seinen psychischen Zustand
haben. Stehen beispielsweise Senioren in regem Kontakt mit ihren Familien
und Freunden oder sind sie alleingelassen und einsam? Fir viele Autoren be-
deutet seelische Gesundheit die Befriedigung von psychosozialen Grundbe-
darfnissen, so auch fur Sherman und Plante. Laut ihnen hat der Mensch das
Bedurfnis nach koérperlicher Nahe und emotionaler Offenheit, nach Bindung,
Autonomie und Kontrolle, sowie das Bedurfnis nach Anerkennung und Selbst-
wert, das Bedurfnis nach psychosexueller und beruflicher Identitéat, nach korper-
lichem Wohlbehagen und Lust, sowie nach Sinn und Spiritualitat [47]. All dies
sind psychosoziale Voraussetzungen fir ein erfllltes und gesundes Seelenle-

ben.
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2.6. Spirituelle, psychosoziale und existentielle Bedirfnisse von
Personengruppen verschiedener Kulturen, verschiedener Al-

tersklassen in verschiedenen Not und Krankheitssituationen

Menschen mit einer begrenzten Lebenszeit setzen sich mit dem Sinn des Le-
bens bzw. mit dem Thema Spiritualitdt auseinander [28]. Je nach Krankheit,
Situation und Bewaltigungsmechanismus (Coping) variieren ihre Bedurfnisse.
Studien belegten, dass dabei die individuelle Situation, Vergangenheit, ethisch-
moralische Ansicht, die Religionszugehorigkeit und der kulturelle Hintergrund
eine Rolle spielen [48]. In einer Studie mit US-amerikanischen Krebspatienten
wurde hierzu aufgezeigt, dass deren primare Bedurfnisse darin bestanden, Hilfe
zu haben, um mit ihrer Angst fertig zu werden, Hoffnung, Sinn und spirituelle
Ressourcen in ihrem Leben finden zu kdnnen und jemanden zu haben, mit dem
sie Uber ihren Seelenfrieden und Uber das Thema ,Leben nach dem Tod*“ spre-
chen konnen [49]. Fur franzésische Patienten, die an ihrem Lebensende stan-
den, war das Bedurfnis nach einer Re-Interpretation ihres Lebens wichtig. Sie
waren auf der Suche nach dem Lebenssinn und wollten mit sich selbst, der
Welt und mit anderen um sie herum verbunden sein. Gleichzeitig standen sie
der Zukunft ambivalent gegentiber und suchten nach einer Beziehung mit dem
Transzendenten [50]. Sie hatten vielmehr existentielle Bedurfnisse. Die Bedurf-
nisse der Menschen sind demnach von ihrem kulturellen Hintergrund abhangig.
Es gibt Sprachen, in denen beispielsweise fir das Wort Hoffnung oder Schick-
sal mehrere Worter existieren, zum Beispiel in der tirkischen Sprache: Umut,
Umit, Kismet, Nasip, Insallah (so Gott es will). Viele Kulturen zeigen in ihrer All-
tagssprache deutlich ihre fatalistische Haltung dem Leben gegentuber und be-
nutzen oft die Begriffe ,Paradies® bzw. ,Jenseits” — beispielsweise Cennet im
Turkischen. Man ist sich sicher oder erhofft es zumindest: Es gibt ein Leben
nach dem Tod. Dass sich die Bedurfnisse je nach kulturellem Hintergrund ver-
andern, zeigte eine weitere Studie aus dem Jahre 2011 mit taiwanesischen
Krebspatienten, die sich im Endstadium ihrer Krankheit befanden. Diese hatten
das Bediirfnis nach Hoffnung auf Uberleben und nach friedvollem Gedanken-
gut. Sie suchten nach dem Lebenssinn und nach Wirde und &uf3erten den
Wunsch nach gegenseitiger menschlicher Liebe und nach der Mdglichkeit, dem
Tod friedvoll begegnen zu kénnen [51]. Auch in China wurde diesbeziglich eine

Studie durchgefuhrt, hier standen hauptsachlich chronische Schmerzpatienten
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im Mittelpunkt. Es zeigte sich, dass die Bedurfnisse nach innerem Frieden und
das Bedurfnis des aktiven Gebens (Generativitdt) und der Generositat am
hdchsten, religiose Bedirfnisse hingegen wesentlich unwichtiger waren [52].
Bei deutschen Soldaten mit posttraumatischen Belastungssymptomen konnte
aufgezeigt werden, dass sie sehr nach inneren Frieden suchten und sehr hohe
existenzielle Bedurfnisse hatten, beispielsweise Gespréache Uber die erlebten
Geschehnisse [53]. Auch schwerstkranke Kinder und ihre Eltern wurden auf
ihre Bedurfnisse in einer US-amerikanischen Studie untersucht. Mehr als die
Halfte der Kinder gab an, spirituelle Bedurfnisse zu haben, vor allem bezuglich
ihrer Geflihlslage und in der Krankheitsbekampfung, sowie in der Beziehung zu
ihren Eltern. 60-80% der Eltern gaben an, mit den Schmerzen und Symptomen
ihrer kranken Kinder nicht richtig umgehen zu kénnen. Aul3erdem beklagten sie
einen mangelhaften Informationsfluss tber die Krankheit ihrer Kinder. Sie frag-
ten sich auch, warum sie und ihre Kinder durch all diese Strapazen zu gehen
haben, versuchten darin einen Sinn zu finden und hatten Schuldgefiihle. Die
unzureichende spirituelle und psychosoziale Betreuung sahen sie in drei haupt-
sachlichen Barrieren. Ungeeignete Personen im Seelsorger-Team, ungeeigne-
tes Training des medizinischen Pflegepersonals, das jeweilige Bedurfnis der
Patienten ausfindig zu machen und das zu spate Einbeziehen der Eltern und
Kinder, um den bestehenden Bedirfnissen gerecht werden zu kénnen. Insge-
samt sollen der Studie zufolge nur 60% der sogenannten idealen spirituellen
und psychosozialen Bedurfnisse erfullt worden sein [54]. Es wird deutlich, dass
sich je nach Situation, Krankheit und Lebensqualitat der Menschen ihre Werte
verschieben [31]. Bussing und Kollegen konnten hierzu aufzeigen, dass Krebs-
patienten, starkere spirituelle Bedurfnisse als chronisch Kranke hatten [55].
Diese wiederum hatten mehr das Bedurfnis nach innerem Frieden und der Wei-
tergabe ihrer eigenen Lebenserfahrung. Existenzielle bzw. religiose Bedurfnisse
waren fur sie wiederum nicht so bedeutend [42]. Eine schwedische Studie mit
krebskranken Senioren hingegen zeigte auf, dass diese die Bek&dmpfung der
Schmerzen als hdchste Prioritat ansahen und viel spater ihre spirituellen und

psychosozialen Bedurfnisse in den Vordergrund traten [56].
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2.7. Bisher bekannte spirituelle und psychosoziale Bedurfnisse

von Senioren

In den spaten neunziger Jahren wurde in verschiedenen Studien versucht zu
eruieren, was Senioren unter den sogenannten ,Bedurfnissen“ verstehen. Sie
assoziierten damit Religion, Lebenssinn, Liebe, Zugehorigkeit, Moral, Sterben
und den Tod [57]. Konnen die jeweiligen Bediirfnisse erfolgreich befriedigt wer-
den, fuhlen sich die Senioren sowohl psychisch als auch physisch besser und
erleben dies als eine groRe Stltze auf ihrer Suche nach dem Lebenssinn an
ihrem Lebensabend [58]. Senioren in Alten- und Pflegeheimen sind nicht aus-
schlie3lich sterbenskrank, sondern kénnen auch andere progrediente, chroni-
sche Krankheiten haben [5]. Deshalb ist das Ziel, neben der kompetenten Be-
handlung ihrer Krankheiten durch den (Haus)-Arzt und dem Pflegepersonal,
auch die richtigen ethischen Entscheidungen zu treffen und auf alle potentiell
spirituellen, psychischen und psychosozialen Bedirfnisse von ihnen und ihren
Familien einzugehen [59]. Haufig ist der Unterschied zwischen den psychosozi-
alen und spirituellen Bedurfnissen auch fur das Alten-und Pflegeheimpersonal
nicht ganz klar, vor allem wenn es um die Bedurfnisse von Senioren mit Migra-
tionshintergrund geht, fir die das aktive Praktizieren ihrer Religionsrituale wich-
tig ist [60]. In einer niederlandischen Studie aus dem Jahre 2012 wurde ver-
sucht herauszufinden, was den Senioren in Alten- und Pflegeheimen wichtig
war, damit ihnen ihre Lebensqualitéat erhalten werden konnte. Dabei zeigte sich,
dass die Spiritualitat im Leben der Senioren eine grofRe Rolle spielte und die
Bewohner eine gute Lebensqualitat besal3en bzw. mit ihrem Heimleben zufrie-
den waren, wenn neben ihrer kérperlichen Funktionalitat auch ihre Wirde, ihr
spirituelles Wohlbefinden, sowie der Genuss (beispielsweise am Essen) ge-
wéhrleistet werden konnte [61]. Eine maltesische Studie untersuchte die Be-
durfnisse der dortigen Senioren und fand heraus, dass deren Mobilitdt ihnen
behilflich ist, ihnre Angste und Depressionen in den Griff zu bekommen. Oben-
drein konnte dadurch ein aktiveres Leben gewahrleistet werden [62].
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3. Hintergrund und Ziel der Studie

3.1. Hintergrund der Studie

Wahrend es mittlerweile zunehmend nationale und internationale Forschungs-
arbeiten bezuglich der spirituellen und psychosozialen Bedurfnisse von Krebs-
patienten und chronisch Kranken gibt [63] [64] , wurden diese Bedurfnisse bei
deutschen Senioren bisher nur in einer Arbeit untersucht [3]. Erichsen und Bls-
sing zeigten auf, dass Senioren aus dem Raum Schleswig Holstein &hnliche
Bedurfnisse hatten wie chronisch Kranke, diese jedoch bei den Erstgenannten
viel schwacher ausgepragt waren. lhre religiosen und existentiellen Bedurfnisse
waren nicht von grof3er Bedeutung. Sie bedurften viel starker innerem Frieden.
Das Bediurfnis nach aktivem Geben und Generativitat war ihnen am Wichtigs-
ten. Auf der Rangliste der ausschlaggebendsten Variablen war ihnen der inten-
sive Bezug zur Natur, durch die sie ihre personlichen spirituellen Erfahrungen
machten, am Wichtigsten. Auch der Zugang zu ihren Familien und Freunden
war von sehr grof3er Bedeutung. Sie hatten auch das Bedurfnis ihr vergangenes
Leben reflektieren zu kénnen, aber auch jemanden aktiv zu trosten und zu se-
hen, dass man im Leben etwas erreicht und auch tatséachlich seine Aufgaben,
die einem zugeteilt wurden, erfullt hat. Demnach ist es angebracht, die spirituel-
len Bedirfnisse, die den Senioren zu mehr Lebenszufriedenheit verhelfen kdn-
nen, ausfindig zu machen, damit ihnen ihre verbleibende Zeit so positiv wie
maoglich gestaltet werden kann. Es ist auch von grof3er Bedeutung, die Bedurf-
nisse der Senioren in anderen Regionen der Bundesrepublik ausfindig zu ma-
chen, um eventuelle Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede aufzudecken und vor
allem ihnen durch Sicherstellung ihres spirituellen Wohlbefindens ein optimales
Heimleben gewéhrleisten zu konnen. Mit der vorliegenden Studie werden einer-
seits die spirituellen und psychosozialen Bediirfnisse der Senioren in Alten- und
Pflegeheimen in Stidbayern untersucht, andererseits wird auch eruiert, wie die-
se Bedurfnisse mit ihrer Gefuihlslage, ihrem Gesundheitszustand und ihrer Hal-
tung dem Leben gegenliber zusammenhangen. Die daraus resultierenden Er-
gebnisse tragen dazu bei, die entsprechenden Bedirfnisse wahrnehmbar zu

machen, damit auf diese reagiert werden kann.
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3.2.  Ausgangssituation

Bedurfnisse treten nicht nur dann in den Vordergrund, wenn der Mensch chro-
nisch oder unheilbar krank ist. Auch im Alter, kdnnen Bedurfnisse entweder
erstmalig oder erneut auftreten bzw. starker in den Vordergrund treten — oder
ganz verschwinden. Diese Studie ist eine Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl
Lebensqualitat, Spiritualitdt und Coping der Universitat Witten/Herdecke und
der Professur Spiritual Care der Minchener Ludwig-Maximilians-Universitat.
Bissings Forschungsgruppe befragte bereits Senioren in Schleswig Holstein
(Studie 1). Die vorliegende Studie befragte Senioren in Raum Bayern (aktuelle
Studie 2). Deshalb wird es auch Ziel und Absicht dieser Studie sein, in der Dis-
kussion unter Punkt 5 mogliche regionale und denominale Unterschiede beider

Studien herauszuarbeiten.
3.3. Forschungsfragen

Fur diese Studie ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Was sind die spirituellen und psychosozialen Bedurfnisse von Senioren
in bayerischen Alten- und Pflegeheimen?

2. Wie hangen diese Bedurfnisse mit ihrer Stimmungslage, Lebenszufrie-
denheit sowie ihrer kdrperlichen und psychischen Verfassung zusam-
men?

3. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede und hat die Art der Unter-
bringung (Alten- vs. Pflegeheim) Einfluss auf die spirituellen und psy-

chosozialen Bediirfnisse?

