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»Da der Tod, genau zu nehmen, der wahre Endzweck unseres Lebens ist, so habe ich mich seit ein
paar Jahren mit diesem wahren, besten Freunde des Menschen so bekannt gemacht, da3 sein Bild nicht
allein nichts Schreckendes fiir mich hat, sondern recht viel Beruhigendes und Trostendes! Und ich
danke meinem Gott, dafl er mir das Gliick gegonnt hat, mir die Gelegenheit zu verschaffen, ihn als
Schliissel zu unserer wahren Gliickseligkeit kennen zu lernen. Ich lege mich nie zu Bette, ohne zu
bedenken, daB ich vielleicht, so jung als ich bin, den anderen Tag nicht mehr sein werde. Und es wird
doch kein Mensch von allen, die mich kennen, sagen konnen, daf ich im Umgange miirrisch oder
traurig wére. Und fiir diese Gliickseligkeit danke ich alle Tage meinem Schopfer und wiinsche sie von
Herzen jedem meiner Mitmenschen.*

Wolfgang Amadeus Mozart (4. April 1787)



1

2

EINLEITUNG ...uuuuioueiiseneresssenossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 7
1.1 Begriindung der Untersuchung... . 7
1.2 Ziele der Untersuchung 7
1.3 Personliche Motivation 8

THEORETISCHER HINTERGRUND ....cuuuoccosvuueroossssurrosssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 9
2.1 Hiimato-onkologische Systemerkrankungen ........ 9

2.1.1  Definition VON ONKOLOZIC. ......cc.eeuiiieieieitiite ettt sttt ettt e et esbe et ebeeneeneenseneesesaesaeeneee 9

2,12 LOUKAIMICI . ettt ettt st b e bt bt et et e et b e e bt e bt eb e e bt s et et et et e b e 9

2.1.3  LYMPROIME c..viiiiiiieiiieiieie ettt ettt et e et e s taestaesteesbeesseesseesseessassaesseesseessesssesssessseseenseensenssennsens 10

2.1.4  Knochenmarktransplantation (KIMT) .........cccecueeiirirriieiiieieeiesteseee ettt ssee e enee e 11

2.1.5 Inzidenzen und Héufigkeitsgipfel der Krankheiten:..........ccocceivierieniriiiicieiienieeee e 12
2.2 Definition von ,,Spriritualitit* und ,,Religiositit“.............. 12
2.3 Zusammenhang von Spiritualitit mit physischer und psychischer Gesundheit ........... 13
24 Zusammenhang von Spiritualitit/ Religiositit und Furcht vor Tod und Sterben........ 16

2.4.1 Positiver Zusammenhang von Spriritualitdt/ Religiositdt und Furcht vor Tod und Sterben............ 17

2.4.2  Negativer Zusammenhang von Spiritualitét/ Religiositit und Furcht vor Tod und Sterben ........... 18

2.43 Kein Zusammenhang von Spiritualitét/ Religiositét und Furcht vor Tod und Sterben ................... 19

2.4.4 Kurvilinearer Zusammenhang von Spiritualitdt/ Religiositit und Furcht vor Tod und Sterben...... 20

HYPOTHESEN........cuuiiininsnnrionsssasisossssssosssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 23

FRAGESTELLUNGEN...ccuuuuiioueinisuvrnsseissssrsssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 25

METHODIK........cuuuooonueeienurnnsarsssrerosssessssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasssss 27
5.1 Patientenbeschreibung 27
5.2 Erhebungsinstrumente............ccccceevuererueecnnens 27

5.2.1  Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) von Ochsmann (1993).........cccceeveviieciirienieneeecee e 27

5.2.2  Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung in der Kurzform (FKV-LIS) von Muthny

