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Zusammenfassung: Spiritualitdt und Spiritual Care sind
vielfach diskutiert im Gesundheitswesen. Einerseits for-
dern die Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation WHO
die zunehmende Visibilitdt. Andererseits ist Spiritual Care
in den Kompetenzkatalogen fiir die Ausbildung von &rzt-
lichen und pflegerischen Fachpersonen verankert. Jedoch
bestehen konkurrenzierende Definitionen zu Spiritualitét
und Spiritual Care. Auflerdem spielen Spiritualitdt und
Spiritual Care bei chronischen und anderen lebensbe-
drohlichen Erkrankungen vor allem am Lebensende eine
Hauptrolle. Ziel dieser Arbeit ist es, die Bedeutsamkeit von
Spiritualitdt und Spiritual Care fiir Menschen mit einer
neuen Krebsdiagnose basierend auf einer Literaturiiber-
sicht darzustellen.

Bereits mit der Krebsdiagnose wird Spiritualitdt fiir die
Mehrheit der Betroffenen wichtig. Aufgrund der existen-
ziellen Bedrohung durch die Krebserkrankung stellen sich
Fragen zum Lebenssinn. Auf spirituelle Anliegen wird
kaum eingegangen. Dabei wird das Wohlbefinden einge-
schrankt oder es kdnnen sich Reaktionen bis zu Disstress
oder Hadern einstellen. Bei spirituellen Anliegen kann
Spiritual Care passende Antworten bieten und zur Erhal-
tung oder Férderung des Wohlbefindens beitragen. Es ist
daher wichtig, dass bei Menschen mit einer neuen Krehs-
erkrankung die spirituellen Bediirfnisse friihzeitig erhoben
werden. Alle involvierten Fachpersonen sind aufgefordert,
die spirituellen Bediirfnisse zu erfassen. Basierend auf
diesen Angaben konnen schliefllich passende unterstiit-
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zende Spiritual Care Mafinahmen sowie Uberweisungen
an spezialisierte Fachpersonen angeboten werden.

Schliisselwdrter: Spiritualitat, Spiritual Care, Krebs, neue
Diagnose, Fachpersonen

Abstract: Spirituality and spiritual care are often discussed
in healthcare. On the one hand, the requirements formula-
ted by the World Health Organisation WHO promote in-
creasing visibility. On the other hand, spiritual care has
been adopted into competency catalogues for the educati-
on of medical and nursing professionals. However, rival-
ling definitions exist for both, spirituality and spiritual
care. In addition, spirituality and spiritual care are predo-
minantly important at the end of life. This paper aims at
describing the significance of spirituality and spiritual care
for persons with a new cancer diagnosis by drawing on
literature.

As early as cancer is diagnosed, spirituality becomes
important for the majority of the persons concerned. Due
to the existential threat of cancer there are questions about
meaning of life. Spiritual needs are hardly addressed. Ho-
wever, well-being can be impaired or there can be re-
actions such as distress or struggle. In view of spiritual
needs, spiritual care can provide adequate answers and
contribute to maintenance or improvement of well-being.
It is, therefore, essential that spiritual needs are identified
as early as possible in persons with a recent cancer diagno-
sis. All healthcare professionals involved are asked to
assess for spiritual needs. Based on these findings, appro-
priate spiritual care interventions or referrals to speciali-
sed professionals may be offered.

Keywords: Spirituality, spiritual care, cancer, initial diag-
nosis, health care professionals
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Einleitung

Die Mortalitédtsraten von Krebs sind sinkend. Damit gilt
Krebs nicht mehr ldnger als tédliche, sondern als chro-
nische Erkrankung (WHO 2018). Neben physischen Aus-
wirkungen der Erkrankung sowie deren Therapie, erleben
Patientinnen und Patienten mit Krebs existenzielle He-
rausforderungen. Entsprechend spielen existenzielle Fra-
gestellungen sowie Spiritualitdt eine wichtige Rolle. Exis-
tenzielle Herausforderungen beinhalten unter anderem
Begutachten und kritisches Hinterfragen des Lebenssinns
(Westman et al. 2006; Henoch & Danielson 2009; Leung &
Esplen 2010; Alder et al. 2011; Puchalski 2012; Wallace
2013; Baker et al. 2016; Zumstein-Shaha & Cox 2017).

Dank der rasanten Entwicklung der Palliativmedizin
und Palliativpflege sowie der Fokussierung auf die Per-
sonenzentriertheit und Ganzheitlichkeit hat die Bedeutung
von Spiritualitdt im Umgang mit chronischen Erkrankun-
gen zugenommen (Belcher & Griffiths 2005; Piderman et
al. 2015; Hess 2017). Die Vorgaben der Weltgesundheits-
organisation zur Versorgung im Gesundheitswesen hat die
Bedeutung von Spiritualitidt weiter geférdert (Peng-Keller
2016; Frick & Peng-Keller 2017).

Die Rolle von Spiritualitdt bei Patientinnen und Patien-
ten mit Krebs ist weltweit bereits gut untersucht (Puchalski
2012; PDQ® Supportive and Palliative Care Editorial Board
2018). Besonders viele Hinweise existieren zur Bedeutsam-
keit von Spiritualitdt am Lebensende bei Personen mit
Krebserkrankungen (Balboni et al. 2017; Steinhauser et al.
2017). Hingegen bestehen Wissensliicken sowie Unklarhei-
ten zur Rolle von Spiritualitét bei Patientinnen und Patien-
ten mit einer neuen Krebsdiagnose, die am Beginn der
Krebsbehandlung stehen. Dass dieser Bereich wenig be-
kannt ist, erstaunt. Die Diagnosestellung sowie der Beginn
der Krebsbehandlung wird als physisch, psychisch und
existenziell stark herausfordernde Situation beschrieben.
Patientinnen und Patienten miissen versuchen, sich einer-
seits mit der neuen Lebenssituation auch in Zusammen-
hang mit der Familie auseinanderzusetzen, den Anfor-
derungen der Krankheit und Behandlung sowie den damit
verbundenen Einschrankungen auf das Leben zu begeg-
nen (Shiu et al. 2012; Zumstein-Shaha & Cox 2017). Auch
wenn die Rolle der Fachpersonen in Bezug auf die Diagno-
sestellung und Behandlung klar ist, sind ihre Aufgaben
beziiglich der spirituellen Anliegen der Patientinnen und
Patienten unscharf. Um hier Hilfestellung zu erhalten, ist
es interessant, die bestehende Literatur zu diesem Thema
zu untersuchen. Basierend auf diesen Angaben kénnen
Hinweise fiir Aufgaben der verschiedenen Fachpersonen
in Bezug auf die spirituellen Bediirfnisse von Patientinnen
und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose identifiziert
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werden. Solche Hinweise sind umso wichtiger, als die Task
Force Spiritual Care, die von palliative.ch Schweiz ins Le-
ben gerufen wurde, soeben eine Guideline zu diesem The-
ma fertig gestellt hat (palliative.ch 2018).

Spiritualitat

Zunichst ist es wichtig, den Begriff der Spiritualitdt zu
besprechen. In der Pflegewissenschaft, aber auch in ande-
ren Wissenschaften, bestehen unterschiedliche Definitio-
nen zu Spiritualitdt (Jobin 2012; Reinert & Koenig 2013;
Weathers et al. 2016). Mehrheitlich sind zwei Stromungen
auszumachen. Einerseits wird Spiritualitdt als Sinnfin-
dung, Suche nach und Finden von Ziel und Zweck im Leben
oder einen inneren Frieden gesehen. Andererseits wird
Spiritualitdt mit dem Gottlichen oder Allmdchtigen oder
einer anderen umfassenden leitenden Macht und dariiber
hinaus verbunden (Gaillard Desmedt & Shaha 2013; Reinert
& Koenig 2013; Weathers et al. 2016). Spiritualitit kann
sowohl in gegebenen, formellen Strukturen, wie beispiels-
weise Kirchen, als auch in wenig formellen, anderen Umge-
bungen gelebt werden (Steinhauser et al. 2017).

Sinnfindung als zentrales Element der Definition von
Spiritualitdt und somit Losldsung vom Bezug zu einer
hoheren Macht beinhaltet die Moglichkeit, fiir andere Be-
reiche als der Theologie oder den Vorstellungen und Wer-
ten von Glaubensrichtungen offen zu sein (Hess 2017).
Diese Unterscheidung ist in den letzten Jahren entstanden
(Steinhauser et al. 2017). Wihrend eine Orientierungslosig-
keit beziiglich des eigenen Lebenssinns und der Sinnfin-
dung auch ein Symptom von einzelnen psychischen St6-
rungen sein kann (Reinert & Koenig 2013), wird in der
Psychoonkologie iiber eine Differenzierung von depressi-
ven Stérungen und dem sogenannten Demoralisierungs-
syndrom (Kissane 2000, 2001) diskutiert. Dabei unter-
scheiden sich die beiden Zustdande vor allem darin, dass
bei demoralisierten Patientinnen und Patienten der Ver-
lust an Sinnhaftigkeit, Werten und Hoffnungslosigkeit im
Vordergrund stehen, wihrend die Genussfahigkeit im Mo-
ment, das Interesse und die kognitive Leistungsfahigkeit,
die bei Depressionen eingeschrinkt sind, vorhanden blei-
ben (Miihlstein & Riese 2013).