Die erhobenen Daten und deren Interpretation hieraus kénnen dazu dienen,
eine Grundlage zu schaffen, die aktuelle Situation in deutschen Alten- und Pfle-
geheimen bezlglich der spirituellen und psychosozialen Aspekte zu optimieren,
indem die Bedurfnisse der Senioren rechtzeitig erkannt werden, auf die mit Hilfe
von kompetent geschulten Fachkraften wie Arzten, Psychologen, Seelsorger

und Sozialarbeiter eingegangen werden kann.
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4. Methoden

4.1. Auswahl und Ausschlusskriterien

Alle Interviews mit standardisierten Fragebtgen wurden in insgesamt neun
ausgesuchten Pflege- bzw. Altenheimen durchgefihrt. Die Auswahl der ausge-
suchten Institutionen richtete sich danach, ob sie bzw. ihre Bewohner sich be-
reit erklarten, an der Studie teilzunehmen. Die entsprechenden Alten-/Pflege-
Einrichtungen befanden sich in Eichstéatt, Gaimersheim, Niurnberg Langwasser,
Munchen und Unterhaching. Die Seniorenheime unterstanden hauptsachlich
dem Caritasverband, es wurden aber auch Bewohner in einem judischen Senio-
renheim in Minchen befragt. Alle Teilnehmer fur die Befragungen (im Sinne
eines Gelegenheits-Samplings/Stichproben) wurden im bayerischen Raum re-
krutiert. In den Seniorenheimen herrschte keine strikte Trennung zwischen Al-
ten- und Pflegeheimen, es stellte sich beim Interview heraus, ob die Bewohner
je nach ihrer Pflegestufe in einem Pflegheim untergebracht waren oder im Al-
tenheim. Alle Bewohner der ausgewéhlten Heime, die sowohl schriftlich also
auch telefonisch von der Professor Spiritual Care angefragt wurden, haben eine
Teilnahme an der Studie befurwortet. Einschlusskriterien fir die Teilnahmebe-
dingungen an dieser Studie war neben der schriftlichen Einverstandniserklarung
auch das Alter. Es wurde darauf geachtet, dass die Senioren Uber 65 Jahre alt
sind und freiwillig an der Studie teilnehmen wollen. Ausschlusskriterium war das
Vorhandensein einer Demenzerkrankung bzw. schwere psychiatrische Proble-
me, die die Validitat der erhobenen Daten beeinflussen kdnnten, sowie unzu-
reichende Deutschkenntnisse oder erhebliche Verstandigungsprobleme bei-
spielsweise Schwerhorigkeit bei den Befragten. Wichtig war auch, dass zur Zeit
der Befragung keine akuten und lebensbedrohlichen Krankheiten vorlagen, die
das Interview zum Abbruch zwingen hatten kénnen. Die Teilnahme war freiwillig
und wurde nach Aufklarung der zu befragenden Senioren jeweils durch ihre
Unterschrift bestatigt. Falls das Lesen oder Schreiben den befragten Senioren
Schwierigkeiten bereitete, wurden die Fragen vorgelesen und gemafld den An-
gaben der Befragten ausgeflillt. In Anbetracht des sehr privaten Charakters der
erfragten Themengebiete wurde es auch begrif3t, die in Frage kommenden Se-

nioren vom Pflegepersonal zugewiesen bekommen zu kdnnen. Insgesamt
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konnten 112 Senioren befragt werden. Alle Daten wurden mittels eines stan-
dardisierten und anonym auszufiillenden Fragebogens im Zeitraum vom 10.
Januar 2013 bis zum 30. August 2013 in den genannten verschiedenen sud-
deutschen Alten- und Pflegeheimen erhoben. Es wurde darauf aufmerksam
gemacht, dass die Fragen mdglichst spontan zu beantworten waren. Jede Fra-
ge konnte mit je einer gultigen Antwort beantwortet werden. Es wurde darauf
hingewiesen, dass es bei den Fragen nicht um ,richtige“ oder ,falsche Antwor-
ten ging, da jeder Mensch in seinem Leben bezlglich spiritueller und psychoso-
zialer Bedurfnisse eigene Vorstellungen hat und die Fragen auf ganz personli-
che und individuelle Weise zu bewerten sind. Zusatzliche Informationen, die im
Laufe des Interviews von Seiten der Senioren erwahnt wurden und fur die Da-
tenauswertung von Bedeutung sein kénnten, wurden in Stichpunkten auf den
Fragebdgen notiert. Fir das assistierte Ausfillen des Fragebogens standen pro
Gesprach etwa 30 Minuten zur Verfigung. Diese Zeit wurde als realistisch an-
gesehen, da nach Ablauf der 30 Minuten oftmals die Konzentration und der En-
thusiasmus der Bewohner deutlich nachlielBen. Sehr viele der Senioren zeigten
grof3es Interesse, an der Studie mitzumachen und der Wissenschaft dienen zu
kénnen, obwohl anfangs eine gewisse Skepsis bemerkbar war, da Gber private
und personliche Angelegenheiten und Themen zu sprechen war. Am Ende des
Interviews gab die Mehrheit der Senioren an gerne mitgemacht zu haben.
Samtliche Daten, die im Rahmen der anonymisierten Befragung anfielen, wur-
den streng vertraulich behandelt und anonymisiert ausgewertet. Die Belange
der Schweigepflicht und des Datenschutzes wurden gewahrt (Fragebogen).
Durch die Ethikkommision wurde der Studie die ethisch-rechtliche Unbedenk-

lichkeit zuerkannt und unter der Projektnummer 422-12 registriert.

4.2. Aufbau der Fragebdgen und Messverfahren der psychosozia-

len und spirituellen Bedirfnissen

Im Folgenden werden die verschiedenen Fragebdgen und Instrumente, die in
dieser Studie eingesetzt wurden, detaillierter vorgestellt. Sie befinden sich unter

anderem auch im Anhang unter: 9.2
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4.3. Soziodemographische Daten

Zunachst wurden allgemeine soziodemographische Daten der Befragten erho-
ben. Es wurde nach Alter, Geschlecht, Konfession, Familienstand und Schulab-
schluss gefragt. Die Art der Heimunterbringung konnte im Laufe des Gesprachs
ausfindig gemacht werden. Je nach den Angaben der Senioren, ob sie auf Hilfe
angewiesen, oder riustig waren, konnten die Mdglichkeiten Altenheim, Heim far

betreutes Wohnen, Pflegeheim oder anderes angeben werden.
4.4. Selbsteinschéatzung der Alltagsbeeintrachtigung (VAS)

Die personlich empfundene Alltagsbeeintrachtigung (z.B. ob die Personen ge-
nerell Schmerzen haben, selbststandig gehen kénnen oder an einer Krankheit
leiden etc.), konnte von den Bewohnern auf einer visuellen Analog-Skala (VAS)
von 0 bis 100 angegeben werden. Dabei entspricht O der Aussage ,gar nicht",
10 ,gering“, 20-30 ,etwas“ bzw. ,maRig“, 40-50 ,mittel“, 60 ,schwer®, 70-80

,sehr schwer”, wahrend 90-100 flr eine ,unertragliche“ Beeintrachtigung stand.
4.5. SpNQ Fragebogen

Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um die psychosozialen, spirituellen und
existentiellen Bedirfnisse der Patienten messen zu kdnnen. (Spiritual needs
Questionnaire —SpNQ) [55]. Hierzu werden 29 Items verwendet, die mit einer 4-
stufigen Skalierung den Grad der Wichtigkeit des entsprechenden Bedurfnisses
erfassen (gar nicht, gering, mittel, grof3). Das Messinstrument erfasst 4 Haupt-
dimensionen spiritueller Bedurfnisse: Religiose Bedurfnisse, existentielle Be-
durfnisse, das Bedurfnis nach innerem Frieden und das nach aktivem Ge-
ben/Generativitat [55] [65]. Die Skala religiose Bedirfnisse (Cronbachs a =.92)
erfasst unter anderem das Beten alleine oder zusammen mit anderen oder fur
andere, sowie in heiligen Schriften lesen oder an religiosen Zeremonien teil-
nehmen zu wollen. Uber die eigene Vergangenheit zu reflektieren, jemandem
zu haben, mit dem man Uber den Sinn des Lebens sprechen kann, sowie unge-
klarte Angelegenheiten im Leben noch klaren zu wollen, oder mit jemanden
Uber die Moglichkeit eines Lebens nach dem Tod sprechen zu kdnnen, werden
zu den existentiellen Bedurfnissen gezahlt (Cronbachs a =.82). Das Bedirfnis

nach dem inneren Frieden (Cronbachs a=.82) enthalt die Variablen: Wunsch
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nach einem Ort der Ruhe und des Friedens, die Suche nach innerem Frieden,
das Reden uber die eigenen Angste und Sorgen, sowie die Hingabe fiir andere
Menschen. Jemanden aktiv trosten zu kénnen, die eigene Lebenserfahrung
weitergeben zu wollen und die Gewissheit zu haben, dass das eigene Leben
sinn- und wertvoll war, gehort zu dem Bedirfnis des aktiven Gebens (Generati-
vitat) (Cronbachs a=.74). Es wurden noch drei zusatzliche Variablen in diesem
Fragebogen integriert, die durch keine der oben genannten Kategorien richtig
beschrieben werden kdnnen, da sie nicht notwendigerweise einen ,spirituellen®
sondern vielmehr sozialen Bezug haben, namlich, ob das Bedurfnis besteht,
von der eigenen Familie starker in deren Lebensalltag einbezogen werden zu
wollen, noch mehr Rickhalt von der eigenen Familie zu bekommen, oder von
Freunden wieder zu privaten Treffen eingeladen zu werden. Es ist hierbei zu
erwéahnen, dass dieser Teil des Fragebogens in Eigeninitiative etwa finf Minu-
ten in Anspruch nehmen wirde. Bei den Befragungen prolongierte jedoch das
Interview, da die Befragten viel Redebedarf hatten und Details aus ihrem Leben
erzahlen wollten, so dass es oftmals schwierig war, sie wieder zu fokussieren.

Mit einem Zeitverzug am Ende war dies aber jedes Mal noch moglich.
4.6. Religioses Vertrauen (SpREUK)

Die Skala ,religioses Vertrauen® ist dem SpREUK-Fragebogen entnommen [66]
[67]. SpPREUK ist das Akronym fur ,spirituelle und religiose Einstellungen und
Umgang mit Krankheit®. Der SpREUK-Fragebogen vermeidet explizit religidose
Termini wie Gott, Jesus oder Kirche, um auch fir nicht religise Personen prin-
zipiell beantwortbar zu sein [68]. Die Subskala ,Religiéses Vertrauen“ erfasst
mit 5 Items den Grad des Vertrauens (a =.91) in eine hohere Quelle. Folgende
Items werden verwendet:

o Egal was auch passiert, ich habe Vertrauen in eine hohere Macht,

die mich tragt.

o Ich habe Vertrauen in eine geistige Fuhrung in meinem Leben.

o Ich fuhle mich mit einer ,héheren Quelle“ verbunden.

o Ich bin davon Uberzeugt, dass mit dem Tod nicht alles vorbei ist.

o Ich empfinde mich als religiosen Menschen.
Den Grad der Zustimmung oder Ablehnung wurde von den Senioren auf einer

Funfpunkteskala (0-4) angegeben. Hierbei entsprach 0 = trifft gar nicht zu, 1=
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trifft eher nicht zu, 2= kann ich nicht sagen (weder ja noch nein), 3= trifft eher
zu, 4= trifft genau zu. Die Senioren wahlten die fir sie aktuell zutreffendste
Antwort. Falls die Probanden damit Probleme hatten, wurden sie darum gebe-
ten, sich fur die Antwort zu entscheiden, die ihnen spontan in den Sinn kam.

Bei der Auswertung der Antworten wurde mit Skalen-Durchschnittswerten ge-
rechnet. Ergebnisse iber 60% wiesen eine hohe Ubereinstimmung auf (groRes
Vertrauen), wohingegen unter 40% wenig Ubereinstimmung (geringes Vertrau-
en) bedeutete; Scores zwischen 40 und 60 sprechen fir eine indifferente Hal-
tung. Auch hier ist zu erwdhnen, dass fast alle Senioren fur die Variable ,Ich
habe Vertrauen in eine geistige Fuhrung im Leben® die meiste Bedenkzeit
brauchten, da sie sich unter dieser Aussage nichts Genaueres vorstellen konn-
ten. Es war ihnen eine grof3e Hilfe zu wissen, die Definition hierfur selbst festle-

gen zu dirfen.
4.7. Lebenszufriedenheit (BMLSS)

Die ,Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale“ (BMLSS; a =.87) wurde
verwendet, um die generelle Lebensqualitdt der Senioren messen zu kénnen
[69]. Hierbei handelt es sich um eine kurze multidimensionale Lebensqualitats-
skala. Die verwendeten Variablen beziehen sich auf die persdnliche und die das
Leben im Allgemeinen betreffende Zufriedenheit, auf die soziale Zufriedenheit
(Freunde, Familie), aulRerliche Zufriedenheit (Arbeitssituation, Wohnumfeld),
prospektive Zufriedenheit (finanzielle Situation, Zukunftsaussichten), sowie die
Zufriedenheit mit der aktuellen Gesundheitssituation und mit den Fahigkeiten
der Alltagsbewaltigung. Da bei dieser Studie ausschlie3lich Senioren befragt
wurden, die sich weit iber dem Renteneintrittsalter befanden, wurde die Zufrie-
denheit mit der Arbeitssituation aul3er Acht gelassen.

Der Grad der Zufriedenheit konnte auf einer Skala von 0 bis 6 angegeben wer-
den. Hierbei entsprach 0 = schrecklich, 1 = ungliucklich, 2 = Gberwiegend nicht
zufrieden, 3= uneinheitlich, 4= tberwiegend zufrieden, 5= zufriedenstellend und
6= sehr erfreulich. Diese Scores wurden dann auf eine 100er-Skala bezogen,

um eine Vergleichbarkeit mit anderen Skalen zu erleichtern.



24

4.8. Die Evaluation des Lebenssinnes bei alteren Menschen (SMI-
LE)

Fur die Evaluation des Lebenssinnes bei alteren Menschen wurde der so ge-
nannte SMILE Fragebogen verwendet. SMILE steht fur ,Schedule for Meaning
in Life Evaluation®. Dieser Fragebogen erfasst, welche individuellen Bereiche in
der gegenwartigen Situation der Senioren noch wichtig sind, ihnen Halt geben
und ihrem Leben eine Bedeutung verleihen, woflr es sich lohnt weiterzuleben
und durchzuhalten [70]. Hierbei war es wichtig, mindestens drei bis maximal
sieben Bereiche zu nennen, die den Befragten spontan in den Sinn kamen. Die
wichtige Zusatzinformation hierbei: Es ist irrelevant, wie zufrieden sie aktuell mit
den genannten Bereichen sind. Die jeweiligen Bereiche wurden gemal ihrer
Wichtigkeit auf einer Skala von 0 bis 7 bewertet, wobei O fur ,nicht wichtig“ und
7 fur ,aulRerst wichtig“ steht. AnschlieRend wurden die Senioren darum gebe-
ten, die genannten Bereiche jeweils nach ihrer Zufriedenheit zu bewerten. Auch
hierfir stand eine Siebenstufenskala zur Verfigung. Minus 3 bedeutet sehr un-
zufrieden, O weder noch und plus 3 sehr zufrieden. Um diese schwierige Kate-
gorie etwas anschaulicher zu machen, ist an dieser Stelle fir das bessere Ver-
standnis ein Beispiel zu nennen: Wenn beispielsweise einer der Befragten die
eigene Tochter als auf3ert wichtig nannte, konnte er durchaus auf der Zufrie-
denheitsskala niedrige Werte angeben. Ein Grund hierfir kdnnte sein, dass die
Tochter den Vater oder die Mutter viel zu selten besucht. Wichtigkeit und Zu-
friedenheit konnen und waren durchaus unabhéngig voneinander zu bewerten
(was teils auch geschah), um mdoglichst genaue Daten erhalten zu kdnnen. Die-
ser Teil des Fragebogens erforderte von den Senioren sehr viel Konzentration
und Ehrlichkeit. Es war sehr deutlich spurbar, dass sie Schwierigkeiten hatten,
sofort zu antworten. Das, was flr einen mitten im Leben stehenden Menschen
von grol3er Wichtigkeit ist, hatten sie schon lange hinter sich gelassen. Kom-
mentar eines Befragten: ,Ich habe doch keine Familie mehr, meine Freunde
sind schon lange vor mir gestorben und seit Gber 30 Jahren bin ich bereits in
Rente“. Es war den Befragten klar zu machen, dass hierbei auch die kleinen
Dinge des Alltags erwahnt werden dtrfen, die ihnen noch Lebenssinn und Lust
bringen kdnnen.

Der Gesamtscore errechnete sich wie folgt: Der Zufriedenheitsindex verdeut-

licht die durchschnittliche Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit Giber den individu-
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ellen Lebenssinnbereich. Der Messbereich liegt hier zwischen 0 und 100 wobei
hohere Werte mehr Zufriedenheit bedeuten. Um einen eindeutigen Index (von
0-100) erhalten zu kénnen wird die Zufriedenheitsrangliste sinochmals nachge-
rechnet (s7).