(1989) ettt sttt ae st seene et 29

5.2.3 FACIT-Sp (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy — Spiritual Well-Being) von

FItChett € @l (1990) ...c.eeuiiiiieiiriiie ettt b ettt b bbb s nen 29

5.2.4 HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), Deutsche Version (Herrman et al. 1995).......... 30

5.2.5 Fragebogen zur LebensSituation. .........cceieieierieiiiiiesieeie ettt sttt see e see e eneeneas 31

5.2.6  Fragebogen ,,Subjektive Einstellung zu Krankheitsverlauf und Tod* (SEKT) (Schweiger, 2003). 31

4



5277 MediziniSche DOKUMENTATION. ......cccuuviiiiii et ee e e e e e e e e e e e e e e eaaaaeeeeeseesnraaeeeeeeas 31

5.2.8 Operationalisierung von ,,Spiritualitit® in der vorliegenden Arbeit..........cccoeceeoirieieieiencneneee 32
5.2.9 Definition von Furcht im Gegensatz zu Angst vor Tod und Sterben ............ccccooeiiiiiininincenne. 33
5.3 Durchfiihrung .33
5.4 Untersuchungsdesign 35
5.5 SEALISEIK eeiueisieisensiensiennsiinsninsnicsicsecssecsseesssesssesssecsseessessssssssesssssssesssssssssssssssaessassssesssesssssssass 35
6 ERGEBNISSE 36
6.1 TV AT 1301 1T 04 082 1] 11 LN 36
6.1.1  Fallzahl und GeSChIEChL .......cc.ooiiiiiiee et 36
6.1.2  Durchschnittsalter der Studienteilnehmer und Alterskategorie..........ccoverererereeieieee e 37
6.1.3  FamilIEeNStand .........cooeiiiiiiiiie ettt ettt ettt sttt a e h et et et et teebesaeeneenean 38
0.1.4  KINAET ..ottt a ettt b e s bt e b e et ettt be bbbt eh e et et bbb enean 38
6.1.5 Hochster Schul- bzw. StudienabSChlUsS.........c.ccoiiiiiiiiriieieee e 39
6.1.6  KONTESSION ..ottt ettt et et ettt b e st sbe bt ettt et besae bt 39
6.2 Medizinische Daten 40
6.2.1  DiagnOSEKAIEZOTIC ... .ccueeeieiieiieieeeieeteesteeteeteetestesseesseeseesseeseesseeseanseensesssesssessseseesesnsesnsesseenns 40
6.2.2 Remissionsstatus (erhoben beim Messzeitpunkt ,,t2° [Retest])......cccvrveriererrieriieriereee e 41
6.3 Mittelwerts-Analyse der Skalen 42
6.3.1  Deskriptive Darstellung der ,,Furcht vor Tod und Sterben® (FVTS)......ccoecoiviiniiiiiiiiieiereee 42
6.3.2  Deskriptive Darstellung des BefIndens ............ccoeoiiiiiiinieiieieeeeeee e 44
0.4  KOIrelationen......ceiiieiieniseensensnecsecsenssnissscsssecssesssecsssessassssesssssssssssssssasssassssesssssssasssasssas 46
6.4.1 Zusammenhang von Spiritualitdt und Befinden ............c.coooiiiiiiiiiiiiiee e 46
6.4.2 Zusammenhang von Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) ......cccoooiiniiiniiiene. 47
6.4.3 Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) und Befinden ..........cccccoevviviiniennennn. 49
6.4.4 Interkorrelation der Spiritualitits- und Glaubensskalen.............cccoecueeieriienienieneiieceeseee e 54

7 DISKUSSION......cuuuuueiionnariosicnssisssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 56
7.1 Maligne Patienten zeigen mehr Furcht vor Tod und Sterben als benigne............ccuceu.. 56

7.2 Zusammenhang von Glaubenspracxis, spirituellem und psychischem Wohlbefinden... 57

7.3  Einfluss der Spiritualitiit auf die Furcht vor Tod und Sterben 59
7.4  Auseinandersetzung mit der Todesthematik und Furcht vor Tod und Sterben ........... 62
7.5 Kritik an der vorliegenden Studie 66
8 AUSBLICK.....ouneiinnsverinnssanssosssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 68