Das Bediirfnis, Schwierigkeiten und Leiden hinter sich
zu lassen, ist zutiefst menschlich (Kellehear 2000). Daraus
ergibt sich ein multidimensionales Modell der spirituellen
Bediirfnisse, dessen Hauptelemente situationsspezifische
Bediirfnisse sind, biografische und moralische Bediirf-
nisse sowie religiose Bediirfnisse (Kellehear 2000). Je nach
Person, Geschichte und Leben dieser Person sowie der
jeweiligen Situation ergeben sich unterschiedliche Aus-
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prdgungen in diesen drei Hauptaspekten. Bediirfnisse
konnen einerseits Wiinsche beinhalten, andererseits aber
auch Hinweise auf mégliche Herausforderungen, die iiber-
wunden werden sollen. Letzteres ist ein Wunsch nach
Transzendenz, dessen Stdrke sich aus der jeweiligen Aus-
prégung ergibt. Situationsbezogene Bediirfnisse kénnen
beispielsweise entstehen aufgrund einer neuen Krebs-
diagnose sowie den damit verbundenen Symptomen. Bio-
grafisch-moralische Bediirfnisse ergeben sich aus der
Geschichte einer Person und deren Haltungen. Diese Be-
diirfnisse konnen religiés-bedingte Handlungen wie Gebe-
te einschliefen sowie den Wunsch nach einem gewissen
Abschluss oder der Suche nach innerem Frieden. Schlief3-
lich beinhalten religitse Bediirfnisse entsprechend ge-
prdgte Erfahrungen, Traditionen und kulturelle Gegeben-
heiten einer Person. Diese Art der Bediirfnisse konnen sich
manifestieren in einer gesundheitlich herausfordernden
Situation wie beispielsweise die Diagnose Krebs. In diesem
Teil des Modells finden sich auch die Beziehung zu Gott
oder einer htheren Macht. Kellehear (2000) beurteilt je-
doch kritisch, dass der Begriff ,,Gott“ kaum klar deklariert
wird oder mit einem Euphemismus ersetzt wird wie ,,h6he-
re Macht“. Im vorliegenden Artikel werden — wenn méog-
lich — beide Begriffe (Gott sowie hthere Macht) verwendet,
um einerseits die christlichen Traditionen zu wahren wie
auch andere religiése Traditionen einzuschliefien.

In ihrer Konzeptanalyse, die aus Sicht der Pflegewis-
senschaft entwickelt wurde, identifizieren Weathers et al.
(2016) drei Hauptelemente von Spiritualitit, ndmlich ,Ver-
bundenheit® (in Englisch: connectedness), ,, Transzenden-
zen* (in Englisch: transcendences) sowie ,,Sinnfindung im
Leben“ (in Englisch: meaning in life). Mit dem Begriff ,,Ver-
bundenheit® wird darauf verwiesen, dass Menschen sich
in irgendeiner Form verbunden fiihlen mit sich, anderen,
der Umgebung, der Natur und/oder zu einer héheren
Macht. Letzterer Begriff wird erweitert um Gott oder ein
anderes iiberirdisches Wesen (Weathers et al. 2016: 83).
Der Begriff ,,Transzendenzen® verweist auf die mensch-
liche Fidhigkeit, iiber sich hinauszuwachsen. Die Be-
schrdnkung einer Situation kann iiberwunden werden und
Menschen konnen dariiber hinaussehen (Weathers et al.
2016: 91). Schlieflich verweist der Begriff ,,Sinnfindung
im Leben“ auf die menschliche Fahigkeit, fiir das eigene
Leben einen Sinn, ein Ziel zu identifizieren. Es geht darum,
dass Menschen ihrem Leben Bedeutsamkeit zuordnen
kdnnen, wenn auch widrige Umstdnde bestehen wie bei-
spielsweise eine lebensbedrohliche Erkrankung. Diese drei
von Weathers et al. (2016) identifizierten Hauptelemente
koénnen in Bezug zum Modell von Kellehear (2000) gesetzt
werden. Jedoch wird der klare religiose Bezug, den Kelle-
hear (2000) fordert, ausgelassen. Basierend auf der syste-
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matischen Literaturiibersicht schlussfolgern Weathers et
al. (2016: 93, freie Ubersetzung), dass ,,Spiritualitit eine
Art zu leben ist, die Verbundenheit mit sich, anderen, der
Natur und/oder Umgebung und/oder einer h6heren Macht
beinhaltet, in der ein Lebenssinn identifiziert werden kann
sowie Menschen {iber sich, den Alltag und/oder das Leiden
hinauswachsen kénnen*. ,,Spirituality is a way of being in
the world in which a person feels a sense of connectedness
to self, others, and/or a higher power or nature; a sense
of meaning in life; and transcendence beyond self, ever-
yday living, and suffering® (Weathers et al. 2016: 93). Diese
Definition vereinigt sowohl den Aspekt der Sinnfindung
als auch den Bezug zu einer héheren Macht. Entsprechend
trdgt sie der Breite von Spiritualitdt Rechnung und wird als
Grundlage fiir den vorliegenden Text verwendet. Diese De-
finition wird insbesondere auch fiir den vorliegenden Text
favorisiert, da sie iiber den ausschliefllichen Bezug zur
religiésen Form der Spiritualitdt, die auch mit Kirchen in
Verbindung gebracht wird, hinausgeht.

Spiritualitét ist ein intimer, persénlicher Aspekt des
menschlichen Lebens und weist eine hohe interindividuel-
le qualitative und quantitative Varianz auf. Dazu gehort,
dass jeder Mensch seine eigenen Moglichkeiten aussucht
(Weathers et al. 2016) und sich von anderen in Bezug auf
sein persOnliches Wachstum, Reflexion oder spirituelle
Entwicklung unterscheidet (Visser et al. 2010). Spiritualitit
griindet in Glaubenssystemen, die beispielsweise auf Gott
basieren, oder atheistisch sind oder sich auf noch etwas
anderes beziehen (Hocker et al. 2014; Weathers et al. 2016).
Fiir einige Menschen sind Spiritualitdt und Religiositét
dasselbe (Gordon & Mitchell 2004; Cook et al. 2012). Fiir
andere ist Spiritualitdt unabhdngig von Konfessionszuge-
horigkeit (Roos 2012; Gaillard Desmedt 2013; Ballif 2015).
Begriffe wie , Lebensatem” oder auch ,,Suche nach inne-
rem Frieden“ werden in diesem Zusammenhang verwen-
det (Comn et al. 2012; Gaillard Desmedt & Shaha 2013;
Reinert & Koenig 2013).

Die Menschen sind fiir das eigene Leben verantwort-
lich, ebenso fiir die damit verbundene Geisteshaltung. Mit
dem Auftreten einer schwerwiegenden Erkrankung und
der damit verbundenen Bewusstwerdung des Todes unter-
streicht die Bedeutsamkeit der Spiritualitdt fiir die Men-
schen (Weathers et al. 2016). Eine Mehrheit von Patientin-
nen und Patienten mit Krebs geben spirituelle Bediirfnisse
als Ausdruck von Spiritualitidt (Ledger 2005; Hocker et al.
2014). In der Schweiz geben mehr als die Hilfte der Haus-
arzte an, dass Spiritualitét in der Betreuung der Patientin-
nen und Patienten eine wichtige Rolle spielt (Peng-Keller
2016). Die spirituellen Bediirfnisse von Patientinnen und
Patienten mit Krebs treten oftmals bereits zu Beginn der
Erkrankung bei der Konfrontation mit dem Lebensende
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auf, sogar wenn ein kurativer Behandlungsansatz verfolgt
werden kann. Sie nehmen im Verlauf der Krankheit zu (Lee
& Loiselle 2012; Roos 2012; Gaillard Desmedt 2013; Ballif
2015; Beernaert et al. 2016). Jedoch ist die Datenlage zu
Spiritualitit im Verlauf der Erkrankung Krebs diirftig (Ho-
cker et al. 2014).

Spirituelle Anliegen bei
Patientinnen und Patienten mit
einer neu diagnostizierten
Krebserkrankung

Dazu wurde eine systematische Literatursuche in der Da-

tenbank Medline mit den Begriffen ,,Spiritualitat”, ,,spiri-
tuelle Therapien“ und ,,Krebs“ durchgefiihrt.

177 Artikel

141 Artikel: Nicht Behandeln
von Spiritualitdt bei
Patientinnen, Patienten mit
einer neudiagnostizierten
Krebserkrankung

36 Artikel

19 Artikel: Nicht Behandeln von
Spiritualitdt bei Patientinnen,
Patienten mit einer
neudiagnostizierten
Krebserkrankung

17 Artikel

3 Artikel: Nicht Behandeln von
Spiritualitdt bei Patientinnen,
Patienten mit einer
neudiagnostizierten
Krebserkrankung

14 Artikel

+1 Artikel: Handsuche

15 Artikel |

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Medline-Suche

Die Mehrheit (n=7) der gefundenen Artikel stammen von
Autorinnen und Autoren aus den Vereinigten Staaten. Be-
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reits drei Artikel wurden von Autorinnen und Autoren aus
Deutschland verfasst. Noch zwei Artikel stammen aus dem
Vereinigten Konigreich und je mit einem Artikel vertreten
sind Iran, Belgien und Schweiz. Unter den Artikeln befin-
det sich eine Randomisiert-kontrollierte Interventionsstu-
die, drei Langzeitstudien, davon eine mit einem prospekti-
ven Ansatz und eine mit einem qualitativen Ansatz, sechs
Studien mit einem transversalen Korrelationsansatz, eine
Metaanalyse und eine systematische Literaturiibersicht
sowie drei Artikel, die eher in Richtung Meinungsdufle-
rung und Expertenbericht gehen. In allen Artikeln werden
entweder Patientinnen und Patienten mit einer neuen
Krebsdiagnose beriicksichtigt oder stellen die ganze Pro-
bandengruppe. Jedoch sind die Probandengruppen in den
meisten Fillen klein und lassen keine klaren Empfehlun-
gen zu.

Spirituelle, religiése und existenzielle Anliegen zeigen
sich bei den meisten Patientinnen und Patienten (Coward
& Kahn 2004; Taylor 2006; Thune-Boyle et al. 2006; As-
trow et al. 2007; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009;
Alder et al. 2011; Puchalski 2012; Allmon et al. 2013; Thu-
ne-Boyle et al. 2013; Hocker et al. 2014; Jim et al. 2015;
Beernaert et al. 2016; Lotzke et al. 2016; Forouzi et al. 2017).
Jedoch wird weniger oft auf diese Anliegen eingegangen
(Astrow et al. 2007; Csef & Hefner 2007; Hocker et al. 2014,
Jim et al. 2015; Beernaert et al. 2016). Positiv sein, lieben,
Sinn finden sowie mit einer htheren Macht verbunden sein
stellen wichtige spirituelle Bediirfnisse dar (Taylor 2006).
Dazu gehoren die Suche nach innerem Frieden oder der
Wunsch, die Verbindung mit Gott/einer h6heren Macht zu
stiarken (Coward & Kahn 2004; Astrow et al. 2007; Hebert
et al. 2009; Thune-Boyle et al. 2013). Das Bediirfnis nach
Entspannung, anderen Betroffenen zu begegnen, Angste
zu iiberwinden, Hilfe bei Traurigkeit sowie Gefiihle mit-
zuteilen sind auch Teil dieser Bediirfnisse (Astrow et al.
2007). Weniger zentral betrachten die Patientinnen und
Patienten allfillige Hilfe, um mit den Befiirchtungen in der
Familie umzugehen. Eine kleinere Gruppe von Betroffenen
betrachten das Gespréch iiber Sinnfindung, das Sterben
oder Fragen nach dem Warum als ein Bediirfnis (Taylor
2006; Astrow et al. 2007).