,Sehr unzufrieden” (s = -3) ist gleichwertig zu s”j= 0 und ,sehr zufrieden®

(si = +3) ist gleichwertig zu s’ =100, dazwischen befinden sich die Stufen
16,7, 33,3, 50, 66,7 und 83,3.

Der Gewichtungsindex verdeutlicht die durchschnittliche Zufriedenheit in den
Lebenssinnbereichen. Der Messbereich liegt auch hier zwischen 0 und 100 wo-
bei hohere Werte auf eine hohere Gewichtung deuten. Im Gesamt SMILE Index
(Index der gewichteten Zufriedenheit) werden dann die Range der Wichtigkeit
und Zufriedenheit miteinander kombiniert. Der Messbereich liegt auch hier zwi-
schen 0 und 100 wobei héhere Werte einen hoheren Lebenssinn reflektieren
[70].

4.9. Gemutslage (ASTS)

Um die aktuelle, subjektive Gemitslage, die letztendlich auch mit der Lebens-
zufriedenheit und Lebensqualitdt zusammenhangt, objektivieren zu kdnnen,
wurde die ASTS Skala (,Aktuelle Stimmungslage®) angewandt. Diese Skala ist
eine deutsche Kurzfassung, die sich auf McNairs ,Profile of Mood States” stitzt.
Die ASTS, die ein aufRerst 6konomisches Instrument ist und nicht viel Zeit in
Anspruch nimmt, gibt mehrere Stimmungslagen in Form von beschreibenden
Adjektiven vor, die in funf Stimmungskategorien unterteilt werden kénnen
(Cronbachs a zwischen .83 und .93). Fur die Bewertung der positiven Stim-
mung stehen sechs Adjektive als Variablen zur Verfiigung (angenehm, freudig,
frongemut, frohlich, heiter, lustig). Sowohl Trauer (ungltcklich, traurig, betriibt),
als auch Hoffnungslosigkeit (hoffnungslos, entmutigt, verzweifelt) besitzen je-
weils 3 Variablen und die Mudigkeit wird mit vier Variablen (abgeschlafft, mtde,
erschopft, entkraftet) angegeben.

Zur Skalierung der entsprechenden Variablen wir die 7-stufige Skala verwendet.
Dabei steht 1 fur Gberhaupt nicht, 2 sehr schwach, 3 schwach, 4 etwas, 5 ziem-
lich, 6 stark, 7 fUr sehr stark.

Die ASTS erfasst den State-Anteil des subjektiven Befindens und kann bei der

Bewaltigung von Schicksalsschlagen und Lebensaufgaben als Hilfe dienen.
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Das aktuelle subjektive Wohlbefinden kann hierbei fur die individuelle Anpas-
sungsleistung ein sinnvolles Kriterium sein. Denn gerade eine negative Diffe-
renz zwischen habituellem und aktuellem Wohlbefinden stellt eine Herausforde-
rung an die individuelle Anpassungsleistung dar [71] An dieser Stelle der Befra-
gung wurde deutlich, dass die Kooperationsbereitschaft der Senioren deutlich
abnahm, weil sie, laut eigenen Aussagen, das Gefihl hatten, die Adjektive wie-
derholen sich standig. Auch die Tatsache, dass das Interview haufig langer als
30 Minuten dauerte, machte sich negativ bemerkbar. Dartiber hinaus wurden

Ermidungszustande bzw. Langeweile bei den Senioren sichtbar.

4.10. Fragen zur Heimsituation

Schlief3lich wurde auch eine dichotome Absolutskala mit den Antwortméglich-
keiten Ja/Nein bezlglich der Heimsituation eingesetzt. Hierbei war zu kléaren, ob
es der eigene Wunsch der Senioren war, ins Heim zu gehen, oder ob sie von
ihren Angehdrigen oder durch auf3ere Umstande dazu gedréangt wurden, ob
noch der Wunsch bestand, lieber zu Hause (mit Angehdérigen) leben zu wollen
und ob sie sich wohl im Heim fihlten. Des Weiteren war anzugeben, ob sie die
Atmosphéare im Heim als angenehm empfanden und ob sie mit der Betreuung
bzw. Pflege zufrieden waren. Aul3erdem wurde eruiert, ob die Anzahl des Pfle-
gepersonals als ausreichend empfunden wurde und sie sich in ihren Bedurfnis-
sen ernst genommen fihlten. Schlie3lich war auch zu beantworten, ob die Se-
nioren an den angebotenen Aktivitaiten und Freizeitangeboten teilnahmen, re-
gelmaRigen Besuch von Verwandten oder Familie bekamen und Bekanntschaf-

ten/Freundschaften innerhalb des Heimes pflegten.
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5. Ergebnisse

5.1. Datenanalyse und statistische Auswertung

Von den 127 durch die jeweiligen Heimleitungen vorgeschlagenen Bewohnern
haben sich 112 fur die Studie zur Verfugung gestellt, und die Fragebdgen sorg-
faltig ausgefullt bzw. ausfillen lassen. Sowohl die deskriptive Statistik als auch
die Varianzanalyse (ANOVA), Korrelationsanalyse (Pearson) und Regressions-
analyse wurden mit dem Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
20.0) fur Microsoft Windows ausgewertet. Berechnet wurde Mittelwert (mean) +
Standardabweichung als Parameter der zentralen Tendenz und Dispersion. Als
Signifikanzniveau wurde p <.05 gewabhlt. Fur das Signifikanzniveau der Korrela-
tionsanalyse hingegen wurde p <.01 als Signifikanzwert festgesetzt. Dies wurde
gemacht, weil sehr viele Korrelationen berechnet wurden und um eine Alpha-
Fehler-Inflation etwas abzuschwachen. Fur die Effektstarke der Korrelations-
analyse setzten wir r>.5 als starke Korrelation fest. Demnach bedeutet r zwi-
schen .3 und .5 eine moderate, r zwischen .2 und .3 eine schwache und r<.2

eine zu vernachlassigende Korrelation.

5.2. Deskriptive Beschreibung der Stichproben

Demographische Merkmale %
Alter im Durchschnitt (Jahre) (SD) 83+8
Geschlecht

Mannlich 24
Weiblich 76

Familienstatus *

Mit Partner lebend 10
Alleine lebend 30
Verwitwet 61
Familienzugang * 61

Schulabschluss

Hauptschule 69

' In der Summe kénnen beim Runden Werte zwischen 99-101% entstehen.
% Senioren, die regen Kontakt zu ihren Familien pflegten. (Zusatzlich auswéhlbar zu den ande-
ren Kategorien).
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Demographische Merkmale %
Realschule 10
Gymnasium 18
Andere 4
Konfession

Christlich 92
Andere 7
Bekenntnislos 1

Art der Unterbringung

Altenheim 51
Pflegeheim 49
Selbstversorgung

Unabhangig 21
Weitestgehend unabhéngig 50
Auf Hilfe angewiesen 30

Tabelle 1: Soziodemographische und psychometrische Daten 1

Wie aus der Tabelle 1 ersichtlich wird, waren 76% der befragten Personen
weiblichen und 24% mannlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 83
Jahre. Die meisten Senioren waren Christen und hauptséchlich katholisch. Die
meisten Teilnehmer waren verwitwet oder lebten alleine, hatten aber noch Zu-
gang zu ihren Familien, d.h. sie bekamen noch regen Besuch von ihren Ange-
hdrigen und hatten noch ein gutes Verhaltnis zu ihnen. 51% von ihnen lebten im
Alten- und 49% in Pflegeheimen. Bezuglich ihrer Selbstversorgung wurde nach
Tatigkeiten gefragt, die sie noch selbststandig ausfiihren konnten. Diese waren:
Eigenstandiges Waschen, Anziehen und Fortbewegen. 21% der Senioren ga-
ben dabei an, dass sie diesbeziglich absolut unabhangig waren, 51% nur zum
Teil selbststéandig seien und 30% der Senioren ganzlich auf Hilfe von auf3en
angewiesen waren. Das religidse Vertrauen wurde mit dem SpREUK Fragebo-
gen, die Alltagsbeeintrachtigung mit der VAS Skala gemessen. Fur die Lebens-
zufriedenheit wurde der BMLSS und fir den Lebenssinn der SMILE Fragebo-

gen benutzt.

Religioses Vertrauen (SpREUK, g £SD, Messbereich 0-100) 68+23
Alltagsbeeintrachtigung ( VAS, g £ SD; Messbereich 0-100) 53+27
Lebenszufriedenheit (BMLSS, g + SD; Messbereich 0-100) 67+13

Lebenssinn (SMILE; g = SD; Messbereich 0-100) 72+19
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Tabelle 2: Soziodemographische und psychometrische Daten 2

Auch wenn 92% nominell eine christliche Religionszugehdrigkeit hatten, fand
sich fur ihr religiosen Vertrauen“ (SpREUK) bei relativ hohen Scores, die fur ein
positives ,religioses Vertrauen® sprechen, eine recht deutliche Varianz. Die
selbsteingeschatzte Alltagsbeeintrachtigung mittels VAS zeigte sich in den Er-
gebnissen mit 53 + 27 moderat, was daflr spricht, dass sich die Befragten in
ihrem Alltag maRig beeintrachtigt fuhlten. Hierbei ist eine relativ hohe Stan-
dardabweichung erkennbar. Der Einsatz solcher Analogskalen birgt ein gewis-
ses Risiko an Verzerrungen. Die Ergebnisse sind oft schwer objektivierbar. Es
kann aber davon ausgegangen werden, dass die eingesetzten Skalen als valide
und verlasslich gelten [72]. Die Lebenszufriedenheit und der Lebenssinn wur-
den mittels BMLSS und SMILE ausgewertet. Hierbei lagen die Ergebnisse im
oberen Bereich, was bedeutet, dass die Befragten Uberwiegend zufrieden mit
ihrem Leben waren (Tabelle 2).

5.3. Ranking der spezifischen spirituellen Bedurfnisse (SpNQ) (Ein-

zelitems)
Mittelwert Zuordnung zur
und SD Bediirfniskategorie

Selber beten 2.25-0.99 (RN)
Das vergangene Leben reflektieren 2.01-1.06 (EN)
An einer religiosen Zeremonie teilnehmen 2.00-1.19 (RN)
Sich an eine hohere Prasenz wenden 1.89-1.20 (RN)
In die Schonheit der Natur eintauchen 1.83-1.20 (IP)
Wunsch, dass andere fiir einen beten 1.42-1.14 (RN)
Wieder volistandig und heil sein zu kénnen 1.34-1.35 O]

Jemandem Trost spenden wollen 1.20-1.02 (GG)
Sich jemandem liebevoll zuwenden zu kdnnen 1.13-1.04 (IP)
Ihre Lebenserfahrung weitergeben zu konnen 1.06-1.01 (GG)

Tabelle 3: (Auswahl an Items) Die starksten Bediirfnisse der bayerischen Senioren Messbereich (1-3)
RN=Religidse Bedurfnisse; EN=Existentielle Bedurfnisse
IP=Bedurfnis nach innerem Frieden; GG=Bediirfnis nach Geben/Generativitat
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Die spezifischen spirituellen Bedurfnisse zeigen eine grof3e Bandbreite beziug-
lich ihrer Auspragung (Tabelle 3). Das starkste Bedurfnis fur bayerische Senio-
ren war das eigene Beten, gefolgt von dem Bedirfnis, das Leben zu reflektie-
ren. An dritter Stelle aul3erten die Senioren den Wunsch, an religiosen Zeremo-
nien (z.B. an Gottesdiensten) teilzunehmen, gefolgt von dem Bedurfnis, sich an
eine hohere Macht wenden zu konnen. In die Schonheit der Natur einzutauchen
zu kénnen, wurde an flnfter Stelle genannt. Es gab auch einige wenige Variab-
len, die zu keinem der Bedurfnisse eingeordnet werden konnten, so dass die
zugehdorige Klammer nicht weiter definiert wurde. Weitere wichtige Bedurfnisse
konnen aus der Tabelle 3 entnommen werden. Eine vollstandige Ubersicht der

Bewertung aller Bedirfnisse ist am Ende der Arbeit aufgelistet (siehe Anhang).

5.4. Aussagen der sozio-demographischen Variablen Uber die spe-

zifischen spirituellen Bedurfnisse

Genau betrachtet erzielten die religiosen Bedirfnisse die hochsten Ergebnisse
unter den entsprechenden Faktoren der spirituellen Bedurfnisse. Die anderen
Bedurfnisse lagen in etwa auf derselben Hohe und hatten niedrigere Bedeutung

fur die Befragten, siehe Tabelle 4.

Religiose | Existenti-| Bedurfnisse | Bedurfnis nach
Bedurf- elle Be- nach Inneren | Geben / Genera-
nisse dirfnisse Frieden tivitat
Alle Durch- 1.57 0.89 0.83 0.90
schnitt
SD 0.79 0.57 0.50 0.57
Geschlecht
Weiblich Durch- 1.63 0.92 0.84 0.91
schnitt
SD 0.72 0.53 0.47 0.59
Mannlich Durch- 1.41 0.81 0.79 0.89
schnitt
SD 0.97 0.69 0.58 0.53
F-Wert 1.6 0.7 0.2 0.0
p-Wert n.s n.s n.s n.s
Familienzugang
Ja Durch- 1.36 0.97 0.85 0.91
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Religiose | Existenti-| Bedirfnisse | Bedirfnis nach
Bediirf- elle Be- nach Inneren | Geben / Genera-
nisse durfnisse Frieden tivitat

Nein

F-Wert

p-Wert

Art der Unterbrin-

gung

Altenheim Durch- 1.79 0.77 0.73 0.85
schnitt

Pflegeheim Durch- 1.35 1.01 0.94 0.96
schnitt

F-Wert

p-Wert

Selbstversorgung

Nur mit Hilfe

Weitgehend unab-
hangig

Unabhangig

F-Wert

p-Wert

Tabelle 4: Durchschnittswerte der Ergebnisse der spirituellen Bedirfnisse

Die Ergebnisse sind Durchschnittsstandardabweichungen * (SD) der entsprechenden Skalen des SpNQ
(Messbereich 0-3). Als Signifikanzniveau wurde p<.05 festgesetzt. Statistische Trends in Richtung Signifi-
kanzwerte wurden auch angegeben (.5<p<1.1)
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Unter den Geschlechtern gab es keinen signifikanten Unterschied beziglich der
spirituellen Bedurfnisse der Senioren. Auch Alter und Schulabschluss hatten

keinen Einfluss auf die entsprechenden Bedurfnisse.
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Abbildung 1: Spirituelle Bedirfnisse nach Geschlecht
Diejenigen, die mit ihrem Partner zusammenwohnten, aber auch die verwitwe-

ten Senioren hatten deutlich niedrigere religiose Bedurfnisse als jene, die allei-
ne lebten. Die anderen Kategorien unterschieden sich nicht signifikant beztig-
lich des Familienstatus. Es fiel auf, dass Senioren, die noch regelmaligen Zu-
gang zu ihren Familien hatten, geringere religiose Bedurfnisse hatten als Senio-
ren ohne diesen Zugang. Fur die existentiellen Bedurfnisse zeigten sich nur
leichte Unterschiede, fur die Bedurfnisse nach innerem Frieden und aktiven
Geben/Generativitat jedoch keine signifikanten. Bei den befragten Senioren mit
regem Familienkontakt war aufféllig, dass sie signifikant geringere religiose Be-

durfnisse aul3erten.
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Abbildung 2: Spirituelle Bedirfnisse und Familienzugang

Bezuglich der Alltagsbeeintrachtigung der Patienten gab es keine Starkenunter-
schiede in den unerflllten Bedirfnissen, wohl aber einen signifikanten Unter-
schied bei den unterschiedlichen Einrichtungen. Senioren, die in Pflegeheimen
untergebracht waren, hatten signifikant geringer ausgepragte religiose, aber

starkere existentielle Bedurfnisse sowie Verlangen nach innerem Frieden.
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Abbildung 3: Spirituelle Bedirfnisse und Art der Unterbringung
Diese Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von der Studie, die bei Senioren

in Schleswig Holstein durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse und der Vergleich
hierzu werden in der Diskussion im Detail besprochen (siehe Kapitel 6.2). Auch
wenn sich hinsichtlich der Fahigkeit zur Selbstversorgung keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede in Bezug zu den untersuchten spirituellen Bedurfnissen
zeigten, ist doch erwdhnenswert, dass die religibsen Bedurfnisse hier einen Zu-
sammenhang mit dem Grad der Unabhangigkeit aufwiesen, wobei die Senio-
ren, die nur mit Hilfe anderer den Alltag bewaltigen konnten, die niedrigsten re-

ligiosen Bedurfnisse hatten.
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Abbildung 4: Spirituelle Bedirfnisse und Selbstversorgung

5.5. Die Korrelation zwischen spirituellen Bedurfnissen und der mit Le-

bensqualitat bzw. Lebenszufriedenheit assoziierten Variablen

Um den Zusammenhang der spirituellen Bedurfnisse mit anderen Variablen
ausfindig zu machen, wurden Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefihrt.
Das Signifikanzniveau ist hierbei p<0.01, also kleiner als vorher, da statistisch
gesehen die Wahrscheinlichkeit ein signifikantes Ergebnis zu finden steigen

wirde, je mehr Berechnungen gemacht werden.