9 ZUSAMMENFASSUNG ...uuuueneennvennennennessnnsessesssssssssssssssssesssssssssssssssssessassssssassssssas 71

10 LITERATUBR ......uuuonuenneennenneicnnensnensssesssessssssssessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssasssss 72
11 ABKURZUNGSVERZEICHNIS ........coovveererisressssesessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 82
12 ANHANG .....uuuoonuuiecnnveicnnnissnnicssasisssssisssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssass 83

12.1 Fragebogen zur Lebenssituation......... 83

12.2  Subjektive Einstellung zu Krankheitsverlauf und Tod (SEKT) . 85
I3 DANKSAGUNG ...uuuuenuenneicnnensreecrrensrennssnssssesssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasnss 87
14 CURRICULUM VITAE ......uuuuuuunuannvennensnennessrsicssesssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssnss 88



1 EINLEITUNG

1.1 Begriindung der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung ist Teil der medizinisch-psychologischen Gesamtstudie
»Zeitwahrnehmung in subjektiver Todesndhe* [gefordert durch die Else-Kroner-Fresenius-Stiftung].
Innerhalb dieser Studie ging es darum, die Zeitwahrmmehmung hémato-onkologischer Patientenl zu
erfassen und diese mit derjenigen von Patienten mit einer benignen Erkrankung zu vergleichen. So
sollte systematisch erforscht werden, wie es zu einer Verdnderung des subjektiv erlebten Zeitverlaufes
kommt und welche Variablen zu den gegensétzlichen Zeiturteilen fithren. Es wurde die ungerichtete
Hypothese aufgestellt, dass die erlebte Zeit eng mit dem Krankheitsverarbeitungsstil,
Personlichkeitsvariablen und der subjektiven Befindlichkeit zusammenhéngt.

Zusitzlich sollte der Zusammenhang zwischen Spiritualitit und Glaubenseinstellung und der von
Furcht vor Tod und Sterben bei Krebspatienten quantitativ und qualitativ erhoben werden.

Ausgehend von einer erhohten Belastung, die durch die Lebensbedrohung und die unmittelbare
Konfrontation mit dem Thema Tod und Sterben bei hdmatoonkologischen Patienten auftritt, sollte im
Speziellen der Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben mit Spiritualitdt untersucht werden,
um dieses klar umschriebene Patientenklientel in der sich bis dato widersprechenden Literatur zu

positionieren.

1.2 Ziele der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit verfolgte insgesamt die Ziele, Patienten mit hémato-onkologischen
Systemerkrankungen hinsichtlich Todesfurcht, Spiritualitdit und psychischer Befindlichkeit zu
untersuchen und die Ergebnisse mit denen einer Patientengruppe mit benignen Erkrankungen
gegeniiberzustellen.

Dabei standen folgende Einzelziele im Vordergrund:

Die Untersuchung

- des Zusammenhangs von Spiritualitdt auf die Furcht vor Tod und Sterben

- des Zusammenhanges von Todesfurcht und Befinden

- des Zusammenhangs von Spiritualitit und Befindlichkeit

" In der gesamten Arbeit wird , Patient* als Synonym fiir die Gruppe der weiblichen und ménnlichen Patienten

verwendet



Die Erkenntnisse aus dieser Arbeit sollen dann im Weiteren dazu beitragen, die psychoonkologische
Betreuung der Patienten zu verbessern, weil Spiritualitit iiber das Lebensqualitétskonstrukt hinaus in
die psychologische Behandlung einbezogen werden konnte. Somit kdnnte langfristig eine optimierte
Versorgung von Krebspatienten und ihrer Angehorigen - auch im psychosozialen Bereich — erreichet

werden.