Uber die Auswirkungen von spirituellen und religi6-
sen Anliegen besteht eine Kontroverse. Verschiedene Stu-
dien weisen darauf hin, dass offene derartige Anliegen
Disstress verstidrken, Angst hervorrufen, zu Hadern fiithren
konnen, sogar depressive Verstimmung werden gefordert
(Coward & Kahn 2004; Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et
al. 2007; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Puchalski
2012; Hocker et al. 2014; Jim et al. 2015; Beernaert et al.
2016). Auf der anderen Seite tragen das Eingehen auf
spirituelle, religidose Anliegen dazu bei, dass die Patientin-
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Tabelle 1: Spirituelle Bediirfnisse in Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose
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Autoren, Land Fragestellung Methoden Resultate Limitierungen Empfehlungen
Alder et al. (2011), Schweiz Aufzeigen - Literatursuche, - Unterstiitzungbei  Meinungsdarstel- - Psychologische
einiger psycho- - Erfahrungsbericht, der Bewdltigung, lung, nicht systema-  Mitbehandlung ist
logischer - Unterstiitzungim tische Literaturarbeit. wichtig,
Fragestel- Umgang mit der - Einige psycholo-
lungen in ungewissen gische Interventio-
Bezug auf Zukunft, nen sind effektiv,
chronische - Informations-, - Integrierte Versor-
Erkrankungen. Wissensvermittlung, gungisteine
Lernen neuer Chance, um die
Kompetenzen, psychologische
- Gesundheitsfor- Mitbehandlung zu
derung, gewahrleisten.
-Umgang mit

Anderungen im
emotionalen Gleich-
gewicht, Selbstwert,

- Umgang mit
kdrperlichen
Einschrénkungen

- Reintegration in
Familie, Arbeit,
Gesellschaft, etc.

Allmon et al. (2013}, USA

Langzeitstudie - Demographische,
zur Erfassung krankheitsbezo-
des spirituellen  gene Angaben,
Wachstumsin - Spiritual Trans-
christlichen formation Skala

Patientinnen (STS)

und Patienten - BriefReligious
mit einerneuen  Coping Skala
Krebsdiagnose  (RCOPE),
(N=47;davon - Inferentielle
29 Frauen, Statistik,

Durchschnitts-
alter: 51.4 Jah-

- Positive religidse

Bewdltigung fiihrt zu Probandengruppe,

spirituellem
Wachstum nach
9 Monaten,

- Spiritueller
Distress/Hadern
zeigt sich eher,
wenn religiose
Aspekte nicht
wichtig waren,

- Religitse Bewal-
tigung und die

- Unterstiitzen von
positiven reli-
gidsen Bewalti-

Spezifische, kleine

eingeschrankte

Datenanalyse, aus- gungsstrategien

gewdhlter Studien- zur Férderung des

ort. spirituellen
Wachstums, zur
Reduktion des
spirituellen
Distress/Hadern,

- Spirituelle

Ressourcen tragen
zu grésserem

re). Wichtigkeit von spirituellem

Befragungvor religidsen Aspekten Wachstum bei,

Behandlungs- sind miteinander —Ignorieren der

startund assoziiert. Spiritualitdt tragt

9 Monate zu hdherer

danach. Erkrankungslast
bei.

Astrow et al. (2007), USA Umfrage bei - Demographische, -94% der haben eine Betroffene sowohl - Nicht alle Patien-
ambulanten krankheitsbezo- religivse Zugehorig- mit einer neuen tinnen und Pa-
Patientinnen gene Angaben, keit an (davon 47 % Krebsdiagnose sowie tienten mit Krebs
und Patienten - Moadal Spiritual katholisch), davon: fortgeschrittenes haben spirituelle
mit einer neuen  Needs Assess- an Gottesdiensten  Stadium, zweckmds-  Anliegen.
und fort- ment, teilnehmen (29 %), sige Probanden- - Betroffene mit
geschrittenen - Quality of End-of- spirituell aber nicht gruppe, ausgewdhl- Krebs haben
Krebserkran- Life Care and religios (66 %), ter Studienort. vermutlich ein
kung zu ihrer Satisfaction with - Gespréche mit starkeres Inte-
spirituellen Treatment Fachpersonen Giber resse an spirituel-
Haltung, und (QUEST), spirituelle Anliegen len Anliegen als
ob aufden - Satisfaction with (52 %) andere Patien-
spirituellen Life Skala, tinnen und
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Autoren, Land

Fragestellung Methoden Resultate Limitierungen

Empfehlungen

Bedarfundihre -Frage, ob

Werte einge- spirituelle
gangenwurde  Anliegenvonden
(N=369, davon  #rztlichen Fach-

- Gesprdche mit
Arztinnen iiber
spirituelle Anliegen
(58 %),

240 Frauen, personen - Spirituelle Anliegen
Durchschnitts-  angesprochen erfragt bei 16 %,
alter: 57.5 Jah-  waren, - Nicht eingegangen
re). - Inferentielle auf spirituellen
Statistik, Bediirfnisse bei

82 %,

- Wichtige spirituelle
Anliegen: Entspan-
nung (56 %), andere
Betroffene treffen
(44 %), Unterstiit-
zung bei Traurigkeit
(36 %).

- Nicht eingehen auf
spirituellen Anliegen
reduziert die
Einschédtzung der
Betreuungsqualitat.

Patienten mit
anderen chro-
nischen Erkran-
kungen.

- Fingerspitzenge-
flihl zentral beim
Erfragen von
spirituellen Anlie-
gen.

- Arztliche
Fachpersonen
sollen sorgfiltig
und mitdem
natigen Fingerspit-
zengefiihl spiritu-
elle Anliegen
erfragen.

Beernaert et al. (2016), Belgien

Transversale - Demographische, - Spirituelle/ Zweckmadssige
Studie beziig- krankheitsbezo- existentielle Probandengruppe,
lich offenen gene Angaben, Anliegen waren transversale
Bediirfnissen, —-EORTCQLQ-C30, niedriger bei Umfrage,
aufdie nicht —Anliegen fiirmehr  Betroffenenin ausgewdhlter Studi-
eingegangen Unterstiitzung in kurativen Behand-  enort.

wurde sowie funktionalen lungssituationen als

die Einschét- Bereichen (Physis, bei Betroffenenin

zung der Rolle, sozialeund  fortgeschrittenen

Lebensqualitit emotionale Aspek-  Stadien,

bei Patien- te), Symptome und - Betroffenein

tinnen und spirituelle/exis- kurativen Behand-

Patienten mit tentielle Anliegen, lungssituationen

Krebs zu - Inferentielle wurden weniger

Beginn der Statistik, beziiglich ihrer

kurativen spirituellen Anliegen

Behandlung, zu befragt,

Beginnder - Bei10 % der

Behandlung Betroffenen in

mit lebensver- kurativen Behand-

langerndem lungssituationen

wurde nicht auf
spirituelle Anliegen
eingegangen.

Ziel sowie kurz
vor Lebensende
(N=375, davon
mit kurativer

- Erfassen und
eingehen auf
spirituelle/exis-
tentielle Anliegen
bereits zu Beginn
einer Krebserkran-
kung nétig,

- Regelmdssiges,
systematisches
Erheben dieser
Anliegen von der
Diagnosestellung
{iber den ganzen
Krankheitsverlauf
hindurch bis hin
zum Lebensende,

- Erheben der
spirituellen
Aspekte durch
verschiedene
Fachpersonen
mdoglich,

- Hinzuziehen von
Spezialisten bei
erweiterten

Behandlung: Bediirfnissen,
n=101, davon - Gute Ausbildung
82 Frauen, iiber spirituelle
dabei35.7% Anliegen nitig.
zwischen 60

und 69 Jahren).

Coward & Kahn (2004}, USA Phdnomenolo- Phanomenologi- Betroffene: Einschriankungen: - Spirituelles
gischeLang-  scher Ansatz, mit - erleben ein qualitativer Ansatz, Ungleichgewicht
zeitstudie zur  Interviews, spirituelles ausgewdhlter Studi-  beinhaltet Angst
Beschreibung aufgenommen und Ungleichgewicht enort. vor dem Sterben
derErfahrung  transkribiert. Colaiz-  durch die und anderen
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des Wiederauf- zi’s Analyseprozess
bausunddes wurde verwendet.
Erhalts des
spirituellen
Gleichgewichts
bei Patien-
tinnen mit neu
diagnosti-
ziertem Brust-
krebs (N=10
Patientinnen,
Durchschnitts-
alter: 49.8-

59 Jahre). Drei
Befragungszeit-
punkte: Studi-
eneintritt, 2—

3 Monate
danach sowie
ein Jahrnach
Studieneintritt.
Die Frauen
hatten die
Diagnose
zwischen1und
5 Monaten vor
Eintritt in die
Studie erhal-
ten. Teil einer
quasi-experi-
mentellen
Interventions-
studie iiber die
Teilnahme an
einer Theorie-
basierten
Brustkrebsun-
terstiitzungs-
gruppe zu
Wegen (iber
sich hinaus-
zuwachsen und
Wohlbefinden.

existentielle Angst
ausgeldst durch die

unspezifischen
Dingen, einer

Diagnose, gewissen Einsam-
—suchen keit und den
Unterstiitzung bei Bemiihungen, das
anderen (Angeho- Selbst aufrecht zu
rige, Fachpersonen, erhalten.
Gott/H8here Macht), - Die Beziehungen
- flihren ihre Arbeit zu anderen
weiter (Kinderhditen, Betroffenen, der
andere wohltétige Glaube an Gott/
Arbeit), hohere Macht und
- unterstiitzen andere sich selber waren
Betroffene oder ein Betrag zu
regen zur Kontrolle besserem Wohl-
an, befinden, Glaube

- erfahren, dass sie
furandere eine Hilfe

an eine Genesung,
an das Vermeiden

waren, eines Riickfalls,
- gehen neue oderden
Beziehungen ein, Lebensstil zu
- pflegen die verdndern,

Die Betroffenen
fithlen sich sehr
verletzlich und
miissen das
Vertrauenin ihren
eigenen Korper
wiedergewinnen,
Unterstitzung
wurde enorm
geschétzt, z. Bsp.
ein Ldcheln, ein
Gesprach, etc.,
von Pflegefachper-
sonen, etc.,
Angste und
Einsamkeit sollen
angesprochen
werden, mit
entsprechendem
Fingerspitzenge-
fiihl,

Selbsthilfe-
gruppen kénnen
helfen, je nach
Vorlieben der
Betroffenen.