Religiose Existentielle Bedirfnis Bedirfnis nach
Bedurfnisse | Bedurfnisse | nach innerem Ge-
Frieden ben/Generativitat
Spiritual Needs
(SPNQ)
Religitse Bedurfnisse 1.000 -.052 -.040 .007
Existentielle Bedurf- 1.000 .303** 247
nisse
Bedurfnis nach inne- 1.000 .155
rem Frieden
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Religidse Existentielle Bedirfnis Bedirfnis nach
Bedurfnisse | Bedurfnisse | nach innerem Ge-
Frieden ben/Generativitat
Bedurfnis nach Ge- 1.000
ben/Generativitat
Religidses Vertrauen .604** .063 -.161 153
Lebenszufriedenheit
BMLSS Score .148 -.350** -.243** -.146
SMILE Score .292** -.160 .102 .034
Alltagsbeeintrachti- -.209 .266** 121 -.023
gung (VAS)
Stimmungslage
(ASTS)
Positive Stimmung .085 -.003 -.080 -.007
Trauer -.153 .310** .327** .029
Hoffnungslosigkeit .022 .246** 267 .042
Mudigkeit .075 .101 .025 .075

Tabelle 5: Korrelation zwischen spirituellen Bedurfnissen, Lebensqualitét/Lebenszufriedenheit und
Stimmungslagen

Abkiirzungen: ASTS-aktuelle Stimmungslage; BMLSS-Brief Multidimensional Life Satisfaction
Scale; SMILE-Schedule for Meaning in Life Evalutaion

SpNQ-Spiritual needs Questionnaire, SpPREUK-Spirituelle/Religidse Einstellungen und Umgang mit
Krankheit. VAS-Visuelle Analog Skala

**n < 0.01 (Pearson)

Religidse Bedurfnisse im Sinne von in heiligen Schriften lesen, an Gottesdiens-
ten teilnehmen oder Gespréache mit Geistlichen zu pflegen waren hierbei nicht
signifikant mit den anderen Bedirfnissen assoziiert. Lediglich die existentiellen
Bedurfnisse wie zum Beispiel starker mit der Natur verbunden zu sein oder sich
mit anderen Menschen wieder zu versohnen standen moderat im Zusammen-
hang mit dem Bedurfnis nach inneren Frieden und schwach mit dem Bediirfnis
nach Geben/Generativitat (Tabelle 5). Die subjektiv empfundene Alltagsbeein-
trdchtigung war schwach positiv nur mit den existentiellen Bedurfnissen der Se-
nioren assoziiert. Die mit dem BMLSS gemessene Lebenszufriedenheit war
moderat negativ mit den existentiellen Bedurfnissen assoziiert und schwach
negativ mit dem Bedurfnis nach innerem Frieden. Im Gegensatz hierzu stand
die mit dem SMILE gemessene Lebenszufriedenheit. Diese korrelierte schwach

positiv nur mit den religiosen Bedurfnissen der Senioren. Laut dieser Skala ge-
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hen religiose Bedurfnisse mehr mit einer hoheren Lebenszufriedenheit einher.
Laut der BMLSS Skala nicht, was dafir spricht, dass der Zusammenhang nicht
sehr eng ist. In Bezug auf die positive Gestimmtheit und die Mudigkeit fand sich
kein signifikanter Unterschied auf die entsprechenden spirituellen Bedirfnisse.
Trauer war jedoch moderat mit existentiellen Bedurfnissen und dem Bedurfnis
nach innerem Frieden assoziiert, wahrend die Hoffnungslosigkeit nur schwach

mit den beiden letztgenannten Bedurfnissen korreliert (Tabelle 5).

5.6. Pradiktoren fur spirituelle Bedirfnisse

Es wurden systematisch mehrere Variablen untersucht, die einen Einfluss auf
die spirituellen Bedurfnisse haben kdnnten. Deshalb wurden hierfir Regressi-
onsanalysen aufgestellt, um die aussagekraftigsten Variablen ausfindig machen
zu kénnen (Tabelle 5). Hierbei wird versucht eine Kriteriumsvariable durch eine
oder mehrere Pradiktoren vorherzusagen. Bei multiplen Regressionen besteht
hierbei immer ein gewisses Problem, wenn die verschiedenen Variablen, die
einen Pradiktor darstellen, untereinander sehr stark korrelieren. Man spricht
hierbei von Kollinearitat. Der Variance Inflation Faktor (VIF) gibt deshalb Auf-
schluss daruber, in welchem MalRe eine Kollinearitat besteht. Der kritische Wert
von 10 wurde dabei bertucksichtigt. Hohe Werte entsprechen hoher Kollinearitat.
In allen Analysen, die in dieser Studie durchgeftihrt wurden, war der VIF unter
2, was eine niedrige Kollinearitat bedeutet und dass die Ergebnisse nicht durch
Kollinearitat verfalscht werden, was wiederum fir valide Ergebnisse in den Re-
gressionsanalysen spricht. In der Tabelle 5 sind die Variablen aufgelistet, die
als die aussagekraftigsten betrachtet wurden. Hierzu gehort u.a. Trauer, Ent-
tauschung, Lebenszufriedenheit, Lebenssinn, Alltagsbeeintrachtigung, religit-

ses Vertrauen, Familienzugang und Wohneinrichtung.

Abhéngige Variable: Religidse Bedurfnis- Beta T P
(konstant): se (R2=0.52)

Abhéngige Variable: Religiose Bedurf- -.286 776
(konstant): nisse (R2=0.52)
Vertrauen .621 8.526 .000

Lebenszufriedenheit -.018 -.196 .845
Lebenssinn .189 2.541 .013

Alltagsbeeintrachtigung -.027 -.303 .763
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Trauer

Enttdauschung

Familienzugang

Pflegeheim

Abhangige Variable:

(konstant)

Vertrauen

Lebenszufriedenheit

Lebenssinn

Alltagsbeeintrachtigung

Trauer

Enttduschung

Familienzugang

Pflegeheim

Abhangige Variable

(konstant)

Vertrauen

Lebenszufriedenheit

Lebenssinn

Alltagsbeeintrachtigung

Trauer

Enttduschung

Familienzugang

Pflegeheim

Abhéngige Variable

(konstant)

Vertrauen

Lebenszufriedenheit

Lebenssinn

Alltagsbeeintrachtigung

Trauer

Enttduschung

.082

.106

Existentielle Be-
durfnisse (R?=.19)

-.234

.015

.039

.097

-.078

.166

.265

.082

Bedirfnis nach
Geben/Generativitat

-.172

-.187

172

.885

1.409

1.675

-1.893

.130

.344

.905

-.819

1.697

2.175

.830

1.324

-1.470

-1.485

1.411

.378

162

.097

.061

.897

731

.368

415

.093

.032

.408

.188

.145

.140

161




39

Familienzugang -.024 -.226 .822
Pflegeheim 131 1.153 .252

Tabelle 6: Regressionsanalyse mit den spirituellen Bedurfnissen als abhéngige Variable

In dieser Studie konnten religibse Bedurfnisse am besten (R?= .53) mit religi6-
sem Vertrauen, sowie mit dem Grad der Zufriedenheit des Lebenssinns und
dem Umstand in einem Alten- und nicht in einem Pflegeheim zu sein, erklart
werden. Bei der Regressionsanalyse aber konnte fur das Pflegeheim keine Sig-
nifikanz gefunden werden. Auch die existentiellen Bedurfnisse konnten trotz
eines geringen Einflusses (R2 = .19) am besten mit religiosem Vertrauen und
mit geringer Lebenszufriedenheit erklart werden. Das Bedirfnis nach innerem
Frieden konnte ebenso mit einem geringem Einfluss (R? = .19) am besten mit
Trauer erklart werden. Eine weitere Erklarung ist, dass die Senioren sich in ei-
nem Pflegeheim und nicht in einem Altenheim befanden. Auch die Variable
,Lebenssinn® beeinflusste das Bedirfnis nach innerem Frieden. Bezliglich der
Bedurfnisse des aktiven Gebens/Generativitdt konnte mit keinem der Variablen
eine signifikante Vorhersage gemacht werden. Sieht man sich diese Ergebnisse
an, kénnen die jeweiligen spirituellen Bedurfnisse am besten mit religiosem Ver-

trauen und negativer Stimmungslage erklart werden.

5.7.Die Zufriedenheit mit der Heimsituation

Bei den Befragungen konnten wir feststellen, dass ca. 52% der Senioren selbst
den Wunsch hatten, ins Heim zu gehen, da sie in ihrem jetzigen Zustand zu
Hause nicht mehr ohne Hilfe zurechtkommen kénnten. Hierbei handelte es sich
hauptsachlich um solche Bewohner, die bereits verwitwet oder alleinstehend
waren. Dennoch wirde die Halfte der Bewohner lieber im eigenen Haus leben
wollen, auch wenn ihnen klar war, dass es auf Grund der gesundheitlichen De-
fizite nicht mehr moglich ware. Von den Bewohnern mit Partner wiinschten sich
72%, wieder zu Hause sein zu durfen, aber wollten dem Partner nicht zur Last
fallen, so dass sie ihre Situation akzeptieren. 83% der Senioren fihlten sich in
ihrer Einrichtung wohl. Lediglich 6%, ausschlie3lich Frauen, fuhlten sich unwohl
in ihrem Umfeld. Von den Befragten ohne Familienanschluss fuihlten sich 90%
in ihrer Einrichtung wohl. Die ca. restlichen 9% fihlten sich mittelm&Rig wohl.
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Diese Ergebnisse zeigen auch die Stimmigkeit mit den Ergebnissen beztglich
der Heimatmosphare. 80% empfanden die Atmosphéare im Heim als angenehm,
ca. 12,5% als mittelmaRig und lediglich 7% als unangenehm. 13,4% der Senio-
ren waren mit der Pflege in ihrer Einrichtungen nicht zufrieden. Dennoch fiihlen
sich 89% der Senioren in ihren Bedurfnissen ernst genommen. Immerhin nah-
men 66% der Bewohner an den angebotenen Heimaktivitaten wie Singen, krea-
tives Gestalten und Gymnastik teil. Die Manner beteiligen sich jedoch weniger
daran. 59% bekamen noch regen Familienbesuch. 58% der Senioren pflegten
keine sozialen Kontakte im Sinne von Bekanntschaften und Freundschaften

innerhalb des Heimes.
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6. Diskussion

6.1. Interpretationen der Bedurfnisse

Fur diese Studie wurden in Bayern lebende Senioren befragt. Die meisten von
ihnen hatten einen katholischen Hintergrund und lebten ihren Glauben aktiv
aus. Bei den Befragungen zeigte sich, dass die Senioren mit dem Begriff Spiri-
tualitéat zunachst Schwierigkeiten hatten. Dies verdeutlicht auch, dass in unserer
westlichen Welt, die sehr sakular orientiert ist, die Spiritualitat haufig nicht als
etwas Transzendentes verstanden wird sondern viel mehr mit Esoterik in Ver-
bindung gebracht wird. Fur viele Menschen ist der Begriff Spiritualitat immer
noch ein Fremdwort, da sie sich nichts konkretes darunter vorstellen kénnen
[12]. Einzelne Senioren, hauptsachlich Manner, antworteten auf die Frage ob
sie an ein Leben nach dem Tod glauben, niichtern und sachlich: ,Nein, wenn
man stirbt, ist alles vorbei und man liegt unter der Erde” (Zitat eines Heimbe-
wohners). Die meisten Bewohner wollten sich jedoch bewusst nicht von den
speziellen Termini wie Religion, Gott oder Kirche distanzieren. Sie erwéhnten,
dass in schwierigen Zeiten, beispielsweise im Krieg, der Glaube ihnen Kraft und
Durchhaltevermégen gegeben habe. Aus bestimmten Glaubensquellen kann
man in Zeiten von Kummer und Leid stets Kraft schopfen [73]. Sie waren lber-
zeugt, dass alles Gute und Schlechte in ihrem Leben einen Sinn habe und nicht
ohne Grund geschehe. Ihr Leid bzw. ihre Isolation wurde nicht als Strafe Gottes
empfunden, sondern als eine Aufgabe gesehen, die sie zu bewaltigen haben,
im Sinne einer ,goéttlichen Prufung®. Wie aus den Ergebnissen hervorging, au-
Berten die bayerischen Senioren am starksten religiose Bedirfnisse. Das Be-
durfnis, selbst zu beten, war der Faktor, der am starksten ausgepragt war. Die
befragten mannlichen Senioren, die in jungen Jahren keinen intensiven Bezug
zu Gott, Religion oder Spiritualitéat hatten, haben das Beten wieder fir sich ent-
deckt. Das Beten als eine Meditationsform ist seit langem bekannt. Noch vor
Zeiten Luthers und viel friher wurde mit Hilfe von Gebeten meditiert [74]. Das
Beten an sich ist eine uralte Form auf der Suche nach Heilung und Rettung.
Aus zeitlichen und finanziellen Faktoren ist dies jedoch schwierig als festen Be-
standteil in unser aktuelles Gesundheitssystem zu integrieren [75]. Diesbeziig-