1.3 Personliche Motivation

Ab etwa der zehnten Jahrgangsstufe fing ich an (wohl ausgelost durch Biicher von Elisabeth Kiibler-
Ross oder Raymond A. Moody), mich fiir die Thematik ,,Krebs* und die damit zusammenhingende
Todesbedeutung zu interessieren und mich mit ihr auseinanderzusetzen. So war auch meine
Zivildienststelle auf einer strahlentherapeutischen Station die logische Konsequenz. Dort hatte ich
meine ersten Erlebnisse mit Menschen, die an onkologischen Erkrankungen litten und teilweise auch
daran verstarben. Als ich im zweiten klinischen Semester einen Aushang fiir eine medizinische
Doktorarbeit mit dem Titel ,,Zeitwahrnehmung in subjektiver Todesndhe* entdeckte, gezeichnet von
der Psychoonkologie der Medizinischen Klinik III in GroBhadern, stellte ich mich dort vor. Bei der
Sichtung des Studiendesigns und der einzelnen Fragebogen wurde mir klar, dass sich viele der Fragen
auf die spirituelle Einstellung und Verarbeitungsweise der Patienten bezogen und in mir ein starkes
Interesse hervorriefen.

In meiner Zeit als Zivildienstleistender hatte ich hdufig die Moglichkeit, mich ausfiihrlicher mit
Menschen zu unterhalten, die sich viele Gedanken iiber ihr zuriickliegendes, momentanes und
kiinftiges Leben, iiber ihre Familie und Freunde, iiber den Sinn ihres Lebens und ihre Einstellung zu
Tod und Sterben machten. Hier fiel mir vermehrt auf, dass Patienten, die auf mich ruhiger, gelassener
und zufriedener wirkten, auch haufig iiber Glauben und Spiritualitit sprachen. So stellte ich schon vor
meinem Studium die Hypothese auf, dass Menschen, die auf irgendeine Art und Weise glaubig sind,
weniger Angst vor Tod und Sterben haben.

Viele dieser Fragestellungen erkannte ich also in den Fragebdgen wieder, so dass ich mich entschloss,

an der Studie teilzunehmen und meine Dissertation unter entsprechender Fragestellung zu verfassen.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Hiamato-onkologische Systemerkrankungen

»unter Krebs insgesamt werden alle bdsartigen Neubildungen einschlielich der primér systemischen
Lymphome und Leukémien verstanden. Nicht beriicksichtigt wird, internationalen Gepflogenheiten
folgend, der Hautkrebs mit Ausnahme des malignen Melanoms der Haut. Die Zahl der jéhrlichen
Neuerkrankungen an Krebs in Deutschland wird auf ca. 168.500 Fille bei Ménnern und ca. 179.000
bei Frauen geschétzt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Manner bei 65 und fiir Frauen bei knapp
67 Jahren.“ (Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland)

Diese Daten, die steigende Zahl von Menschen mit hoherem Lebensalter sowie eine allgemein
steigende Lebenserwartung bedingt eine erhohte Inzidenz bosartiger Krankheiten im Laufe des 20.
Jahrhunderts. Somit stellen bosartige Erkrankungen in unserer Zeit eine groBe Herausforderung
sowohl fiir die Gesellschaft als auch im Speziellen fiir die Medizin dar.

Angesichts iiber hundert verschiedener Diagnosegruppen und etwa tausend Unterformen wird
deutlich, dass Krebserkrankungen hinsichtlich ihrer Atiologie und ihres Krankheitsverlaufes in hohem
Malfle inhomogen sind. In der vorliegenden Studie wird eine Stichprobe von Patienten mit hdmato-
onkologischen Systemerkrankungen (Leukdmien und Lymphome) untersucht. Im Folgenden werden
die in den Stichproben vorkommenden héaufigsten Erkrankungen des blutbildenden Systems

beschrieben.

2.1.1 Definition von Onkologie

»Onkologie* - als Teilgebiet der Inneren Medizin — beschéftigt sich mit der Entstehung, Diagnostik

und Behandlung von Tumoren.

2.1.2 Leukamien

»Leukdmien sind definiert als maligne Neoplasien des hiamatopoetischen Systems mit Generalisation
im Knochenmark, Ausschwemmung der malignen Zellen in das periphere Blut und Ausbreitung in
extramedulldre Organe. Die Unterteilung in die Hauptgruppen der akuten Leukdmien und der
chronischen Leukdmien ist historisch aus dem biologischen Verhalten und dem dadurch bedingten

unterschiedlichen Spontanverlauf zu erklaren.* (Wilmans et al., 2000)



Sie unterscheiden sich von Lymphomen, welche hauptsichlich in den Lymphknoten entstehen, sich

dann aber ebenfalls iiber das Blut und Knochenmark ausbreiten konnen.