Beziehung zu Gott/
einer hgheren
Macht.

Csef & Hefner (2007), Deutschland

Betrachtung - Literatursuche,
derFrage,ob - Erfahrungsbericht,
spirituelle

Anliegen in die

Betreuung von

Patientinnen
und Patienten
mit Krebs
einfliessen
sollen basie-

- Spirituelle Anliegen Meinungsdarstel- - Kontroverse zum

bestehen nicht nur  lung, nicht Eingehen auf spiri-
in Patientinnen und systematische Litera- tuelle Anliegen im
Patienten der USA, turarbeit. klinischen Alltag:

sondernauchin
Deutschland,

- Spirituelle Anliegen
haben kaum Platz in
der Onkologie,

Befiirchtungen,
Schaden anzurich-
ten, sind sehr
gross (z. Bsp.: sich
gendtigt oder
schuldig fiihlen,
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rend auf - Die Qualitdtvon etc.), zeitlich
aktuellen Spiritualitdt kann limitierte
Diskussionen onkologische Ressourcen bei
in den USA, Outcomes beeinflus- den drztlichen

sen,

- Vermutlich férdert
die Sinnfindung den
Abbau von Stress
und Angst,

- Vermutlich besteht
ein Zusammenhang
zwischen Spiritua-
litdt und positivem
Coping,

- Spiritualitdt kann
auch negative
Auswirkungen
haben (z. Bsp.
Fatalismus),

Fachpersonen,
Hingegen:
Eingehen auf
spirituelle An-
liegen sind ein
starkes Zeichen im
Sinne von
Interesse durch
drztliche Fachper-
sonenanden
Patientinnen und
Patienten, spiritu-
elle Anliegen
sollten integriert
werden, Wiirdeba-
sierte Ansdtze sind
gute Maglich-
keiten fir drztliche
Fachpersonen, auf
spirituelle
Anliegen einzuge-
hen.

Dennis & Duncan (2012), USA

Beschreibung
des Einflusses
der Kultur auf
spirituelle
Anliegen von
Patientinnen
und Patienten
mit Krebs.

- Literatursuche,
- Erfahrungsbericht,

— Kultur kann zu Meinungsdarstel-

unterschiedlichen  lung, nicht
Erwartungen beziig- systematische Litera-
lich Artund Menge turarbeit.
der Informationen
fiihren,

- Z. Bsp. fur

Menschen mit
japanischem, mexi-
kanischem oder
auch afrikanischem
Hintergrund sind
Gruppenzugehérig-
keit, das
Aufrechterhalten
von Harmonie,
sozialen Bezie-
hungen und Status
zentral,

—Z. Bsp.: fiir
Menschen aus
individualistischen
Kulturen wie
Nordamerika ist die
Aufrechterhaltung
der Selbstidentitdt
und der Autonomie
zentral,

- Z. Bsp.: fiir Familien
mit einem
chinesischen Hinter-
grund ist es wichtig,

Familienzentrierte
und kultursensible
Betreuung ist
empfohlen, um auf
die spezifischen
Eigenheiten Riick-
sicht zu nehmen,
Kulturelle
Eigenheiten
erfragen und
allenfalls ermogli-
chen (z. Bsp.:
Gruppengebete,
andere Rituale,
etc.),

Kulturelle Aspekte
sollten starker
einbezogen
werden,

Es braucht eine
Sensibilisierung
fiir kulturelle
Anliegen.
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nicht vor den
Betroffenen tiber
den Krebs zu
sprechen,

- Krankheitssitua-
tionen erlebenin
einem kulturellen
fremden Umfeld
kann zu Angsten,
Verwirrung, Aggres-
sion fiihren,

- Spirituelle, religidse

Aspekte beein-
flussen die
Entscheidungsfin-
dung fiir oder gegen
die Behandlung,
~-Z.Bsp.:
Afroamerikanische
Betroffene ziehen
fiir die
Entscheidungsfin-
dung auch
spirituelle, religidse
Aspekte in Betracht
und holen sich in
diesem Bereich
Unterstiitzung,

- Z. Bsp.: soziale
Netzwerke knnen
je nach Kultur eine
wichtige Rolle
spielen,

Forouzi et al. (2017), Iran

Transversale
Studie zur
Bestimmung

- Demographische,
krankheitsbezo-
gene Angaben,

derVerbindung - Spiritual Need

zwischen spiri-
tuellen
Anliegen und
Lebensqualitédt
in Patientinnen
und Patienten
mit Krebs in
Iran (N=150,
davon Frauen
n=79, Durch-
schnittsalter:
44.8 Jahre).

Survey,

- European
Organization for
Research and
Treatment of
Cancer QoL
Fragebogen
(EORTC QLQ)-C30,

—Inferentielle
Statistik.

- Altere Patientinnen,
Patienten mit

besserer Ausbildung

hatten mehr
spirituelle Bediirf-
nisse,

- Altere
alleinstehende
Patientinnen,
Patienten mit einer
besseren Ausbil-
dung hatten eine
bessere Lebensqua-
litat,

- Eingehen auf
spirituelle Bediirf-
nisse ist positiv
verbunden Lebens-
qualitdt,

- Je besser auf die
spirituellen Beddirf-
nisse eingegangen

wird, desto héher ist

die Lebensqualitat

(bis zu 30 % bessere

- Eingeschrankte,
konsekutiv zusam-
mengestellte

- Spirituelle
Anliegen sind
verbunden mit

Probandengruppe, Lebensqualitit,
keine Berechnung - Spiritualitéat
der Probanden- bedeutet eine
gruppe im Voraus, Ressource fiir die
- Ein Patientinnen und
Forschungskontext, Patienten,
- Transversale - Eingehen auf
Studie. spirituelle Bediirf-

nisse kann zur
Besserung oder
Stabilisierung der
Lebensqualitat
beitragen,

- Spiritualitdt sollte
Teilder
Pflegeausbildung
sein,

- Pflegefachper-
sonen bendtigen
mehr Ausbildung
in diesem Bereich,
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Funktion, bis zu - Es braucht

40 % besserer
Gesamtstatus).

Fachpersonen, um
auf die spirituellen
Anliegen von
muslimischen
Patientinnen,
Patienten
eingehen zu
kdnnen,

Hebert et al. (2009), USA

-2/3 der Frauen
gaben an, positive
religitse Bewalti-
gungsstrategien zu

- Probandengruppe
beschrankt sich auf
weisse Amerikane-
rinnen mit

Prospektive - Demographische,
Studie zur krankheitsbezo-
Bestimmung gene Angaben,

derVerbindung - Interpersonal

- Regelmaéssiges
systematisches
Abfragen von
spirituellen Anlie-

zwischen reli- Support Evaluation  benutzen (z. Bps. christlichem Glau- gen. Dadurch:
gidsen Bewilti-  List (ISEL), Gott/einer hheren  ben, statistisch Erméglichen von
gungsstrate- - Goldberg’s Machtvertrauen), nicht ganz friihen Uberwei-

ausreichend.
- Langerer Follow-up

- Negative religiose
Bewidltigung wird

gien sowie dem
Wohlbefinden

Adjective Skala,
- Short Form-36 (SF-

sungen, besserem
und passenderem

bei Frauen mit 36), nurvon 15 % der eventuell nétig. Interventionsange-
Brustkrebsin - Centerfor Betroffenen ange- bot, Identifikation
verschiedenen - Epidemiologic geben (z. Bsp. sich von negativen

verlassen fiihlen),

- Positive religidse
Bewidltigung hatte
keinen Einfluss auf
das Wohlbefinden,

— Negative religise
Bewdltigung beein-
flusste hingegen die
psychische Gesund-

Stadien Studies Depres-
(N=284; Stadi-  sion Skala (CES-
um | + [1=198, D),
Durchschnitts- - Satisfaction with
alter: 51 Jahre).  Life Skala (SWLS),
Datenerhebung - Inferentielle

zu Studien- Statistik.

beginn sowie 8

bzw. 12 Monate

religiosen Bewalti-
gungsstrategien
und entspre-
chende Unterstiit-
zung gewdhren.

danach. Teil heit, depressive
einer Interven- Symptome und
tionsstudie fiihrte zu geringerer
iiber Patiente- Lebensqualitat,
nedukation - Die Verbindung von
sowie Teil- religioser Bewalti-
nahme an einer gung und
Selbsthilfe- Wohlbefinden wird
gruppe. vom Krebsstadium

nicht beeinflusst.

Hocker et al. (2014), Deutschland

Transversale - Demographische, -94% der - Probandengruppe Spirituelle Bediirf-

Studie zur krankheitsbezo- Patientinnen und aus Patientinnen  nisse:

Erfassung der gene Angaben, Patienten hatten und Patienten mit - scheinen eine
spirituellen - Spiritual Needs spirituelle Anliegen,  christlichem Glau-  Rolle beiallen
Bediirfnisse bei Fragebogen - Am wichtigsten: ben, Patientinnen und
ambulanten (SpNQ), Bediirfnis fiir —Ein Patienten mit
Patientinnen - National inneren Frieden (z. Forschungskontext, Krebs zu spielen,
und Patienten Comprehensive Bsp. in Verbindung - Keine klare - sollten bereits zu
mit Krebs Cancer Network mitder Natur) sowie  Unterscheidung Beginn des
(N=285,davon  (NCCN) Distress- Beziehungen zu zwischen der Krankheitsverlaufs
n=207 mit Thermometer (DT), anderen oder spirituellen und erhoben werden,
neuer Diag- - Hospital Anxiety andere unterstiit- religiosen Haltung, - sollten

nose, Durch- and Depression zen, weniger wichtig — Keine Angaben regelmdssig und

Skala (HADS),
-Beck

Hopelessness-

Skala (H-Skala),

waren Beten mit iiber das Eingehen

jemandem oder iiber auf spirituelle

das Leben nachdem Anliegen (z. Bps.