lich wurde bereits im Jahre 2000 eine Studie in den USA durchgefiihrt, bei der
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aufgezeigt werden konnte, dass 82% der US-Amerikaner davon uberzeugt sind,
dass Gebete schwere Krankheiten heilen kénnen. 73% von Ihnen glaubten
auch, dass das Beten fur andere auch die Krankheiten anderer heilen kann
[75]. Das Beten als Ritual verstanden die befragten Senioren als Kommunikati-
on zu Gott. Sie wurden auch gefragt, ob sie das Bedurfnis hatten, fir andere zu
beten. Dieses Bedurfnis stand an sechster Stelle der Bedurfnisrangliste. Dass
die Senioren am meisten religiose Bedurfnisse aul3erten, bedeutet nicht, dass
sie nicht spirituell sind. Laut Studien ist ein religiéser Mensch durchaus auch
spirituell, da Spiritualitat bei genauem Betrachten in jedem und allem zu finden
ist [76]. Die Senioren definierten ihre eigene Spiritualitdt genauer mit ihrer Reli-
gion. In einem der verabschiedeten Papiere des zweiten Vatikanische Konzils
ist folgendes festgehalten: ,Die Menschen erwarten von den verschiedenen
Religionen Antwort auf die ungeltsten Ratsel des menschlichen Daseins, die
heute wie von jeher die Herzen der Menschen im Tiefsten bewegen: Was ist
jenes und unsagbares Geheimnis unserer Existenz, aus dem wir kommen und
wohin wir gehen?“ [77] Sie winschten sich an Gottesdiensten teilzunehmen
und &ulRerten das Bedurfnis, sich an eine héhere Macht wenden zu kdnnen.
Dies verdeutlicht, dass ihnen der Sinn der Gemeinschaft noch wichtig ist. So-
fern gesundheitlich noch mdglich, ist den Senioren der Gang zur Kirche oder
Kapelle, als alltagliches Ritual wichtig. Durch die Gottesdienste versuchten die
Senioren, einen Kontakt mit dem Transzendenten herzustellen. Viele von ihnen
gingen in ihrer Kindheit mit ihren Eltern sonntags in die Kirche, so dass hier
wieder die Erinnerungen an alte Zeiten und Traditionen wach werden. Im Jen-
seits erwartet sie, nach ihrer Vorstellung, ihr gutiger Gott, gemaf Jesaja Vers
46:4: ,Ja, ich will euch tragen bis ins Alter und bis ihr grau werdet. Ich will es
tun, ich will heben und tragen und erretten® [78]. Dieses vermeintliche ,Verspre-
chen® kann angstlindernde Effekte auf die Senioren haben und gegen Altersde-
pressionen helfen [79]. Der stetige Abbau, die Ungewissheit, ob das Ende ge-
kommen ist und vor allem die Angst vor dem Tod sind die wichtigsten Faktoren,
die den Menschen erheblich belasten [80].

Trotz ihres Glaubens hatten die bayerischen Senioren weniger das Bedurfnis,
dass sie jemand aus ihrer Gemeinde besucht oder sich um sie kimmert. Ein
Grund hierfir kbnnte sein, dass sie zu Geniige von Seelsorgern besucht wer-

den, da vor allem in bayerischen Alten-und Pflegeheimen viele Seelsorger zur
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Verfigung stehen [81]. Diese Einschatzung bestatigte auch Frank Landkammer
im Jahre 2011 [82]. Vor allem in Senioren, die in Pflegeheimen untergebracht
waren, hatten signifikant geringer ausgepragte religiose, aber starkere existen-
tielle Bedurfnisse sowie Verlangen nach innerem Frieden. Das kann daran lie-
gen, dass Senioren in Pflegeheimen multimorbider sind als Bewohner in Alten-
heimen, so dass sie es als viel wichtiger sehen mehr mit sich und der Umwelt
im Reinen zu sein, als religiose Rituale durchzufuhren, die sie vielleicht auch
schon zu Gendge in ihrer Vergangenheit in Gemeinschaft austbten. Vielleicht
haben sie am Ende ihrer Lebzeiten auch nicht mehr das Bedurfnis danach son-
dern haben mit dem Kapitel Ritual und Gottesfurcht bereits abgeschlossen oder
sehen dies als selbstverstandlich an und méchten vielmehr mit dem Fassbaren
in ihrem Leben, sprich Familie, Freunde und Natur innigen und harmonischen
Kontakt pflegen.

Die Tatsache, dass die Senioren an zweiter Stelle bereits existentielle Bedurf-
nisse hatten und dabei den Wunsch auf3erten, ihr vergangenes Leben reflektie-
ren zu wollen, macht deutlich, dass sie wieder einen starkeren Bezug zu sich
und ihrem Leben aufnehmen méchten. Die Reflexion Uber ihre eigene Vergan-
genheit gibt ihnen das Geflhl, dass ihr Leben sinn- und wertvoll gewesen ist.
Robert Neil Butler, einer der fuhrenden Gerontologen in den USA, der im Alter
von 83 verstarb, befasste sich sehr intensiv Uber die Art von Lebensriickschau
bei alteren Menschen. Er war davon lberzeugt, dass das Bedurfnis nach der
Selbstreflexion mit zunehmendem Alter starker wird. Die Senioren versuchen,
dadurch ihrem Leben einen Sinn zu geben. Die Reflektion Uber ihre Vergan-
genheit gibt ihnen persdnliche Sicherheit und Selbstvertrauen. Solch eine inten-
sive Auseinandersetzung mit dem vergangenen Leben hilft ihnen dabei besser,
mit den Problemen des Alterwerdens fertig zu werden [83]. Laut Borg ist nicht
nur dem korperlichen Abbau der Senioren Achtung zu schenken [84]. Es ist
wichtig auch den psychosozialen, emotionalen und persdnlichen Problemen
mehr Achtung zu schenken [85]. Negative Stimmung und geringes Selbstwert-
gefuihl gingen mit existentiellen Bedurfnissen einher, was man darauf zurtick-
fuhren konnte, dass es nicht unbedingt die religiosen Bedirfnisse sind, die mit
hoherer Lebenszufriedenheit assoziiert sind, sondern dass Menschen mit mehr
religiosen Bedurfnissen auch einfach religioser sind und dass religiose Men-

schen im Alter gliicklicher sind. Es kann auch sein, dass religibse Bedurfnisse
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im Gegensatz zu existentiellen Bedurfnissen und dem Bedurfnis nach innerem
Frieden relativ einfach zu befriedigen sind. Daher vielleicht auch der Richtungs-
unterschied in der Korrelation. Im Jahre 2008 wurde in sechs verschiedenen
europaischen Stadten eine Studie mit 65 bis 89-jahrigen Senioren durchgefihrt.
Hierbei wurde festgestellt, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen Le-
bensqualitat und den Faktoren wie Gesundheit, Selbstwertgefuhl und schlechter
Stimmungslage besteht [84].

Das bedeutet, je unzufriedener und trauriger die Senioren sind, umso mehr
existentielle Bedurfnisse und Bedirfnisse nach innerem Frieden haben sie. Die
Wirk-richtung kann aber auch andersherum sein. Eventuell sind die Senioren,
die mehr Bedirfnisse haben, diese aber nicht erfullt bekommen, in der Folge
dann trauriger. Vielleicht kann man diese Ergebnisse auch so interpretieren,
dass jene, die keine spirituellen Bedrfnisse haben, entweder mit allem bereits
zufrieden sind, oder aber es schon langst aufgegeben haben, weiter zu hoffen
oder zu winschen. Ob das tatsachlich der Fall ist, wird die Aufgabe weiterer
Forschungsarbeiten sein. Insofern kann hier die obengenannte Studie aus dem
Jahre 2008 auch z.T. bestatigt werden, dass namlich Trauer und Hoffnungslo-
sigkeit die Lebensqualitat in der Tat beeintrachtigen.

An dritter Stelle nannten die Senioren das Bedurfnis nach innerem Frieden. Der
Wunsch, wieder starker mit der Natur verbunden zu sein, zeigt eine pantheisti-
sche Seite der Senioren. Der Pantheismus ist die Idee Gott tberall, in der Na-
tur, im Kosmos, im ganzen Universum, zu begegnen. Die Natur ist etwas Be-
standiges, sie ist schon immer da gewesen ist immer noch da und wird weiter-
hin da sein. Auch wenn das menschliche Leben verganglich ist, haben die Se-
nioren das Geflhl, ein Teil dieser bestandigen Natur zu sein. Viele der Senioren
hatten in jungen Jahren ein Haus mit Garten, den sie pflegten. ,Mein Garten
war mein Paradies. Mich mit ihm zu beschéaftigen war eine Art Therapie fir mich
gegen den Alltagsstress und ich ging in meiner Gartenarbeit auf!“ (Kommentar
einer alteren Dame). Auch aul3erten die Senioren das Bedirfnis, wieder gesund
und heil sein zu kdnnen. Fast bei allen Senioren war eine gewisse Skepsis im
Gesprach. ,Naturlich will ich das, aber ich weil3, dass das nicht geht und ich
mich mit meiner Situation abzufinden habe“. Die Senioren haben bezulglich ih-
res Gesundheitszustandes eine Art Akzeptanz entwickelt und ihr Bedurfnis

nach Gesundheit hat sich somit auf der Bedtrfnispyramide nach oben verscho-
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ben und macht nicht mehr die Basis aus. Gemald dem Satz aus der Bergpre-
digt:

,Wenn ihr nur Vertrauen habt, werdet ihr alles bekommen, worum ihr Gott bittet*
[78]. Es gibt Indizien daflr, dass der Glaube die Genesung der Menschen for-
dert [86]. Diese Tatsache ist den Senioren immer wieder zu verdeutlichen, um
ihnen, so gut es geht, den seelischen Stress abnehmen zu kbénnen [75]. Aus
dieser bestimmten Quelle kénnen sie vor allem in Zeiten von Krankheit und
Kummer Kraft schopfen [73]. Schlie3lich hatten die Senioren, wenn auch an
letzter Stelle, das Bedurfnis der Generativitdt genannt. Den Menschen Trost zu
spenden oder etwas von sich zu verschenken. Das bedeutet, die Senioren
mdochten etwas teilen, weitergeben, am Leben erhalten, selbst wenn sie ir-
gendwann nicht mehr da sein werden. Sofern dies gesundheitlich mdglich ist,
waren sie bereit anderen zu helfen. Sie werden an ihre Lebensaufgaben erin-
nert und haben das Geflihl gebraucht zu werden. Dies wiederum gibt ihnen ei-
nen Sinn und Zweck in ihrem Dasein. Sie wollen in Erinnerung behalten werden
und nicht in Vergessenheit geraten. Diese Grinde hierfir sind auch wissen-
schaftlich belegt. Erik Homburger Erikson, ein deutscher Psychoanalytiker, fiihr-
te namlich den Begriff der ,Generativitat® in seinem Stufenmodell der psychoso-
zialen Entwicklung des Menschen ein. Hierbei versuchen die Menschen, durch
das aktive Schenken und Geben (Generativitat) ,die Liebe in die Zukunft zu tra-
gen“. Sich um andere kimmern, soziales Engagement zeigen, ihre Lebenser-
fahrung weitergeben oder etwas weitergeben, was einen ideellen Wert besitzt,
macht die Menschen unsterblich [87], wie auch Cicero Uber den Nachruhm
schrieb [88]. Dass die Generativitat an letzter Stelle in Bayern stand, kann auch
daran liegen, dass die Senioren bereits vor dem Heimleben vieles weiterge-
schenkt und vererbt haben, wie sie das auch oftmals erwdhnten. Deshalb war
ihnen jetzt, wo sie keine finanziellen Ressourcen mehr hatten, die ideelle Stitze
fur ihre Mitmenschen umso wichtiger. Im Laufe der Gesprache horte man deut-
lich heraus, dass die Senioren gerne ihre Lebenserfahrung weitergeben wiir-
den, aber gleichzeitig befurchteten, dass dafir von Seiten der heutigen Jugend
oder der neuen Generation kein Interesse bestehen wirde. Erwadhnenswert
hierbei ist auch die Tatsache, dass sie nicht das Bedurfnis hatten, tber ihrer
Angste und Sorgen mit anderen zu sprechen, weil sie damit niemandem zur

Last fallen wollten, aber doch das Bedurfnis aul3erten, sich wieder starker mit
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ihrer Familie verbunden zu fihlen, sowie sich wieder mit Freunden und Be-
kanntschaften treffen zu koénnen. ,lch will niemandem zu Last fallen, meine
Probleme |6se ich lieber alleine!* (Kommentar eines alteren Herrn). So wichtig
der Wunsch war, sich mit anderen treffen zu wollen, so enttduschter waren sie
auch, denn alle Freunde waren bereits lange vor ihnen verstorben. Dies kdnnte
so interpretiert werden, dass die Senioren nicht mehr Uber Krankheit oder den
bevorstehenden Tod reden mdchten. Stattdessen wiinschen sie sich wieder
unter ,normale Leute® zu kommen um ihren Heimalltag fir kurze Momente ver-
gessen zu kénnen.

Hier kommen die Beziehungsbedurfnisse, die Clayton Alderfer in seiner Bedurf-
nispyramide beschrieb, wieder zum Vorschein. Kranke und Altere, die geringe
Moglichkeiten haben sich selbst zu verwirklichen, werden wieder starkere Be-
durfnisse nach sozialen Kontakten haben [42]. Es wird deutlich, dass der sozia-
le Kontakt v.a. im Alter an grof3er Bedeutung gewinnt, zumal auch dadurch der
Eintritt oder das Voranschreiten von Demenz verhindert bzw. verzdégert werden
kann [89]. In den Gesprachen zeigte sich, dass viele Senioren bereits in den
Sinnesfunktionen und der Mobilitdt eingeschrankt waren, sodass sie von sich
aus bevorzugen lieber keine sozialen Kontakte innerhalb des Heimes zu pfle-
gen, da sie nicht in dem MalRe mit ihren Heimbekanntschaften kommunizieren
konnten wie sie es wollten. Durch die fehlenden sozialen Kontakte ist jedoch
der Schritt zur Isolation auf langer Sicht haufig nicht vermeidbar. Das Alleinsein,
die Isolation fast ohne Kontakt zur AufRenwelt sind Risikofaktoren dafur, dass
Senioren nicht selten an Depressionen leiden [90]. Erwahnenswert ist auch die
Tatsache, dass fast keiner der Senioren das Bedurfnis hatte, jemandem aus der
Vergangenheit zu verzeihen oder, dass ihnen noch zu vergeben ist, offene An-
gelegenheiten im Leben noch zu erledigen oder an einem noch ruhigeren Ort
verweilen zu wollen. Dazu sagte einer der Senioren den Satz: ,, An einem noch
ruhigeren Ort verweilen? Das ware ja nur noch der Friedhof!“. Auffallend war es
auch, dass viele gar nicht auf der Suche nach dem inneren Frieden waren,
sondern fast immer auf diese Frage mit: ,Nein, den habe ich bereits gefunden®,
antworteten. Fur die bayerischen Senioren hatte der Begriff des inneren Frie-
dens, der an dritter Stelle genannt wurde, tatsachlich eine religiose Konnotation.
Generell kann gesagt werden, dass die Bedurfnisse der Senioren im Vergleich

zu Menschen mit chronischen Krankheiten und vor allem verglichen mit Krebs-



47

kranken weniger signifikantere Ergebnisse erzielten. Das macht das Umsetzen
in die klinische Praxis &ul3erst schwierig. Es ist auch frustrierend, da durch die
niedrigen Ergebnisse der Anschein erweckt wird, dass es keine Hohepunkte
mehr im Leben der Senioren gibt und sie sich mit ihrer Situation abgefunden
haben und sie so hinnehmen, wie sie ist.