Die akute myeloische Leukimie (AML) ist eine maligne FErkrankung der hidmatopoetischen
Stammzellen; das normale Knochenmark wird durch Ileukdmische Blasten verdriangt; daraus
resultieren Andmie, Thrombopenie und teilweise auch Neutropenie. Allgemeinsymptome wie
Leistungsminderung, Infektionen und Blutung stehen von klinischer Seite im Vordergrund.
Therapeutisch sind drei Behandlungsphasen zu unterscheiden: Induktions-, Konsolidierungs- und
Erhaltungstherapie. In der ersten Phase dient die Induktionstheraphie dem Erreichen einer kompletten
Remission; Phase zwei und drei (Konsolidierungs- und Erhaltungstherapie) dient dem Ziel einer
Eradikation evtl. {ibriggebliebener leukdmischer Zellen und der Verhinderung eines Rezidivs bzw.

dem Erreichen einer erhohten Uberlebenszeit.

Die akute lymphatische Leukdmie (ALL) ist eine maligne hdmatologische Erkrankung, die sich durch
eine sehr starke Vermehrung unreifer Lymphozyten und ihrer Vorlduferzellen auszeichnet. Sie tritt

iiberwiegend im Kindesalter auf.

Die chronische myeloische Leukdmie (CML), die zu den myeloproliferativen Erkrankungen gehort, ist
durch eine exzessive klonale Produktion von Granulozyten und ihrer Vorlduferzellen gekennzeichnet.
Ein mehrphasiger Verlauf der Krankheit sowie das Vorhandensein des Philadelphia Chromosoms,
einer reziproken Translokation zwischen den Chromosomen 9 und 22, sind charakteristisch fiir eine

CML. Dieses Philadelphia-Chromosom wird in 90-95% der Fille gefunden. (Wilmans et al., 2000)

2.1.3 Lymphome

Das Hodgkin-Lymphom (Morbus Hodgkin) ist eine maligne Erkrankung lymphatischer Zellen, dessen
histologisches Merkmal die Sternberg-Reed’sche Riesenzelle ist. Diese Zellen sind monoklonalen
Ursprungs und leiten sich zu 98% von B-Zellen ab (Herold, 2002). In der Regel beginnt die Krankheit
lokalisiert in einem Lymphknoten; anschlieBend werden weitere Regionen des lymphatischen Systems
erfalit und sie manifestiert sich zudem an extralymphatischen Organen (Knochenmark, Leber). Die
Erkrankung wird nach der Ann-Arbor-Klassifikation in 4 klinische Stadien eingeteilt; das

Ausbreitungsstadium ist von entscheidender prognostischer Bedeutung.
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L. Befall einer Lymphknotenregion oder Vorliegen eines extranodalen Herdes

1L Befall von 2 oder mehr Lymphknotenregionen auf einer Seite des Zwerchfells oder
Vorliegen lokalisierter extranodaler Herde mit Befall einer oder mehrerer

Lymphknotenregionen auf einer Seite des Zwerchfells

1. Befall von 2 oder mehr Lymphknotenregionen beiderseits des Zwerchfells oder Befall

lokalisierter extranodaler Herde und Lymphknoten beiderseits des Zwerchfells

IV. Disseminierter Befall eines oder mehrerer extralymphatischer Organe mit oder ohne
Lymphknotenbefall
Zusatz:

A: ohne Allgemeinerscheinungen
B: mit Fieber (>38°C) u./ 0. Nachtschweil} u./ 0. Gewichtsverlust (>10% in den letzten 6 Monaten)

ohne sonstige Erklarung

Tab. 2.1 : Stadieneinteilung (Staging): Ann-Arbor-Klassifikation (Herold, 2002)

Bei den Non-Hodgkin-Lymphomen (NHL) handelt es sich um eine extrem heterogene Gruppe maligner
klonaler Neoplasien, die von den B- oder T-Lymphozyten des lymphatischen Gewebes ausgehen. Es
exitstieren keine einheitlichen, allgemein anerkannten Richtlinien fiir die Stadieneinteilung. Die bei
dieser Studie am héufigsten aufgetretene Form des NHL ist das Plasmozytom (Multiples Myelom), ein
B-Zell-NHL mit multilokuldrer oder diffuser Infiltration des Knochenmarks. Er stellt den haufigsten

Tumor von Knochenmark und Knochen dar.