Tod sprechen, Durch welche
Fachperson, etc.),

schnittsalter:
61.3 Jahre) in
Norddeutsch-
land, um a) die
Bedeutung und

systematisch

erhoben werden,
- stehenin

Zusammenhang
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Art der
spirituellen
Bediirfnisse zu
identifizieren,
b) die Rolle der

—-2Fragenzu - Lediglich 47 % der oderwelche mit emotionalen
spiritueller/reli- Patientinnen und Anliegen offen- Aspekten,
gidser Haltungaus Patienten geben geblieben sind.

Spiritual and eine spirituelle oder
Religious Attitudes religiose Haltung

demographi- in Dealing with an,
schen und Illness Fragebo- - Angst zeigte sich als
klinischen gen, stdrksten Pradiktor
Aspekte zu - Coherence and fiir existentielle
bestimmen in Existential Vacuum  Aspekte (adjusted B
Bezug auf Skalas des Life =0.36,SE=0.02,
spirituelle Attitude Profile - P<0.001), inneren
Anliegen sowie  Revised, Frieden (adjusted B
c) die - Inferentielle =0.40, SE=0.02,
Verbindung mit  Statistik. P<0.001) sowie
psychologi- aktives Geben
schem Distress (adjusted p=0.22,
zu bestimmen. SE=0.02,P=
0.011).
— Kohdrenz war ein
Pradiktor fiir
religiose Aspekte
(adjusted B =0.16,
SE=0.01,P=0.022)
sowie inneren
Frieden (adjusted B
=0.21,SE=0.01,P
=0.004).
Jim et al. (2015), USA Metaanalyse, - Systematische - Spirituelle/religidse - Insgesamteine - Spirituelle/
um die Literaturiibersicht ~ Anliegen sind im grosse Probanden-  religiose Anliegen
Beziehung und Metaanalyse.  Allgemeinen mitder  gruppe, aber die sind mitder
zwischen spiri- Gesundheit jeweiligen Studien  Gesundheit und
tuellen/reli- verbunden (z=.153,  verfligteniiberrund dem Wohlbefinden
gidsen p<.001), demogra- die Hdlfte verbunden,
anliegen und phische noch Probandengruppen -Insbesondere
Outcomes der klinische Variablen in der Grésse Spirituelle/reli-

Patientinnen
und Patienten
zu bestimmen,
Datenbank-
suchein
PubMed,
PsycInfo,
CINAHL, und
Cochrane
Library
(N=2,073
Abstrakte),
Metaanalyse
mit n=497
Effektgréssen
von n=101
Probanden-
gruppen (mehr-
heitlich weisse
Personen), die
insgesamt liber
32,000 Patien-

beeinflussen diese <150 Personen, giose Anliegen wie
Verbindung, - Limitierte Distress beein-

- Spirituelle/religitse  Methodenkapitelin  flussen die
Probleme wie den eingeschlos- Gesundheit/Wohl-
Distress waren mit senen Studien, befinden,
dem physischen - Hauptsdchlich - Ausserdem sind
Wohlbefinden transversale und negative religitse
verbunden (z=.167,  Korrelationsstudien Bewiltigung wie

p<.001), dem eingeschlossen. Distress
funktionalen Wohl- verbunden mit
befinden (z=.343, vermehrt Depres-

p<.001) sowie
physischen Symp-

sion, weniger
hdufiges Einhalten

tomen (z=.282, der Behandlungs-
p<.001). richtlinien oder

- Spirituelle/religitse des medizinischen
Anliegen wie Rats.
spirituelles

Wachstum waren
mit dem physischen
Wohlbefinden
verbunden (z=.079,
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tinnen und p<.05) sowie dem
Patienten mit funktionalen Wohl-
Krebs befinden (z=.090,
einschlossen). p<.01).
Durchschnitts- - Spirituelle/religiose
alter: Anliegen wie
57.4 |ahre. 2/3 religitse Zugehorig-
der Probanden- keit war verbunden
gruppen waren mit funktionalem
aus Nordame- Wohlbefinden
rika. 26 % der (z=.100, p<.05).
Studien - Keine
befassten sich demographischen
mit Patien- oder klinischen
tinnen und Aspekte beein-
Patienten mit flussen die
einer neuen Verbindung Spiritu-
Krebsdiagnose. elle/religitse
Anliegen sowie
Gesundheit/Wohl-
befinden.
Lotzke et al. (2016), Deutschland  Interventions- - Demographische, —Weder Spiritualitit - Hohe - Mehr
studie (RCT), krankheitsbezo- noch Achtsamkeit Austrittsquote Untersuchungen
um eine Yoga- gene Angaben, haben sich aufgrund mogli- zuYogaals
Interventionzu - EORTCQLQ-C30 signifikant cherweise niedriger  Unterstiitzungsin-
testen gegen- (Version 3.0), verdandert, Akzeptanz flir tervention.
{iber konventio- - Cancer Fatigue - Jedochverbesserte Unterstiitzungsin-

neller Bewe- Skala (CFS-D),
gungstherapie - Freiburger

bei Frauen mit Achtsamkeits-
Brustkrebst in Inventar,
neo-adjuvanter — SpREUK

oder adjuvanter Fragebogen,
Behandlung —Inferentielle
beziiglich Statistik.

Lebensqualitat,
Lebenszufrie-
denheit, Fati-
gue, Achtsam-
keit und
Spiritualitat
(N=92, Inter-
ventions-
gruppe: 45,
deren Durch-
schnittsalter:
51 Jahre,
Vergleichs-
gruppe: 47,
deren Durch-
schnittsalter:
51.4 Jahre).

sich die Reflexion (?
=0.002, 7=0.217).

=0.143) und
Vertrauen (? =
0.024, 7=0.109)
verbesserte sich
signifikant in der
Vergleichsgruppe.
Die beiden Gruppen
unterschieden sich
nicht signifikantin
den Bereichen
Spiritualitét, jedoch
fiir die Achtsamkeit
(2=0.034).

terventionen und
erhdhter Fatigue,
Suchen (2=0.009, ? - Limitierte Grésse

der Probanden-
gruppe,

- Unterschiedliche
Anzahlan Yoga-

Lektionen.

Puchalski (2012), USA

Aufgrund der - Literatursuche,
Tatsache, dass - Erfahrungsbericht,
Krebs eine

chronische

Krankheit

geworden ist,

Spirituelles
Wohlbefinden ist
verbunden mit
niedrigerem
Distress und
hdherer Lebensqua-

- Meinungsdarstel-

lung, nicht

- Spiritualitdt ist Teil
des Menschen,

systematische Lite- — Damit wird der

raturarbeit.

Mensch als
Ganzes wahr-
genommen,
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geht es weniger litdt unabhéngig der - Spirituelle,
darum, den Krankheitsprog- religiose Anliegen
Todesfall zu nose, spielen von Beginn

planen, als gut
mit der
Krankheitssi-
tuation leben
zuternen. Dazu

- Spiritualitdt ist eine

Quelle der Stérke fiir
Betroffene,

- Mit Hilfe von

Spiritualitdt kann

der Erkrankung
weg eine wichtige
Rolle,

Auf Spiritualitét
eingehen bedeu-

gehort die ein Umfeld fiir tet, die
Integration von Sinnfindung und Behandlung mit
Spiritualitdt. Hoffnung geschaffen den Betroffenen zu
werden, dadurch planen, das Leben
verbessert sich die als Uberlebende
Lebensqualitat, zu gestalten, oder
- Religion kann den moglichen
helfen, den Distress Todesfall vorzube-
anders zu reiten,
konzeptionieren, - Betroffene
- Religion und wiinschen, dass
religiése Anliegen Fachpersonen sich
sowie personliche nach spirituellen,
Haltungen und religiésen
Uberzeugungen Anliegen erkundi-
beeinflussen die gen,
Entscheidungsfin- - Es wird
dung. gewlinscht, dass
die spirituellen,
religiosen
Anliegenin den
Behandlungsplan
integriert werden,
- Dabei sollten auch
Seelsorgerinnen
und Seelsorger
sowie andere
Spezialistinnen
und Spezialisten
beigezogen
werden,
- Grundsitzlich sind
alle Fachpersonen
im Behandlungs-
team aufgerufen,
sich um die
spirituellen, reli-
gidsen Anliegen
der Betroffenen zu
kiimmern,
Taylor (2006), USA Transversale, - Demographische, - HoheBedeutung: - Eingeschrénkte Pflegefachpersonen:
beschreibende  krankheitshezo- Beziehungzu Gott/  Probandengruppe - Sollen auf
Studie, umdie  gene Angaben, héherer Macht, eine  aus Personen mit spirituelle
Privalenzvon - SpiritualInterests  positive Einstellung  christlichem Hinter-  Anliegen einge-
spirituellen Related to lilness haben, Liebe geben  grund, hen,
Anliegen und Tool (SpIRIT), oderempfangen, —Ein — Bendtigen dafiir
damit verbun- - Inferentielle —Weniger bedeutsam: Forschungskontext, eine gute
denen Faktoren  Statistik. Griinde fiir die - Transversale Studie  Ausbildung,
bei Patientin- Erkrankung, Hadern

nen, Patienten mit der Unfairness,
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mit Krebs und
deren Angehd-
rigen zu
bestimmen
(N=156 Betrof-
fene, davon 28
Frauen, Durch-
schnittsalter:
63.6 Jahre, 68
Angehorige,
davon 50
Frauen, Durch-
schnittsalter:
57.8 Jahre).

Auseinandersetzung

mit Tod und

Sterben, Gedanken

an den Tod.
- Personen, die
regelmdssig an

Gottesdiensten teil-

nehmen, erst seit
kurzer Zeit eine

Diagnose erhalten

haben, oder die
Distress erfahren,

schétzen spirituelle
Anliegen als wichtig

ein.