Es zeigte sich auch deutlich, dass die Senioren wieder starkeren sozialen und
familiaren Kontakt haben mdchten. Da dies nicht immer moglich sein kann,
brauchen sie deshalb auch professionelle psychologische Unterstitzung, die
ihnen zu jeder Zeit zur Verfugung steht. Es ist bekannt, dass auf Senioren zu-
geschnittene individuelle Psychotherapie sehr hilfreich sein kann [91]. Bei der
sogenannten ,dignity therapy®, spricht der Patient die Dinge an, die ihm auf dem
Herzen liegen und auf die er in seinem Leben stolz ist. In einer anderen Studie,
die mit australischen und kanadischen Patienten durchgefiihrt wurde, wurde
dies bestatigt und gut 67% von den 100 Befragten empfanden, dass sich ihr
Leben durch diese Art von Therapie sinnvoller anfiihlt, sie litten auch deutlich
weniger an Depressionen [92]. Auch die Achtsamkeitstherapie (mindfulness), in
der der Mensch lernt, alles in Gute anzunehmen was ihm wiederfahrt, zeigt po-
sitive Effekte bei den Patienten. Durch Ubungen wie Yoga oder Meditation wer-
den hierfur die Sinne gescharft. Der Mensch lernt so, sich auf das Positive zu
konzentrieren. Er beginnt dadurch seine Haltung zur Sinnhaftigkeit des Lebens
positiv zu beeinflussen und verringert auch somit seine depressiven Symptome
[93]. Die Beschaftigung mit der Selbstbiographie, in der das vergangene Leben
reflektiert wird, verringert drastisch die depressiven Stimmungen vor allem bei
alteren Seniorinnen [94]. Fur einige Senioren kdnnte es hilfreich sein, ihre Ver-
gangenheit auf Papier zu schreiben, um das starke Bedtrfnis der Generativitat
stillen zu kénnen. Somit hatten sie auf der einen Seite ein Vermachtnis zum
Weitergeben fir spatere Generationen, auf der anderen Seite ist dies gleichzei-
tig auch eine Seelentherapie fir sie [95]. Um eine effektive spirituelle und psy-
chosoziale Betreuung durchfiihren zu kénnen, sind wie immer die Faktoren Zeit,
Forschung und Finanzierung sowie Organisationsstrukturen von grof3er Bedeu-
tung [96].



6.2. Vergleich Bayern mit Schleswig-Holstein

Da dieselbe Studie auch mit Senioren in Schleswig Holstein durchgefihrt
wurde, ist es angebracht, an dieser Stelle die Ergebnisse der beiden
Gruppen zu vergleichen. Laut Erichsen und Bussing hatten die Senioren
schwachere Bedirfnisse als chronisch Kranke. Sie aul3erten weniger reli-
gibse Bedirfnisse sondern winschten sich mehr soziale Unterstiitzung [3].
In Norddeutschland wurden 100 Senioren befragt. Das Durchschnittsalter
der norddeutschen Senioren war &hnlich wie das in Bayern 84 + 7 Jahre.
82% der Befragten waren Frauen, 18% Manner. Fast alle waren im Ge-
gensatz zu Bayern Protestanten. Die Lebenszufriedenheit (68+13), ge-
messen mit dem BMLSS unterscheidet sich nicht allzu von der Lebenszu-
friedenheit in Bayern(67+13). Dennoch bestehen signifikante Unterschiede
bezuglich der spirituellen Bedurfnisse. Wahrend in Bayern die Senioren
am starksten religiose Bedurfnisse hatten, war in Norddeutschland das
Bedurfnis nach Generativitat, also des aktiven Schenkens und Gebens
dominant [3]. Ein Grund hierfur kénnte sein, dass die Senioren nicht im
eigentlichen Sinne um ihre Gesundheit zu furchten haben. Sie sind nicht
krank sondern ,natirlich“ gealtert. Deshalb kénnten ihre Bedurfnisse auch
weniger stark ausgepragt sein. Vielleicht weil sie im Norden einerseits
nicht religiés erzogen wurden und ihnen Religion und Spiritualitdt generell
nicht wichtig sind. Andererseits aber vielleicht, weil sie keine Perspektive
in der spirituellen Errettung sehen und ihnen das Jenseits ungewiss ist
und es deshalb nicht hinterfragen mochten. Vielleicht aber auch aus Angst
vor dem Tod und was sie danach erwartet. Die Uberzeugung am Lebens-
ende alles richtig gemacht zu haben und ein ruhiges Gewissen zu haben
ist ihnen womaoglich wichtiger als sich mit der Transzendenz zu beschaéfti-
gen. Fehler oder offene Rechnungen im Hier und Jetzt zu verbessern und
sich mit Allem und Jeden ins Reine zu bringen verschafft seelische Er-
leichterung und inneren Frieden. Bezogen auf den alten bzw. kranken
Menschen bedeutet dies, dass all diese Faktoren ihm dabei behilflich sein

kbnnen, seinen Zustand zu erkennen und zusammen zu agieren [97].
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Abbildung 5: Spirituelle Bedirfnisse von Senioren in Schleswig Holstein
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Abbildung 6: Spirituelle Bediirfnisse von Senioren in Bayern

Nach Erkenntnissen der Studie von Bussing und Erichsen reagierten die nord-
deutschen Senioren auf die tiefgrindigen Fragen sehr emotional und weinten.
Das Bedirfnis nach aktivem Geben und Generativitat war ihnen am Wichtigs-
ten. Als sie nach ihren Bedurfnissen gefragt wurden gaben sie traurig zu, sie
wirden gerne ihre Lebenserfahrungen an ihre Kinder und Enkelkinder weiter-
geben, aber niemand interessiere sich dafir [3]. Etwas aktiv von sich geben zu
kénnen verschafft sowohl Freude als auch das Gefuhl der Unvergéanglichkeit,
indem man im Herzen (Gedachtnis) der Menschen weiterlebt. Ein Gedanke, der
bereits in der klassischen Antike den Menschen sehr wichtig war, wie z.B. im-
mer wieder bei M.T Cicero hervorgeht, dass der Nachruhm der eigentliche Sinn
des Lebens sei, so beispielhaft in seinem Werk ,de officiis, 2. Buch. [87].In
Bayern war dieses Bediurfnis weniger ausgepragt, vielleicht auch bedingt durch
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die Tatsache, dass der Familiensinn in Bayern starker ausgepragt scheint als in
Norddeutschland und zwar unabhangig ob katholisch oder evangelisch. Das
,aktive Geben“ ist auch deshalb sehr wichtig, weil die Senioren dadurch die Rol-
le des Alten und Gebrechlichen verlassen kénnen und zum selbsthandelnden
und gebenden Akteur werden [34]. Das starke Bedirfnis der Norddeutschen die
Natur intensiver erleben zu wollen, kdnnte damit erklart werden, dass dadurch
ihnen die Existenz aber auch ihre eigene Verganglichkeit bewusst wird. Wenn
man die Ergebnisse in beiden Bundeslandern genauer betrachtet, fallt auf, dass
die Bedurfnisstarken generell tGberhaupt nicht sehr stark ausgepragt und sehr
ahnlich sind. Ein Grund hierfur konnte die Tatsache sein, dass die norddeut-
schen Senioren den Begriff ,Bedlrfnis“ als zu stark angesehen haben und es
lieber zu ,Wunschen® umformulierten [34]. Ein weiterer Grund daftir kann viel-
leicht auch die Tatsache sein, dass sie insgeheim der Meinung sind, alt zu sein
und keinen Anspruch mehr auf spezielle Bedurfnisse, aber doch auf Wiinsche
zu haben. Man kdnnte es aber auch andersrum betrachten. Ein Bedurfnis ist ein
instinktgetriggertes Streben nach Befriedigung fir den Menschen essentieller
Dinge, wie z.B. Nahrungsaufnahme oder Schlaf. Ein Wunsch kdnnte also auch
als die Luxusvariante gesehen werden, z.B. etwas Bestimmtes zu essen. An
zweiter Stelle war fur die Norddeutschen das Bedurfnis nach innerem Frieden
sehr wichtig, wohingegen die Bayern als zweites die existentiellen Bedurfnisse
angaben. Nun konnen Bedurfnisse nach innerem Frieden auch einfach nur Ru-
he und Ruckzug im eigenen ,Heim“ bedeuten, ein Zufluchtsort von der taglichen
Heimatmosphare [3]. Allem Anschein nach kdnnte dieser in katholischen Senio-
renheimen etwas weniger ausgepragt sein, wo den Senioren viel Raum fur Ru-
he und Andacht zur Verfigung steht. Die Norddeutschen nannten dagegen an
dritter Stelle die existentiellen Bedurfnisse. Schliel3lich waren die religibsen Be-
durfnisse im Norden am wenigsten ausgepragt. Vielleicht zeigt dies ihre Resig-
nation dem Glauben gegeniber gerade in schwierigen Zeiten wie z.B. im Krieg,
von Gott im Stich gelassen worden zu sein [3]. Das kdnnte aber auch an der
Umbruchsituation der sechziger Jahre liegen, da seitdem weniger streng Kir-
chenrituale ausgetbt werden [98] .Ganz im Gegenteil dazu der kulturelle, tradi-
tionelle Unterschied in Bayern, wo man sich seit jeher vor allem in schwierigen
Situation auf Gott und Religion stitzt und darin die Rettung sucht. Vielleicht

auch deshalb, weil Katholiken in Bayern oftmals Traditionen pflegen, unabhan-
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gig davon wie religiés sie wirklich sind. Dass die Ergebnisse voneinander ab-
weichen, manchmal auch entgegengesetzt sind, kdnnte zum einen daran lie-
gen, dass regionale und kulturelle Unterschiede auch die Haltung zum Glauben
verandern. Trotz des sehr dhnlichen Kollektivs spielten im Norden die spirituel-
len Bedurfnisse eine sehr geringe Rolle. Die Situation &ndert sich abrupt, wenn
Krankheit oder Tod ins Spiel kommen, wie Studien es oft belegen konnten [31].

Obwohl in unserer sédkularen Gesellschaft viele Menschen den kirchlichen Insti-
tutionen eher fern stehen, gibt es eine nicht zu geringe Anzahl von Senioren,
die spirituelle und psychosoziale Bedurfnisse hat, die unserem Gesundheitssys-
tem noch nicht ausreichend bekannt sind. Oft entsteht der Eindruck, dass Kran-
kenhauser rein sakular und Kirchen nur religios agieren [99]. Was bedeutet das
nun fur den Arzt beziglich seinen Aufgaben? Bereits im Jahre 2006 aul3erten
deutsche Tumorpatienten den Wunsch, dass der behandelnde Arzt auch ein
Interesse an ihren spirituellen Angelegenheiten zeige [100]. Dazu fand eine ka-
nadische Studie heraus, dass Arzte durchaus offen sind fiir spirituelle Themen,
aber nur unter der Voraussetzung, dass die Patienten die Initiative ergreifen
[15]. Eine andere Studie zeigte auf, dass 72% der Krebspatienten in den USA
das Gefihl hatten, dass sich das medizinische System nicht ausreichend um
ihre spirituellen Bedurfnisse kiimmert und 47% gaben an, dass selbst die religi-
osen Gemeinden sich so gut wie gar nicht darum kiimmerten [101]. Sowohl Arz-
te- bzw. Psychologen, als auch das Pflegepersonal sind diesen Anspriichen auf
psychosozial-spiritueller Ebene haufig selbst nicht gewachsen, weil ihnen die
notige Ausbildung und Kompetenz in diesem Bereich fehlt. Dies stellt wiederum,
gemal einer Studie aus dem Jahre 1988, einen sehr groRen Stressfaktor fir
das ganze Arbeitsklima dar [102].

Folglich ist es angebracht, sich zunachst mit seiner eigenen Spiritualitéat zu be-
schaftigen, bevor man die spirituellen und psychosozialen Bedurfnisse anderer
erkennen kann. Ist man sich seiner eigenen Spiritualitdt und Werte bewusst,
konnte dies dabei behilflich sein, gerade in medizinischen Berufen als Arzte und
Pfleger weniger in Stress zu geraten [103]. Ist man sich jedoch seiner eigenen
Bedurfnisse bewusst, kann sich folglich auch der Stress verringern. Studien
belegen den Zusammenhang zwischen Stress im Arbeitsalltag und Burnout
[104].
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6.3. Die spirituelle Rolle des Arztes

Als Patienten, die kurz vor ihrem Lebensende standen, befragt wurden, was sie
sich am meisten wiinschen, war fur viele auf3erst wichtig das Pflegeteam bzw.
den Arzt immer zu erreichen und dass das Team durchaus Aufgaben uber-
nimmt, die auch Uber die rein medizinische Behandlung hinausgehen. Auch
Arzte sehen die spirituelle Pflege der Patienten am Lebensende generell als
einen hochwichtigen interpersonellen Prozess im Kontext des Menschenwertes
und betrachten sie weniger als ihre vorgeschriebene oder zwangsmalfige Rolle
[15]. Die Rolle des Arztes und der medizinischen Belegschaft ist hier auRerst
wichtig. Eine Studie aus dem Jahre 2013 untersuchte, wie den spirituellen Be-
darfnissen in hollandischen Seniorenheimen gerecht wurde [105]. Hier sprach
der Arzt nicht von sich aus Uber spirituelle Themen und betrachtete dies weder
als seine noch die Aufgabe des Pflegeteams. Es herrschte auch keine Kommu-
nikation zwischen dem Arzt und dem Seelsorger. Wenn die Patienten im Ster-
ben lagen, betreuten Pflegende diese mit Streicheleinheiten, gewissen Ritualen
wie Beten oder Musik horen, was weder im Pflegeplan noch in der Arzteverord-
nung vorgesehen ist. Die Schwestern unterstiitzen in ihrer Freizeit die Bewoh-
ner aul3erhalb ihrer Pflegerolle. Insgesamt konnte beobachtet werden, dass
Arzte die Verhaltensweisen der Senioren anders interpretierten als Schwestern.
Wie diese interdisziplinare Lucke verbessert werden kann, ist wiederum Ziel
weiterer Studien [105]. Denn es hat sich bereits auch bei chronisch kranken
Patienten gezeigt, dass 23% gerne mit einem Seelsorger reden wirden. 20%
gaben an, niemanden zum Reden zu haben und 37% gaben an, sie wirden
gerne mit ihrem zustandigen Arzt Uber ihre spirituellen Bedurfnisse reden wol-
len [99]. Man befragte hierzu deutsche Arzte, warum sie sich nicht spirituell inte-
ressiert zeigten. Hierbei waren Mehrfachnennungen mdglich. 55% nannten ihre
Berufsneutralitdt als Grund. Zeitmangel nannten 34% und fehlendes Wissen
Uber diese Themen war es bei 15%. 3% der deutschen Arzte fuihlten sich gene-
rell unwohl dabei, Uber Spiritualitét zu sprechen und 22% der deutschen Medi-
ziner sagten, es sei Uberhaupt nicht ihre Pflicht, Gber diese Angelegenheiten zu

sprechen [106].
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6.4. Limitationen