Die chronisch lymphatische Leukdmie (CLL) ist ein leukdmisch verlaufendes B-Zell-Lymphom mit
niedrigem Malignititsgrad. Ein wichtiges klinische Zeichen ist, dass Lymphknotenvergro3erungen im
Verlauf einer CLL immer vorhanden sind (bei CML treten sie selten auf, bei akuter Leukdmie in ca.

30%)

2.1.4 Knochenmarktransplantation (KMT)

Unter einer Knochenmarktransplantation (KMT) versteht man eine Ubertragung von Knochenmark.
Dazu werden dem Spender Knochenmarkzellen entnommen, die dem Empfanger intravends appliziert
werden. Es werden drei Arten von KMTs unterschieden: die allogene KMT, bei der Spender und
Empfénger nicht verwandt sind, stellt die Art mit den meisten Risikofaktoren dar. Nach Transfusion
von Knochenmark eines gesunden Spenders kann es durch die immungenetische Verschiedenheit

dennnoch zu schweren Abstoflungsreaktionen des Transplantats kommen. Bei der autologen KMT sind
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Spender und Empfinger dieselbe Person; dem Patienten wird dazu in der Remissionsphase eigenes
Knochenmark entnommen, das ihm nach Reinigung und einer Vorbehandlung des Patienten (s. unten)
wiederum verabreicht wird; auftretende Komplikationen stellen sich selten als lebensbedrohlich dar.
Bei der syngenen KMT sind Spender und Empfanger zwar verschiedene Personen, genetisch sind sie
jedoch identisch (eineiige Zwillinge); hierbei kommt es zu keiner AbstoBung des Transplantats. Als
Stammzelltransplantation (SZT) bezeichnet man die Ubertragung hiimatopoetischer Stammzellen. Die
Blutstammzellen werden dabei aus Knochenmarkaspiraten oder peripherem Blut gewonnen und dem
Empfanger intravends zugefiihrt. Patienten, die entweder eine KMT oder eine SZT bekommen,
werden zundchst durch eine Hochdosischemotherapie oder Bestrahlung vorbehandelt; zur Prophylaxe

von AbstoBungsreaktionen werden Nachbehandlungen durchgefiihrt.

2.1.5 Inzidenzen und Héaufigkeitsgipfel der Krankheiten:

Krankheit Inzidenz: Anzahl N/ 100.000/ Jahr Haufigkeitsgipfel

AML 4 Hoheres Lebensalter

ALL 4 Kindesalter

MDS 4-13 Hoheres Lebensalter

(bei liber 70-jahrigen: 20 — 50)

CML 1 Mittleres Lebensalter

CLL 3-6 Hoheres Lebensalter

Morbus Hodgkin 3 2 Haufigkeitsgipfel (gilt nur fiir

Europa und die USA): um das 30.

und 60. Lj.

Non-Hodgkin-Lymphome 5-10 Hoheres Lebensalter

(NHL)

Plasmozytom 3 Um das 60. Lj.

Tab. 2.2 : Inzidenzen und Haufigkeitsgipfel der bei den Studienteilnehmern vorkommenden hdmato-onkologischen

Systemerkrankungen (Herold, 2002)

2.2 Definition von ,,Spriritualitit* und ,,Religiositit*

Der Begriff der ,,Spiritualitdt nimmt in den Ausfithrungen und Erlduterungen der Studie einen grofen
Raum ein, so dass er gleich zu Beginn der Arbeit definiert werden soll.
»Spirituality is a broader term than religion. Spirituality is the name given to a person’s or a group’s

relationship with the transcendent, however that may be construed. Spirituality is about the search for
12



transcendent meaning. Most people express their spirituality in religious practice. Others express their
spirituality exclusively in their relationship to nature, music, the arts, a set of philosophical beliefs, or
relationships with friends and family. These alternative forms of spirituality can entail intense
commitment.” (Astrow et al., 2001)