- Pflegefachpersonen
sollen auf spirituelle
Anliegen eingehen,
- Je wichtiger

spirituelle Anliegen

den Patientinnen,
Patienten sind,

desto eher erwarten

sie, dass

Pflegefachpersonen

sich deren
annehmen.

— Kdnnten den
SpiRIT als Hilfe
dabei benutzen.

- Umfassendes

Assessment von

spirituellen

Anliegen kann

nicht unbedingt

von Pflegefachper-
sonen durch-
gefiihrt werden,

— Aber es wére

hilfreich, jene
Patientinnen,
Patienten zu
identifizieren, die
ein hohes Risiko
fir spirituellen
Distress haben,

- Verschiedene

Interventionen
existieren, z. Bsp.
zum Gesprach
{iber spirituelle
Anliegen anregen,
empathisch
zuhéren,

- Fingerspitzenge-

flihlist vor allem
dann ndtig, wenn
Anliegen fiir eine
direktere Form von
spiritueller Unter-
stiitzung identifi-
zieren,

Thune-Boyle et al. (2006), UK

Identifizieren
von vorteil-
haften oder
schédlichen
Auswirkungen
von spirituel-
ler/religidser
Bewiltigung
bei Krebs (N=17
aus den
Datenbanken
Psychinfo,
Medline,
Embase und
Cancerlit).

- Systematische
Literaturiibersicht

- Amerikanische

Studien zeigten
meistens keine

signifikanten Resul-
tate beziiglich der
Auswirkung von

religioser Bewilti-

gung,

- Wiederum zeigten
viele Studien
vorteilhafte Auswir-

kungen von

religioser Bewalti-

sung,

hin, aber nur bei
Untergruppen der
Hauptprobanden-

- Haufig eine

ausgewidhlte, eher
christliche Proban-

dengruppe,
- Uneinheitliche

Probandengruppen

beziiglich der

Krebserkrankung,
- Methodologische

Schwiéchen,
- Unklare

Konzeptualisierung

von religidser
Bewidltigung,

-3 Studien wiesen auf — Instrumente, die
schadliche Wirkung  hauptséchlich reli-

gidse Bewdltigung

im Allgemeinen
erheben,

gruppeundineiner - Religidse

Studie, die negative
Auswirkungen
zeigen wollte,

Zugehdgrigkeit wird

als problemati-

~ Instrumente wie

RCOPE bieten eine
Moglichkeit, die
volle Bandbreite
von religidser
Bewidltigung zu
erheben,
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Autoren, Land Fragestellung Methoden Resultate Limitierungen Empfehlungen
—In Europdischen scher Faktor
Studien war eingestuft.

religidse Bewalti-
gung nicht wichtig
und in einer
schddlich,

- Verdnderungenin
derreligidsen
Bewdltigung tiber
die Zeit waren nicht
signifikant.

Thune-Boyle et al. (2013), UK Transversale - Demographische, - Das Gefiihl, von - Spezifische - Religitse/
Analyse von krankheitsbezo- Gott bestraft oder Probandengruppe,  spirituelle Quellen
einer Langzeit- gene Angaben, verlassen worden zu - Vermutlich eher der Bewdltigung
studie zur - Multidimensional  sein, erkldrte 5% christlich orientiert.  kdnnen die
Bestimmung Measurement of derVarianz der Anpassung an die
von vorteil- Religiousness/ erhéhten Angst, Krankheitssitua-
haften und Spirituality forUse  jedoch beeinflusst tion beeinflussen,
schddlichen in Health von der Bewal- - Daher sollten bei
Auswirkungen Research: AReport tigungsstrategie Brustkrebspatien-
von spirituel- by the Feltzer Vermeiden und tinnen die

len/religiosen
Quellen der
Anpassungin
Patientinnen
mit einer
neudiagnosti-
zierten Brust-
krebserkran-
kung (N=155,

Durchschnitts-

alter:

institute/National  Verleugnen, religivsen/spiritu-
Institute on Ageing - Im Gegenzug ellen Bedlirfnisse
Working Group) reduzierte Akzep- erhoben werden,
- RCOPE tanz als Mediator- um darauf
- Unterskala der variable die Angst, eingehen zu
Spiritual Involve- - Dieses Gefihlder kénnen,
ment Skala zu Strafe und Ver- - Spiritueller

Spiritual Life
Integration

- Brief COPE

- Life Orientation
Test

- Multidimensional
Skala of Perceived
Social Support

- Hospital Anxiety
and Depression
Skala,

- Inferentielle
Statistik.

lassenheit war ein
signifikanter
Prédiktor flir eine

depressive Verstim-

mung, mit4 %
Erkldrung der
Varianz bei Angst.

Distress oder
Hadern kann

die Anpassung an
die Krankheits-
situation negativ
beeinflussen.

nen und Patienten sich besser an die Krankheitssituation
anpassen konnen. Disstress, Angste, Hadern, Depression
sogar Symptome werden reduziert. Die Patientinnen und
Patienten fiihlen sich besser. Sie kdnnen spirituelles
Wachstum erlangen (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006;
Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et al. 2007; Csef & Hefner
2007; Hebert et al. 2009; Alder et al. 2011; Puchalski 2012;
Allmon et al. 2013; Thune-Boyle et al. 2013; Hocker et al.
2014; Jim et al. 2015; Beernaert et al. 2016; Lotzke et al.
2016; Forouzi et al. 2017). Das Eingehen auf spirituelle
Bediirfnisse empfinden Patientinnen und Patienten als
Hinweis, dass ihre spirituellen, religitsen Bediirfnisse auf-
genommen sind. Fiir die Patientinnen und Patienten wird

das Eingehen auf ihre spirituellen, religiosen Bediirfnisse
als Unterstiitzung sowie Quelle des Wohlbefindens erlebt
(Coward & Kahn 2004; Thune-Boyle et al. 2006; Csef &
Hefner 2007; Jim et al. 2015; Forouzi et al. 2017).

Mit der Diagnosestellung erleben Patientinnen und
Patienten mit Krebs spirituelle Bediirfnisse, die von Gefiih-
len der Angst bis hin zu Hadern reichen (Taylor 2006;
Astrow et al. 2007). Neben dem Erheben dieser Bediirfnisse
und allfilligen moglichen Antworten darauf, stellt sich die
Frage nach der Zustdndigkeit. Welche Fachpersonen sind
fiir die Erfassung von spirituellen Anliegen der Patientin-
nen und Patienten mit Krebs bei der Diagnosestellung und
zu Beginn des Krankheitsverlaufs bei Krebs zustdndig?



16 —— MayaZumstein-Shaha und Judith Alder: B die spirituellen Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten B

Kénnen Angaben dazu aus der vorliegenden Literatur-
suche herausgearbeitet werden? Welche Hinweise kénnen
fiir das Eingehen auf die spirituellen Bediirfnisse gemif}
der vorliegenden Literatursuche gefunden werden? Nach-
folgend soll diesen Fragen nachgegangen werden.

Spiritual Care bei Patientinnen und
Patienten mit einer neuen
Krebsdiagnose

Obwohl Krebs mittlerweile als chronische Erkrankung gilt,
haftet der Aspekt der Lebensbedrohlichkeit. Entsprechend
sind Patientinnen und Patienten mit einer neu-diagnosti-
zierten Krebserkrankung mit existenziellen, spirituellen
und religiésen Fragestellungen konfrontiert (Puchalski
2012). In solchen Situationen werden spirituelle Bediirfnis-
se manifest und fordern deren Beriicksichtigung. Gerade
in Zusammenhang mit Therapieentscheidungen spielen
spirituelle Anliegen eine Rolle zu Beginn einer Erkrankung
wie Krebs (Csef & Hefner 2007; Alder et al. 2011; Peng-
Keller 2016; Zumstein-Shaha & Cox 2017). In solchen Situa-
tionen, kann Spiritual Care eine wichtige Unterstiitzung
sein (Frick & Peng-Keller 2017).

Mit dem Begriff ,,Spiritual Care“ wird die Beriicksichti-
gung der Spiritualitit und sinnstiftenden Grundeinstellun-
gen der Patientinnen und Patienten, aber auch des Trostes
sowie ein systematisches Vorgehen in der Unterstiitzung
sowie Stdrkung derselben verstanden (Peng-Keller 2016:
600). Inder Pflegewissenschaft existieren zwei neuere Kon-
zeptanalysen nach Walker und Avant zu den Begriffen
»Spiritual Care* und ,,Spiritual Nursing Care* (Monareng
2012; Ramezani et al. 2014). In der Konzeptanalyse von
Ramezani et al. (2014) werden insgesamt sechs Hauptele-
mente von ,Spiritual Care“ aufgefiihrt: heilende, wohl-
tuende Prasenz (in Englisch: ,healing presence*), thera-
peutisches Anwenden des Selbst (in Englisch: ,,therapeutic
use of self*), Sinn fiir Intuition (in Englisch: ,,intuitive sen-
se“), Erfassen der spirituellen Anliegen und Haltungen (in
Englisch: ,,exploration of the spiritual perspective), Pa-
tientenzentriertheit (in Englisch: ,patient-centredness®),
Sinnorientierte therapeutische Interventionen (in Englisch:
»meaning-centred therapeutic intervention“) sowie die
Schaffung einer Umgebung, die spirituell unterstiitzend ist
(in Englisch ,creation of a spiritually nurturing environ-
ment®) (Ramezani et al. 2014). Verbunden mit diesen
Hauptaspekten sind Erwartungen an die Fachpersonen im
Umgang mit spirituellen Anliegen der Patientinnen und
Patienten. Das Ausiiben von heilender, wohltuender Pri-
senz beinhaltet auch fiirsorgliche, pflegende Priisenz, ge-

DE GRUYTER

paart mit Altruismus. Mit dem therapeutischen Anwenden
des Selbst wird von der Fachperson erwartet, dass sie ein
offenes Ohr hat, aktiv zuhort, nicht wertend ist, sogar be-
dingungslos akzeptiert und eine therapeutische Beziehung
aufbauen kann. Der Sinn fiir Intuition verweist darauf, dass
die Fachpersonen Momente der spirituellen Anliegen bei
den Patientinnen und Patienten erkennen sowie sich da-
rauf einlassen und ein Gesprdch fordern. Instrumente wie
ein spirituelles Assessment wird fachgerecht eingesetzt,
um spirituelle Bediirfnisse aufzunehmen, ebenso wie die
Ressourcen der Patientinnen und Patienten. Mit dem Be-
griff ,Patientenzentriertheit verweisen Ramezani et al.
(2014) darauf, dass die Fachpersonen die Einzigartigkeit
der Patientinnen und Patienten erkennen ebenso wie deren
eigene Realitdt und Wahrnehmung. Fachpersonen sind
aufgefordert, eine bedeutsame Beziehung zu den Patien-
tinnen und Patienten aufzubauen, Hoffnung zu f6rdern,
Interventionen mit religiéser Orientierung oder komple-
mentdrmedizinische Interventionen zu entwickeln oder
anzubieten. Dabei ist es unabdingbar, dass die spirituel-
len Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten beriick-
sichtigt werden, ebenso wie die ethischen Aspekte der
Pflege und Betreuung. Es ist zentral, die kulturellen sowie
religiosen Werte der Patientinnen und Patienten zu be-
riicksichtigen (Ramezani et al. 2014: 214).