Eine der Limitationen dieser Studie war ihr Querschnittsdesign, wodurch wis-
senschaftlich leider nur Momentaufnahmen maoglich sind. Es ist nicht ausrei-
chend, in einem nur 30-mindtigen Interview das gesamte Seelenleben der Se-
nioren zu erfassen. Ob die Senioren in einem weiteren Interview dieselben
Antworten gegeben hatten oder sich ihre Haltung zur Spiritualitéat auf Grund der
neuen Erlebnisse in der Zukunft &nderte, konnte aus dieser Studie leider nicht
eruiert werden. Deshalb werden weitere Langsstudien notwendig sein, um die
Senioren in ihrem Verlauf und ihrer Entwicklung bzgl. Gesundheit und psychi-
sche Verfassung beobachten zu kénnen. AuRerdem sind diese Ergebnisse si-
cher nicht fur alle Alten- und Pflegeheimbewohner représentativ, da sehr weni-
ge méannliche Senioren an der Studie teilgenommen haben, wobei man sagen
kann, dass dies wiederum fur Altenheimbewohner schon fast wieder reprasen-
tativ ist, denn es gibt grundsatzlich viel weniger Manner in jenen Institutionen.
Sei es durch die Tatsache, dass sie eine kirzere Lebensdauer haben als die
Frauen, oder aber oftmals noch von ihren Ehefrauen zu Hause gepflegt werden.
Es ware sehr wichtig, gerade die Ansichten und Empfindungen der méannlichen
Senioren zu erforschen, da oft angenommen wird, dass Manner weniger emp-
fanglich sind bezuglich ihres Gefiihls zum Transzendenten. In der Welt des Kli-
scheedenkens sind sie bekanntlich eher die Realisten und glauben an das, was
sie sehen und erklaren kénnen. Doch die wenigen, die wir fir diese Befragung
gewinnen konnten, waren im Allgemeinen offen fir das Spirituelle. Au3erdem
waren in dieser Studie explizit Schwerstkranke und an Demenz leidende Senio-
ren ausgeschlossen. Gerade diese Patientengruppe konnten vielleicht ganz
andere Bedirfnisse haben als die ,rustigeren® Senioren. Ob auch sie dieselben
Ansichten teilen oder eine absolut gegensatzliche Haltung zum Glauben und
zur Spiritualitdt haben, wird das Ziel weiterer Studien sein. Am auffalligsten aber
war die Tatsache, dass sich die Befragten in Nord- und Sitddeutschland in ihren
Bedurfnissen deutlich unterschieden. Momentan liegen uns nur diese beiden
Extrem-Studien vor, doch weitere Studien mit Senioren aus allen Teilen
Deutschlands sind in Vorbereitung, um eventuell weitere Unterschiede oder
auch Gemeinsamkeiten ausfindig machen zu kdénnen. Hierbei ist es aber auch
sehr wichtig zu erwdhnen, dass diese Studie eine grof3e Stichprobenverzerrung

(selection bias) aufweist. Denn die Bewohner wurden nicht zuféllig ausgewabhilt,
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sondern hauptsachlich von den Heimleitern bzw. Schwester vorgeschlagen
(Convenience Sample). Teilweise wurden die Personen von Nonnen, die im
Heim als Schwestern tatig waren, ausgewahlt. Es ist nicht auszuschlielRen,
dass hier die Wahl auf besonders religiose Probanden fiel. Eine weitere erwah-
nenswerte Tatsache ist auRerdem, dass die Fragebodgen assistiert ausgefullt
wurden. Das koénnte zu einer sozialen Erwinschtheit (social desirability bias)

gefuhrt haben.
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7. Ausblick

Wenn das Leben der betagten Senioren sich dem Ende neigt und sie vor ,voll-
endete Tatsachen® gestellt werden, ist es notwendig, sie vor der Ungewissheit
gegenuber der Zukunft nicht alleine zu lassen, Korper, Geist und Seele als eine
Einheit zu betrachten und sie bis zur letzten Stunde zu begleiten [14].

Durch Sicherstellung ihres spirituellen und psychosozialen Wohlbefindens kann
ihnen ein optimales Heimleben gewahrleistet werden. Um die psychischen Be-
lastungen auf ein Minimum zu reduzieren, ist es wichtig, auf die Winsche und
Bedurfnisse der Senioren einzugehen, und die Familie und das Personal darauf
aufmerksam zu machen, damit moégliche Stressoren durch kompetente Pflege
und Einfihlungsvermdgen vermieden werden kénnen. Sowohl das Pflegeper-
sonal, die Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, als auch Ehrenamtliche brauchen
eine gewisse Kompetenz, um in der Lage zu sein, die Bedtirfnisse der Senioren
verstehen zu konnen. Zertifizierte Seelsorger waren wohl am besten geeignet
fur diese Aufgabe. In unserer sékularen Gesellschaft ist es jedoch immer mehr
von Noten, dass auch Arzte und Pfleger sich mit generell spirituellen Themen
des Patienten befassen [30]. Es ist wichtig, die spirituellen und psychosozialen
Bedurfnisse der notdrftigen Menschen zu erkennen, um sie sehr frih in der
Ausbildung der Arzte und Pfleger integrieren zu kénnen [107], damit das Au-
genmerk nicht nur auf die Entitdt Krankheit alleine gerichtet wird, sondern der
Patient und seine Familie gemeinsam in die Behandlungsentscheidungen mit-
einbezogen werden [108]. Wenn die spirituellen und psychosozialen Bedurfnis-
se der Senioren befriedigt sind, haben sie bessere Lebenszufriedenheit und
inneren Frieden [109]. Hauptsachlich in den bayerischen Senioreneinrichtungen
stehen daflr Seelsorger zur Verfigung, die die Senioren bei Bedarf seelisch
und moralisch unterstitzen [11].Vielerorts ist Altenheimseelsorge jedoch nicht
etabliert. Es macht groR3en Sinn, Seelsorge flachendeckend in Alten-und Pfle-
geheimen einzusetzen, damit je nach aktuellem Bedarf jeder Bewohner von
ihnen Gebrauch machen kann. Den bayerischen Senioren war es wichtig, M6g-
lichkeiten und Raume zu schaffen, um ihre religibsen Rituale und Gebete aus-
fuhren zu kbénnen, da dies ihnen Hoffnung und innere Starke gibt [110]. Wenn
spirituelle und psychosoziale Bedurfnisse gestillt werden, haben sie eine besse-

re Lebensqualitat [111]. Wenn sie nicht gestillt werden, verlieren sie bald den
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Lebenssinn und die Lebenslust [112]. Es ist von grof3er Bedeutung, wenn so-
wohl die Familienangehdrigen der Senioren als auch diejenigen Personen, die
fur ihre Gesundheit und Pflege zustandig sind, daflr Sorge tragen, dass die
aktuell maRRgeblichen Bedurfnisse identifiziert und ernstgenommen werden. Vor
allem Senioren, die ihr gewohntes Heim aufgrund von Autonomieverlust aufge-
ben, somit aus ihrer gewohnten Umgebung herausgerissen werden und das
berufliche Leben lange hinter sich gelassen haben, fiihlen sich hilflos, unnitz
und allein gelassen. Die finanzielle und personliche Abhangigkeit, in der sie sich
oftmals befinden, sowie der korperliche Funktionsverlust und progredienter
mentaler Abbau sind auf lange Sicht nicht aufzuhalten. Der fehlende soziale
Kontakt, das Gefuhl der Einsamkeit und die empfundene fehlende Unterstit-
zung von aulen sind Grunde dafiir, warum psychische Probleme und innere
Leere vorprogrammiert sein kdnnen [7]. Betagte Senioren an ihrem Lebensen-
de, brauchen spezielle Betreuung sowohl auf psychischer, emotionaler, ge-
sundheitlicher als auch auf spiritueller Ebene [113]. Es ist bekannt, dass nicht
selten gesundheitlich eingeschrankte Senioren, die keine Hoffnung haben, Sui-
zidgedanken hegen oder die Arzte und Pfleger direkt um Sterbehilfe bitten
[114]. Neben dem Wunsch, ihre Wirde so gut es geht bewahren zu kdnnen, ist
es ihnen wichtig, jemanden an ihrer Seite zu haben, der ihnen zuhért. Schliel3-
lich wiinschen sie auch eine adaquate Pflege erhalten zu kénnen [93].

Diese Studie konnte aufzeigen, dass Senioren umso grol3ere existenzielle Be-
durfnisse hatten, je weniger sie mit inrem Leben zufrieden waren. Trotz Mangel
an Zeit und finanziellen Ressourcen war die Stimmung unter dem Pflegeperso-
nal der Seniorenheime im Allgemeinen positiv [115]. Bei der Datenerhebung fur
diese Studie wurde jedoch deutlich, dass das Pflegepersonal groRem zeitlichem
Stress ausgesetzt war, weil nicht gentigend Arbeitskrafte vorhanden waren.
60% der Senioren das Pflegepersonal als nicht ausreichend empfanden und in
den Gesprachen sehr haufig erwahnten, dass unbedingt mehr Pfleger einzu-
stellen seien, da offensichtlich die Arbeitsbelastung und somit das Stresslevel
des Pflegepersonals sehr hoch ist. Das gilt insbesondere fir die Pflegeheime.
Dennoch fihlen sich 89% der Senioren in ihren Bedirfnissen ernst genommen
und die Pflegenden waren, laut den Heimbewohnern, stets bemiht, ihr Bestes
fur die Pflege und Betreuung der Senioren zu geben und versuchten dabei, sich

den Stress zu Gunsten des Arbeitsklimas nicht anmerken zu lassen.
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Oft wird das Altern bzw. Alterwerden nicht als eine Krankheit sondern als ein
naturlicher Kreislauf des Lebens angesehen. Da in Alten- und Pflegeheimen,
wo ein gewisser Teil an Sterbebegleitung unumganglich ist, sich das Personal-
bewusst oder auch unbewusst- taglich mit seiner eigenen Endlichkeit auseinan-
dersetzt, wird es stets daran erinnert, irgendwann selbst vielleicht in derselben
Situation zu sein [116]. Dann wirden sie genauso behandelt werden wollen, wie
sie es momentan tun. Diese Haltungsweise macht der kategorische Imperativ
nach Immanuel Kant deutlich: ,Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die
du zugleich wollen kannst, dass sie ein allgemeines Gesetz werde.” [117]. Die-
se Maxime gilt ohne Einschrénkung auf alle Haltungsweisen, die jedem Indivi-
duum in der Gesellschaft nutzten bringen kann. Damit durch Stress des Pflege-
personals die Qualitat der Arbeit in Alten- und Pflegeheimen nicht in Mitleiden-
schaft gezogen werden kann, ist es von Noten ausreichend Personal einzustel-
len. Bei bevorstehenden medizinischen oder privaten Entscheidungen ist es
aul3erst wichtig, diese so respekt- und wirdevoll wie méglich zu treffen. Um
eine effektive spirituelle und psychosoziale Betreuung durchfihren zu kénnen,
sind wie immer die Faktoren Zeit, Forschung und Finanzierung sowie Organisa-
tionsstrukturen von grofRer Bedeutung [96]. Jeder Mensch ist mit einem mehr
oder weniger ausgepragten Sinn fur Spiritualitat ausgestattet, so auch Arzte
und Pfleger. Dadurch kdnnen Probleme und Fragestellungen auch Gber eine
rein wissenschatftliche Antwort hinaus beatwortet werden. Die Vorstellung, dass
Arzte und Pfleger sich nur um die kérperlichen, die Psychiater oder Psycholo-
gen nur um die seelischen und die Seelsorger nur um die geistlichen Probleme
kiimmern, ist langst Gberholt. Um es mit den Worten von Dr. Koenig zu be-
schreiben, reicht es aus am Ende eines Gebetes nur ,Amen“ zu sagen auch
wenn ein Arzt nicht zu beten weil3, sein Patient es aber wiinscht [118]. Denn
Arzt sein ist selbst nach Aussagen der Arzte nicht nur ein Beruf, sondern eine
Berufung. Dies gaben in den USA 71% der befragten Arzte an [119]. Jeder
Mensch verdient es, mit Respekt behandelt zu werden. Dabei ist im medizini-
schen Kontext sehr wichtig, die goldene Mitte zwischen der arztlichen Macht
und des Patienten Willen zu finden [120]. Sofern von Seiten des Gesundheits-
systems finanzielle Ressourcen den Arzten zur Verfligung stehen und vor allem
die niedergelassenen Arzte zusatzlich Zeit aufbringen kénnen, sich um die Be-

lange der Senioren in den Heimen zu kimmern, bedeutet dies im konkreten
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Sinne, dass alle, aber vor allem die (Haus)-Arzte, die sich um die gesundheitli-
che Betreuung und Begleitung von Senioren in Alten-und Pflegeheimen kim-
mern, den Senioren ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens gewabhrleisten, ihnen versuchen ein Umfeld zu ver-
schaffen, in der Spiritualitat willkommen ist und geehrt wird und vor allem ihnen
als Schutz dient, in der sie den Schmerz vor einer ungewissen Zukunft, mit der

standigen Frage ,Was passiert nach dem Tod", lindern kann.
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8. Zusammenfassung

Auch gemald der WHO ist jeder Mensch spirituell, weil er sich spatestens ange-
sichts des Todes existentielle Fragen zu stellen hat [121]. Ziel dieser Studie war
es herausfinden, welche spirituellen Bedurfnisse die Senioren in bayerischen
Alten- und Pflegeheimen haben und wie diese mit ihrer Lebenszufriedenheit,
Stimmungslage und ihrem Lebenssinn zusammenhangen. Dafir wurden 112
Senioren (76% Frauen und 24% Manner) in 9 verschiedenen Alten-und Pflege-
heimen in Bayern anonym befragt. Hierfir wurde ein standardisierter Fragebo-
gen benutzt. Die psychosozialen Bedurfnisse wurden mit dem SpNQ Fragebo-
gen (Spiritual Needs Questionnaire) untersucht. Dieser Fragebogen unterteilte
die spirituellen Bedurfnisse wiederum in vier Hauptgruppen: Religiose Bedurf-
nisse, existentielle Bedurfnisse, das Bedrfnis nach innerem Frieden und Gene-
rativitat. Die hauptséchlich katholischen bayerischen Senioren hatten am
starksten religiose Bedurfnisse. Alle anderen Bedurfnisse waren von geringerer
Bedeutung. Zwischen den Geschlechtern gab es keine signifikanten Unter-
schiede und auch das Alter und der Bildungsstatus hatten keinen grof3en Ein-
fluss auf die Ergebnisse. Alltagsbeeintrachtigung hatte ebenfalls keinen gro3en
Einfluss auf den Grad der unerfiillten Bedurfnisse. Es bestanden aber in der Tat
Unterschiede je nach der Unterbringungsart der Senioren. Auffallig war, dass
Senioren, die in Pflegeheimen lebten, weniger religiose Bedirfnisse aber star-
kere existentielle Bedurfnisse hatten und auch mehr das Bedirfnis nach inne-
rem Frieden. Das Beten fur sich alleine war das wichtigste unter den am starks-
ten reprasentierten religiosen Bedurfnissen. Die religiosen Bedurfnisse der im
Raum Bayern befragten Senioren stiegen, je mehr sie religidses Vertrauen
(SpREUK) zeigten und je starker ihr Lebenssinn ausgepragt war (SMILE).
Sichtbar war auch die Tatsache, dass traurige Senioren sowohl starkere exis-
tentielle Bedurfnisse aufwiesen, als auch das Bedurfnis nach innerem Frieden
hatten. Das galt ebenso, wenn auch schwach, fur enttduschte Senioren. Spezi-
ell fur bayerische Senioren mit katholischem Hintergrund ist es also aufl3erst
wichtig, dass sie Zugang zu Seelsorgern, Pfarrern, Kirchen und Gottesdiensten
haben. Die Moglichkeit zu gewahrleisten, ihre Gebete, sowohl in der Gemein-
schaft, in Form von Gottesdiensten, als auch alleine im Stillen praktizieren zu

konnen, ist wichtig. Denn durch diese Art von religidsen Ritualen und Haltungen
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gewinnen sie einen gewissen Grad an Hoffnung und Selbstvertrauen. Sie kon-
nen wieder beruhigt werden und ohne Furcht in eine unsichere Zukunft blicken,
dabei aber immer auf ein Leben nach dem Tode hoffen.