In der Pflegewissenschaft hat Monareng (2012) eine
Konzeptanalyse zum Begriff ,Spiritual Nursing Care
durchgefiihrt. Es finden sich fiinf Hauptelemente (Mona-
reng 2012: 3-5): eine fiirsorgliche, pflegende Prisenz (in
Englisch: ,caring presence®), Suche nach Sinn und Zweck
(in Englisch: ,,search for meaning and purpose*), spirituel-
ler Dialog (in Englisch: ,spiritual dialogue*), Transzen-
denz (in Englisch: ,transcendence®) sowie harmonische
Verbundenheit (in Englisch: ,,harmonious interconnected-
ness“). Mit dem Begriff ,caring presence® wird auf die
Erwartung verwiesen, dass Fachpersonen prédsent sind, ein
offenes Ohr haben und zuh&ren sowie — wenn gewiinscht —
die Hand halten. Fachpersonen versuchen, auf spirituelle
Bediirfnisse wie Disstress einzugehen und, wenn méglich,
etwas zur Linderung anzubieten (Monareng 2012). Mit dem
Element ,,Suche nach Sinn und Zweck®“ wird auf das
menschliche Bediirfnis verwiesen, einen Sinn fiir Ereignis-
se und das Leben zu haben. Dabei wird von der Fachper-
son erwartet, dass sie die Patientinnen und Patienten in
dieser Suche unterstiitzt, unabhédngig von religiésen As-
pekten. Dazu gehort, dass die Fachpersonen der Angst der
Patientinnen und Patienten in Bezug auf die aktuelle Si-
tuation Raum lassen. Mit Hilfe des Spirituellen Dialogs
kénnen Fachpersonen Gespriche iiber spirituelle Bediirf-
nisse zulassen und allenfalls darauf eingehen. Zu diesem
Teil gehoren das offene Ohr und Zuhéren ebenso wie die
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Beriihrung beispielsweise in Form von Hand halten. Der
Aspekt der ,, Transzendenz* verweist auf den Wunsch der
Uberwindung der aktuellen Herausforderungen. Einerseits
kann hier ein Bezug zu Gott oder einer hoheren Macht eine
wichtige Rolle spielen. Andererseits kann die Person iiber
sich hinauswachsen und sich weiterentwickeln. Fiir diesen
Teil wird von Fachpersonen erwartet, dass sie sich auf die
von den Patientinnen und Patienten gestellten Fragen ein-
lassen. Fachpersonen kénnen fiir eine férderliche Umge-
bung sorgen, die geniigend Ruhe und Raum beispielswei-
se fiir Gebete oder Meditation ldsst (Monareng 2012).
Harmonische Verbundenheit weist auf eine positive Bezie-
hung zu Gott oder einer hoheren Macht, aber auch zu sich
selber, anderen oder der Umgebung. In der harmonischen
Verbundenheit liegt Kraft und die Moglichkeit, Schénheit
zu erkennen (Monareng 2012).

Zusammenfassend bedeutet Spiritual Care das syste-
matische Erheben von spirituellen Bediirfnissen bei Pa-
tientinnen und Patienten. Dabei kdnnen Fachpersonen
unter anderem mit echter Prdsenz reagieren. Sie benétigen
dazu Intuition und einer Sensibilitat fiir die spirituellen
Anliegen der Patientinnen und Patienten. Wichtig ist dabei
die Schaffung eines spirituell unterstiitzenden Umfelds
sowie patientenzentrierte, sinnzentrierte therapeutische
Interventionen anzubieten (Freie Ubersetzung gemiss Ra-
mezani et al. 2014: 211). Spiritual Care beinhaltet weitere
Formen der Unterstiitzung, die auf unterschiedlichen
Grundlagen basieren (Alder et al. 2011; Monareng 2012;
Noyon & Heidenreich 2012; Ramezani et al. 2014; Peng-
Keller 2017). Dazu kdnnen religis-orientierte Handlungen
wie das Gebet gehoren oder auch Aktivititen mit anderem
Hintergrund wie Meditation (Monareng 2012). Bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose fin-
den sich Hinweise auf den Wunsch nach Gespréchen iiber
spirituelle Anliegen, das ,,willkommen heiflen“ von Gebe-
ten (Carlson 2014), Angaben zu individualisiert angepass-
ten Therapien basierend auf kognitiver Verhaltenstheorie
(Karekla & Constantinou 2010) sowie Achtsamkeits-basier-
te Stressreduktionstherapien (Pollard et al. 2017). Weitere
sinnorientierte Interventionen und Angaben dazu aus der
Psychoonkologie finden sich bei Mehnert et al. (2011).
Viktor Frankls entwickelte Logotherapie bietet hdufig eine
wichtige theoretische Grundlage fiir diese Interventionen.
Basierend auf dieser Theorie werden Interventionen zur
Bewiltigung der negativen Gedanken und Reaktionen an-
geboten wie beispielsweise ,,Dereflexion®”, um in der aktu-
ellen Situation die Freirdume wieder neu zu gestalten.
Ebenso kénnen die Einstellungen verdndert werden basie-
rend auf Frankls’ Wertehierarchie. Die Betroffen werden
befdhigt, mogliche (neue) Quellen fiir Sinnfindung zu
identifizieren und nutzbar zu machen (Noyon & Heiden-
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reich 2012). Eine weitere wichtige Grundlage ist der ame-
rikanisch existenziell-humanistische Ansatz, der auf Irvin
Yalom zuriickgeht (Yalom 2009). Dabei werden die Be-
troffenen unterstiitzt in der Erkennung, dass die grund-
legenden Fragen beziiglich der Existenz alle Menschen
angehen. Schlieflich ist es méglich, Quellen der Neuorien-
tierung und Kraft zu orten und nutzbar zu machen (Noyon
& Heidenreich 2012).

Um auf spirituelle Bediirfnisse eingehen oder ange-
passte Interventionen anbieten zu kénnen, wird eine sys-
tematische Erhebung empfohlen sowohl bei Patientinnen
und Patienten wie auch bei deren Angehtrigen (Monareng
2012; Ramezani et al. 2014). Dazu existieren zwei Ansitze.
Im einen Ansatz wird davon ausgegangen, dass sich Erfas-
sung von spirituellen Bediirfnissen kaum standardisieren
ldsst. Daher wird empfohlen, die Kompetenzen der Fach-
personen zu stidrken. Dazu gehdrt das Sensibilisieren aller
Fachpersonen, die in der Betreuung von Patientinnen,
Patienten und deren Familien eingebunden sind. Zusitz-
lich wird Wissen zu spirituellen Bediirfnissen von Patien-
tinnen, Patienten und deren Familien vermittelt sowie
mogliche Interventionen vorgestellt (Gordon & Mitchell
2004; Kevern 2012). Der andere Ansatz sieht vor, dass
Instrumente zur Erfassung der spirituellen Bediirfnisse
unterstiitzend sind. Fachpersonen kénnen sich dafiir auf
validierte Erhebungsinstrumente stiitzen (Hodge 2005a,
2005b; Puchalski 2014; Hodge 2015) wie beispielsweise
das ,,FICA Spiritual History Tool“, ein halbstrukturierter
Gesprichsleitfaden (Puchalski 2014). Auch erwdhnens-
wert sind die von Hodge (2005a, 2005 b, 2015) entwickelten
fiinf Varianten: Spirituelle Geschichten, Spirituelle Le-
benskarten, Spirituelle Genogramme, Spirituelle Okokar-
ten sowie Spirituelle Okogramme. Dabei verlangen die
spirituellen Geschichten eine Verbalisierung der Bediirf-
nisse. Die anderen Methoden erlauben visuelle Darstellun-
gen (Hodge 2005a, 2005b, 2015). Daneben wird noch auf
zwel weitere Fragebogen zu spirituellen Bediirfnissen hin-
gewiesen: der ,,Spiritual Interests Related to Illness Tool -
SpIRIT* eignet sich gemaR Taylor (2006) sowie der ,,Brief
RCOPE* von Pargament et al. (1998) gemif Thune-Boyle et
al. (2006).

Fiir die Anwendung solcher Instrumente ist eine sorg-
faltige Schulung und Begleitung von Fachpersonen nétig
(Gordon & Mitchell 2004). Daneben kénnen noch weitere
Anforderungen an die Fachpersonen sowie die Situation
aufgefiihrt werden, damit ein spirituelles Assessment so-
wie ein Eingehen auf die Bediirfnisse durch Fachpersonen
iiberhaupt moglich sind. Es ist nétig, dass die Fachper-
sonen sich selber kennen und iiber ihre eigene Haltung zur
Spiritualitit sowie die eigenen Werte im Klaren sind. Die
Fachpersonen sollten erkennen und akzeptieren, dass jede
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Person iiber sich selber hinauswachsen kann. Manchmal
bedarf es der Unterstiitzung dazu. Entsprechend sollten
die Fachpersonen erkennen, wann es ihre Unterstiitzung
bendtigt. Die Fachpersonen gehen mit Fingerspitzengefiihl
an die Erfassung der spirituellen Bediirfnisse bei Patientin-
nen und Patienten. Sie vermeiden das Aufdriicken ihrer
eigenen Haltung und Werte auf die Patientinnen und Pa-
tienten. Auflerdem ist erwartet, dass die Fachpersonen den
Patientinnen und Patienten mit fiirsorglicher und pflegen-
der Prdasenz begegnen. Die Fachpersonen bleiben bei den
Patientinnen und Patienten, auch wenn die Herausforde-
rungen nicht in einigen Momenten bearbeitet sind. Ebenso
verfiigen die Fachpersonen iiber Fahigkeiten, eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu Patientinnen und Patienten auf-
zubauen, um den spirituellen Anliegen darin Platz zu
schaffen. Schlieflich besitzen die Fachpersonen spirituel-
le Kompetenzen wie Wissen, Fahigkeiten, Einblicke sowie
Vertrauen, um diese Fragen angehen zu kénnen (Mona-
reng 2012).

Zustdndigkeit fiir die spirituellen
Bediirfnisse

Trotz bestehender Kontroversen, wird die systematische
Erhebung von spirituellen Bediirfnissen bereits bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer neuen Krebserkrankung
empfohlen (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006; Thune-
Boyle et al. 2006; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009;
Puchalski 2012; Thune-Boyle et al. 2013; Hocker et al. 2014;
Jim et al. 2015; Beernaert et al. 2016; Forouzi et al. 2017).
Dabei kdnnen alle Fachpersonen des interdisziplindren
Teams diese Bediitfnisse erheben. Jedoch ist vorstellbar,
dass insbesondere Arztinnen, Arzte und Pflegefachper-
sonen die spirituellen Bediirfnisse strukturiert und syste-
matisch erheben (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006; As-
trow et al. 2007; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009;
Puchalski 2012; Hocker et al. 2014; Jim et al. 2015; Beerna-
ert et al. 2016; Forouzi et al. 2017). Dabei stellen Astrow et
al. (2007), Beernaert et al. (2016) und Csef & Hefner (2007)
arztliche Fachpersonen in den Vordergrund und teilen
ihnen die Aufgabe der Erhebung zu. Astrow et al. (2007),
im Speziellen, betonen, dass bei der Erhebung der spiritu-
ellen Bediirfnisse Fingerspitzengefiihl genauso unabding-
bar ist wie das Fachwissen der drztlichen Fachpersonen.
Hingegen sehen Alder et al. (2011) und Puchalski (2012) die
Aufgabe der Erhebung klar im interprofessionellen Team.
Dabei ist es erwiinscht, dass beispielsweise Pflegefachper-
sonen die Erhebung iibernehmen. Die Erkenntnisse sollen
dann im interprofessionellen Team diskutiert und még-
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liche Losungsansitze identifiziert werden. Fiir die Erhe-
bung durch Pflegefachpersonen votieren Coward & Kahn
(2004); Taylor (2006); Thune-Boyle et al. (2006); Monareng
(2012); Thune-Boyle et al. (2013); Ramezani et al. (2014)
sowie Forouzi et al. (2017). Basierend auf diesen Erkennt-
nissen konnen die Patientinnen und Patienten mit einer
neuen Krebserkrankung spezialisierten Fachpersonen wie
Seelsorgerinnen und Seelsorgern oder anderen Vertrete-
rinnen, Vertreter spezifischer Religionsgemeinschaften zu-
gefiithrt werden oder auch Psychoonkologinnen, Psycho-
onkologen (Gordon & Mitchell 2004; Cook et al. 2012;
Kevern 2012; Puchalski 2012; Beernaert et al. 2016).

Wichtig beim Eingehen auf spirituelle Bediirfnisse ist
sich zundchst eine gewisse Sensibilitdt und Fingerspitzen-
gefiihl. Es ist sehr zentral, dass Fachpersonen sich nicht
hinreiflen lassen, den Patientinnen und Patienten oder
auch deren Angehorigen etwas aufdriicken zu wollen (As-
trow et al. 2007). Weiter wird von Fachpersonen, unabhén-
gig des jeweiligen fachlichen Hintergrunds, erwartet, dass
sie fiir sich ihre eigene Haltung und Vorstellungen zu
Spiritualitit gekldrt haben (Kevern 2012; Monareng 2012).
Als Unterstiitzung benotigen Fachpersonen eine institutio-
nelle Kldrung in Bezug auf das Eingehen auf spirituelle
Bediirfnisse. Dabei kénnen wichtige Informationen oder
auch institutionsweite Schulungen sowie eine gemein-
same Haltung angeboten werden (Gordon & Mitchell 2004;
Kevern 2012). Fachpersonen kénnen Spiritual Care anbie-
ten, unabhéngig von ihrem eigenen Glauben oder ihren
Uberzeugungen (Kevern 2012; Monareng 2012).

In den allgemeinen Zielsetzungen beziiglich des Medi-
zinstudiums in der Schweiz sollen angehende Arztinnen
und Arzte lernen, neben ,Kontext und Hintergrund der
Patientinnen und Patienten auch deren Familiensituation,
soziale, kulturelle und spirituelle Faktoren“ zu beriicksich-
tigen (Joint Commission of the Swiss Medical Schools et al.
2008). Auch bei Pflegefachpersonen besteht die Pflicht,
den spirituellen, religiosen und kulturellen Bediirfnissen
der Patientinnen und Patienten zu begegnen (Ledger
2005). In der Schweiz beinhalten die Abschlusskompeten-
zen fiir Pflegefachpersonen das Erhalten und Beachten der
Wiirde jedes Menschen (Gruppe der Grundausbildungs-
institutionen und Praxisorte fiir die Pflege Schweiz 2017).
Auch Psychoonkoeloginnen und Psychoonkologen haben
einen dhnlichen Auftrag gegeniiber Patientinnen und Pa-
tienten (Hebert et al. 2009; Alder et al. 2011; Noyon &
Heidenreich 2012). Diese Erwartung an drztliche, pflegeri-
sche oder psychoonkologische Fachpersonen entbindet
die Seelsorgerinnen, Seelsorger oder andere Vertreterin-
nen und Vertreter von religiésen Gemeinschaften gar nicht
ihrer Kernaufgabe, auf spirituelle Anliegen von Patientin-
nen und Patienten zu einzugehen (Peng-Keller 2016, 2017).
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Sinclair & Chochinov (2012) unterstreichen die Wichtigkeit
der Rolle von Seelsorgerinnen, Seelsorger oder andere Ver-
treterinnen und Vertreter von religiésen Gemeinschaften
in onkologischen Behandlungsteams.

Basierend auf der Literatur kann festgehalten werden,
dass Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebs-
diagnose eine aktive Rolle der Fachpersonen in Bezug auf
spirituelle Bediirfnisse begriiflen (Coward & Kahn 2004;
Taylor 2006; Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et al. 2007;
Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Thune-Boyle et al.
2013; Hocker et al. 2014; Ramezani et al. 2014; Jim et al.
2015; Beernaert et al. 2016; Forouzi et al. 2017). Insbeson-
dere bei Therapieentscheidungen wiinschen sich Patien-
tinnen und Patienten eine aktive Rolle der drztlichen Fach-
personen. Dieser Wunsch ist unabhéngig davon, ob die
Betroffenen beispielsweise in Kontakt mit Seelsorgern
oder anderen Spezialistinnen und Spezialisten fiir Spiri-
tualitiit stehen (Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Jim
etal. 2015).

Die Limitationen dieser Ubersichtsarbeit sind folgen-
de: Zundchst wurde hauptsdchlich auf Patientinnen und
Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose fokussiert. Diese
Gruppe von Patientinnen und Patienten ist kaum er-
forscht, auch nicht in den Vereinigten Staaten. Es fehlen
beispielsweise detailliertere Angaben zu Patientinnen und
Patienten mit unterschiedlichen Krebsarten. Mdéglicher-
weise spielen spirituelle Anliegen bei Frauen mit Brust-
krebs eine zentralere Rolle als bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Darmkrebs. Die Suche beschrankte sich auf die
Datenbank Medline. Daraus gingen viele Artikel hervor,
die einen pflegewissenschaftlichen Hintergrund hatten.
Insbesondere Literatur von Seelsorgerinnen, Seelsorgern
oder anderen Vertreterinnen und Vertretern religitser Ge-
meinschaften konnten nicht gefunden werden. Es ist
durchaus mdglich, dass eine ausgedehnte Literatursuche
in anderen Datenbanken wie Web of Science oder so-
genannten graue Literatur weitere und andere Angaben
liefern wiirde. Entsprechend sind die hier dargestellten
Erkenntnisse mit der gebotenen Vorsicht einzuordnen.
Schlieflich lidsst sich festhalten, dass die geografische
Ubermacht der Vereinigten Staaten hier nicht direkt besté-
tigt wird. Immerhin die Mehrheit der gefundenen Artikel
hat ein anderes Ursprungsland.

Schlussfolgerungen

Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagno-
se und zu Beginn des Behandlungspfads der Erkrankung
haben spirituelle Bediirfnisse. Haufig werden diese nicht
systematisch erhoben und es wird kaum darauf eingegan-
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gen. Jedoch kénnen offene spirituelle Bediirfnisse Beein-
trichtigungen der Gesundheit, Anpassungsfahigkeit sowie
des Umgangs mit der Situation nach sich ziehen. Es ist
daher wichtig, die spirituellen Bediirfnisse bereits friih im
Behandlungspfad zu erheben. Dazu existieren verschiede-
ne Instrumente, die hier nur teilweise aufgefiihrt sind.

Das Erfassen und Eingehen auf spirituelle Bediirfnisse
kann von Fachpersonen im interdisziplindren Team erfol-
gen. Inshesondere Arztinnen, Arzte sowie Pflegefachper-
sonen konnen beitragen, die spirituellen Bediirfnisse bei
Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagno-
se zu erheben. Je nach Bedarf ist eine Uberweisung an
spezialisierte Fachpersonen notwendig. Patientinnen und
Patienten wiinschen sich hier ein stdrkeres Engagement.
Arztliche, pflegerische sowie psychoonkologische Fach-
personen haben den Auftrag, den spirituellen Bediirfnis-
sen von Patientinnen und Patienten zu begegnen. Jedoch
bleibt die zentrale Rolle doch bei den Seelsorgerinnen und
Seelsorgern oder anderen Vertreterinnen, Vertreter von
Religionsgemeinschaften. Wichtig ist insbesondere auch,
dass der Rahmen im institutionellen Umfeld geklirt ist.

Interessenkonflikt: Die Autorinnen bestatigen, dass kein
Interessenkonflikt vorliegt.
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