Denn wenn es keine wissenschaftlichen Antworten mehr auf medizinischen

Fragen gibt, fangt an jenem Punkt die Spiritualitat im eigentlichen Sinne an.



9. Anhang
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Die starksten Bedirfnisse der bayerischen Senioren Messbereich (1-3)

Selber Beten

Das vergangene Leben reflektieren

In einer religiosen Zeremonie teilnehmen

Sich an eine héhere Prasenz wenden

In die Schénheit der Natur eintauchen

Waunsch, dass andere flir sie beten

Wieder volistéandig& heil sein zu kdnnen

Jemandem Trost spenden wollen

Sich jemandem liebevoll zuwenden zu konnen

lhre Lebenserfahrung weitergeben zu konnen

Etwas von sich verschenken wollen

Mit jemandem Beten wollen

Von Freunden zu priv. Treffen eingeladen werden wollen
Mit der Familie mehr verbunden sein wollen

Mit jemandem uber den Sinn des Lebens sprechen wollen
In religiosen/spirituellen Blichern lesen wollen

Mit jmd. tGber das ,Leben nach dem Tod“ sprechen wollen
Anriihrende Musik anhéren wollen

Den inneren Frieden finden wollen

Von Fam. mehr in Lebensalltag einbezogen werden wollen
Mehr Riickhalt von der Familie bekommen wollen

Mehr Zuwendung durch andere bekommen wollen

Mit anderen iiber die Angste und Sorgen reden wollen
Einen Sinn in der Krankheit/im Leiden finden wollen

Dass ein (Pfarrer/Seelsorger) sich um sie kiimmern sollen
Jdm. aus best. Lebensabschnitt vergeben zu wollen
Gewissheit wollen: Eigene Leben sinn & wertvoll gewesen
Ungeldste Dinge im Leben noch klaren zu wollen

An einem Ort von Ruhe und Frieden verweilen zu wollen

Das Bediirfnis nach Vergebung durch andere zu haben

2.25
2.01
2.00
1.89
1.83
1.42
1.34
1.20
1.13
1.06
1.01
0.92
0.73
0.70
0.69
0.69
0.68
0.68
0.64
0.63
0.61
0.61
0.59
0.57
0.54
0.50
0.46
0.45
0.34
0.29

Tabelle 7: Die starksten Bedirfnisse der bayerischen Senioren Messbereich (1-3)

(RN)
(EN)
(RN)
(RN)
(IP)
(RN)

(GG)
(IP)
(GG)
(GG)
(RN
)
)
(EN)
(RN
(EN)
()
(IP)
)
()
()
(IP)
(EN)
(RN)
(EN)
(GG)
(EN)
(IP)
(IP)
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9.2 Fragebdgen

Fragebogen zu psychosozialen und spirituellen Bedurfnissen und
Lebensqualitat im Alten-/Pflegeheim

coae T T 1T | |

Bitte ni cht au sfi llen! Beteiligtes Zentrum

Im Rahmen eines Kooperationsprojekies zwischen Universitat Witten'Herdecke und der
Professur fiir Spiritual Care des Interdisziplinaren Zentrums flr Palliativmedizin am Klinikum der
Universitat Minchen mdchten wir die psychosozialen und spirituellen Bedirfnisse von
Menschen in Alten- und Pflegeheimen sowie die damit zusammenhangende Lebensqualitat und
Lebenszufriedenheit untersuchen. Hierzu mdchten wir Sie bitten, einen anonymen Fragebogen
auszuflllen. Fur Sie personlich hat dies keinen unmittelbaren Nuizen, ihre Aussagen tragen
jedoch dazu bei, die Betreuung von Menschen in Alten- und Pflegeheimen zu verbessern.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Alle im Rahmen der Befragung anfallenden
Daten werden streng vertraulich behandelt und nur in anonymisierter Form bearbeitet, d.h.
ochne Namen und Adresse. Die Fragebdgen werden getrennt von ihren Pflegeakten und -
unterlagen verwahrt und sind Dritten unzuganglich. Die Belange der Schweigepflicht und des
Datenschutzes werden gewahrt.

Falls Ihnen das Lesen und Schreiben schwer fallt, wird lhnen angeboten, die Fragen durch eine
Mitarbeiterin vorgelesen zu bekommen und entsprechend lhren Angaben ausfillen. Bitte
versuchen Sie auf jeden Fall moglichst spontan eine Antwort auf die entsprechenden Fragen zu
finden zu finden und auf dem Bogen passend anzukreuzen (f(ir jede Frage bitte nur ein Kreuz).
Es gibt keine ,richtigen* und ,falschen® Antworten. Jeder Mensch hat andere Erahrungen
gemacht und bewertet sie anders.

Fur Ihre Hilfe und Kooperation unseren herzlichen Dank!

Alter: ...... Geschlecht: () weiblich () mannlich
Konfession/Glaubensgemeinschaft: Familienstand:

() christlich () verheiratet / mit Partner zusammenlebend
() muslimisch () verwitwet

() andere ......cooveviiieniiceeeeee e () alleinstehend

() keine () mit Familienanschluss (Kinder, Enkel etc.)

Schulabschluss: ( ) Hauptschule () Realschule () Gymnasium () andere Schultypen
Ichwohne in einem () Altenheim () Heim fir betreutes Wohnen () Pflegeheim () anderes

Ich kann mich selber versorgen: () Ja, komplett () weitgehend () nur mit Hilfe anderer

Bitte markieren Sie auf der Skala, wie stark Sie sich in ihrem Alltagsleben beeintrachtigt fliihlen
(z.B. Schmerz, Gehbehinderung, Krankheit usw.)
I .1 .1 .1.1.1.1.1.1.1 .1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

nicht gering etwas/mibig mittel schwer sehr schwer unertriiglich




66

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu bestimmten Bediirfnissen, wie sie von anderen
Menschen geauBert wurden.

Bitte Gberprifen Sie, inwieweit diese fiir Sie personlich in der letzten Zeit zutreffen. Wenn dieses
Bedurfnis fir Sie besteht, dann geben Sie bitte auch an, wie stark dieses bei Ihnen ausgepragt ist.

Wenn .ja“:
Haben sie in der letzten Zeit das Bediirfnis gehabt ... Zustim- Wie stark ist dieses
mung Beddrinis bei lhnen?
Nein | Ja gering | mittel | grobB

NT | nach gréBerer Zuwendung durch andere? o |0~ 1 2 3

N2 | mit jemandem iiber Ihre Angste und Sorgen reden zu o o= 1 2 3
kénnen? -

N3 | dass sich jemanden aus lhrer Gemeinde (z.B. der Pfarrer) o |oas 1 2 3
um sie klimmert? -

N4 | auf Ihr bisheriges Leben zurlickzuschauen? o |0~ 1 2 3

NS | ungeldste Dinge aus Ihrem Leben zu klaren? o |0~ 1 2 3

N& | In die Schonheit der Natur eintauchen zu kénnen? o (o= 1 2 3

N7 | an einem Ort der Ruhe und des Friedens verweilen zu 5 o 1 2 3
kénnen? -

N& | inneren Frieden finden zu kénnen? o |0~ 1 3

N8| anrUhrende Musik zu héren? O (o 1 2

N0 einen Sinnin lhrer Krankheit oder Leiden sehen zu o o - 1 =
kénnen? -

N1 | mit jemandem die Frage nach dem Sinn im Leben o o= 1 2 3
ansprechen zu kénnen? -

N2 mit jemandem Uber die Méglichkeit eines Lebens nach o | o= 1 2 3
dem Tod reden zu kénnen? -

Ni3 | sich jemandem liebevoll zuwenden zu kénnen? o | O~ 1 2 3

Ni4 | etwas von sich verschenken zu wollen? o |0~ 1 2 3

NIS | jemandem Trost spenden zu kénnen? o | O~ 1 2 3

Ni& | jemandem aus einem bestimmten Abschnitt Ihres Lebens o o - 1 2 3
vergeben zu kénnen? )

NI7 | dass Ihnen vergeben wird? o | O~ 1 2 3

NI | mit jemandem zu beten? o | O~ 1 2 3

M9 | dass jemand flr sie betet? o | O~ 1 2 3

N2 | selber zu beten? o |0o- 1 2 3

N2t | an einer religidsen Feier (z.B. Gottesdienst) teilnehmen zu o oo 1 2 3
kénnen? b

N2z | religiose/spirituelle Blicher/Schriften zu lesen? o |0~ 1

N23 | sich an eine héhere Prasenz (Gott, Engel....) wenden zu o oo 1 2
kénnen? -

N24 | wieder vollstandig und heil sein zu kénnen? o |0~ 1 2 3

N25" | mit der Familie verbunden zu sein. o |0o- 1 2 3

N2 | ihre Lebenserfahrungen weitergeben zu kénnen? o |0~ 1 2 3

N2 | Gewissheit zu haben, dass das eigene Leben sinn- und o o 1 2 3
wertvoll war? h

N28" | von der eigenen Familie starker in deren Lebensalltag o |lo- 1 2 3
einbezogen zu sein? h
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N2" 1 yon den Freunden (wieder) zu privaten Treffen eingeladen o o 2 3

zu werden? -

N30 | von meiner Familie mehr Rickhalt zu bekommen? o o- 2 5]
tr tr k tr tr
if if a if | iff

SpREUK - Vertrauen it | = fit t
g e n e s
Aus Gesprachen mit Patienten wissen wir, dass es sehr verschiedene H h e h e
Geflihle, Einstellungen und Reaktionen auch in Bezug auf Krankheit gibt. Im r e h e n
Folgenden finden Sie daher Aussagen, wie sie von anderen Patienten n r ni r -
geauBert wurden. ﬁ r::' E f‘ g
Bitte Uberpriifen Sie, in wie weit diese fir Sie personlich momentan zutreffend | h t u
sind. Wenn es Ihnen schwer fallt, sich fir eine Antwort zu entscheiden, z t s
kreuzen Sie bitte die Antwort an, die spontan noch am ehesten auf Sie zufrifft. | |, z a
u g
e
n

F26 | |ch empfinde mich als religidsen Menschen. 1 2 4

F25 | Egal was auch passiert, ich habe Vertrauen in eine héhere Macht, die 1 2 4

mich tragt
37 |Ich habe Vertrauen in eine geistige Flihrung in meinem Leben. 1 2
%8 | Ich flihle mich mit einer ,hdheren Quelle* verbunden. 1 2
% | Ich bin davon (iberzeugt, dass mit dem Tod nicht alles vorbei ist. 0 1 2
s| u| i u i z s
c(n| b n b u e
h|g| e | e e | fr h
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Zufriedenheit r| r n r ie r
hinsichtlich verschiedener Bereiche des Lebens. el| | w h w d er
c|c|ie | e ie e fr
Bitte kreuzen Sie flr jede Frage die Antwort an, die lhnen k| k| g tli g n e
passend erscheint. 1{1]| e c e | st | ul
i n h n | el | ic
Die Zufriedenheit mit ..... wirde ich wie folgt beschreiben: c|lcl| d d le h
h| h (s n
u 0 z d

n ‘g u

Z8 N B

u al ie

fr | | d

ie | 5 e

d u n

e G st

n h) el

le

n

d

G | ..meiner Gesundheitssituation... 0|1 2 4 6

& | ...meinen Fahigkeiten zur Altagsbewaltigung ... 01 2 3 4 6

H1 1 ... meinem Familienleben ... 0|1 2 g 4 6

3
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.. meinen Freundschaften ...
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Ha

.. mir selber ...

H&

.. meinem Wohnumfeld ...

HE

.. meinem Leben im allgemeinen ...

.. meiner finanziellen Situation ...

Hg*

.. meinen Zukunftsaussichten ...

o | olo|l0|lC|O

[AS TR I o I A A T A

W W|w|w|w)|w

S N S I O S I N

;|||

(||| D®

Momentanes Befinden asTs@ prof. Dr. Claudia Dalbert, Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg

Nachfolgend finden Sie eine Liste mit Waortern, die
verschiedene Geflihle und Geflihlszustande beschreiben.
Bitte lesen Sie sorgfaltig jedes einzelne Wort und kreuzen Sie
dann die Zahl an, die am besten |hren Gefiihlszustand im
Moment beschreibt. Bitte machen Sie bei jeder Aussage ein
Kreuz.
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Bitte (iberpriifen Sie nochmals, ob Sie kein Wort ausgelassen haben.
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Zuletzt einige Fragen zu lhrer

Situation im Heim

Ja

Nein

Hatten Sie selber den Wunsch in ein Heim zu ziehen?

W urden Sie durch auBere Umsténde oder Angehdrige dazu gedrangt, in
ein Heim zu ziehen?

W rden Sie lieber zuhause (allein oder mit Angehdrigen) leben?

Fiihlen Sie sich wohl im Heim?

Empfinden Sie die Atmosphéare im Heim als angenehm?

Sind Sie zufrieden mit der Betreuung bzw. der Pflege durch das
Personal?

Empfinden Sie die Betreuung durch das Personal als ausreichend?

Fihlen Sie sich in Ihren Bedlrfnissen ernstgenommen?

Nehmen Sie an Aktivitaten/Freizeitangeboten teil?

Bekommen Sie regelmaBig Besuch von Familie oder Verwandten?

Pflegen Sie Bekanntschaften /Freundschaften innerhalb des Heimes?

Vielen Dank fur Ihre Kooperationsbereitschaft.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!

6



9.3 Abklrzungsverzeichnis
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SD

VAS

SPNQ

SpREUK
Krankheit

BMLSS

ASTS

ANOVA

ERG-Modell

SPSS

VIF

Anzahl

Mittelwert

nicht signifikant

Signifikanznieveau

Korrelationskoeffizient

Standardabweichung

Visuelle Analog Skala

Spiritual Needs Questionnaire

Spirituelle/Religiose Einstellungen und Umgang mit

Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale

Skala der aktuellen Stimmungslage

Analysis of Variance/ Varianzanalyse

E-Existence-R-Relatedness-G-Growth

Statistical Package for the Social Sciences

Variance Inflation Factor
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