Des Weiteren wird ,,Spiritualitdt von ,,Religion” wie folgt abgegrenzt:

»Religion, on the other hand, is a set of beliefs, practices, and language that characterizes a community
that is searching for transcendent meaning in a particular way, generally based upon belief in a deity.
Thus, although not everyone has a religion, everyone who searches for ultimate or transcendent
meaning can be said to have a spirituality.” (Astrow et al., 2001)

Die Ausfiihrugen von Atrow et al. (2001) besagen damit, dass ,,Spiritualitit” in einem grofleren
Kontext zu sehen ist und mehr enthélt als nur den Glauben, der in einer Religionsgemeinschaft gelebt
wird. Er faft ,,Religion* damit als eine Teilmenge der ,,Spiritualitit auf. Diese Definition wird der
vorliegenden Arbeit zu Grunde gelegt. Zudem werden Glaube, Glaubenseinstellung und Religiositét
als Bestandteil der Spiritualitit gesehen, so dass im weiteren Verlauf durchaus Uberschneidungen der
Begriffe auftreten konnen. Es findet sich in der Literatur ein Pool von Methoden beziiglich der
Messung von Spiritualitit, welcher sowohl an gesunden wie auch an kranken Menschen iiber die
ganze Welt hinweg seit Jahrzehnten ausgetestet, verdndert, erginzt und verfeinert worden ist. Auch in
der vorliegenden Studie wurden die Patienten mit verschiedenen Fragebdgen, die sich mit Spiritualitit

befassen, konfrontiert.

2.3 Zusammenhang von Spiritualitit mit physischer und psychischer Gesundheit

Zeigten sich in élteren Studien noch hiufiger divergierende Ergebnisse, so konnte im Laufe der letzten
Jahre in zahlreichen Untersuchungen (u.a. Richard et al. 1995; Cotton et al. 1999; Mytko und Knight
1999) der positive Einfluss von Spiritualitdt/ Religion auf verschiedenste Bereiche des menschlichen
Lebens aufgezeigt werden. Dies ist wohl hauptsichlich darauf zuriickzufithren, dass sich die
methodische Trennschirfe in den Studien verbesserte, so dass einheitliche Ergebnisse erzielt werden
konnten.

Vorgestellt werden Ergebnisse verschiedener Untersuchungen, die folgende Aussage von Baider et al.
(1999) stiitzen sollen, welche sie bei der Veroffentlichung ihrer Studie an 100 Patienten mit malignem
Melanom 4&usserte: ,,These findings appear to contradict the longstanding theoretical view that
religious beliefs and practices represent a less than optimal means of coping with crises, in general,
and with life-threatening illness, in particular. It is becoming scientifically clearer, that a system of
belief actually helps reduce the degree of psychological distress brought on by a life-threatening

illness.“ Sie zeigt mit ihren Ergebnissen (wie viele ihrer Kollegen in den letzten 20 Jahren) auf, dass
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Religiositdit dem Menschen hilft, besser mit existentiellen Fragen und einer lebensbedrohlichen
Erkrankung umzugehen.

So zeigte sich in einem Review von Levin und Vanderpool (1987) bei 22 von 27 Studien, dass der
Kirchgang positiv korrelierte mit der Bewahrung vor einer Vielzahl von Erkrankungen.

Dieselben Forscher widmeten sich in einer spateren Rezension (1989) fiinf Studien, in denen religiose
Bereitschaft signifikant in Verbindung stand mit normalen Blutdruckwerten, bei nicht-religidsen
Teilnehmern hingegen wurden wesentlich haufiger erhohte Blutdruckwerte gemessen.

Auch fanden Levin und Vanderpool (1992) heraus, dass kardiovaskuldre Erkrankungen,
gastrointestinale Beschwerden, viele Formen von Krebs und Hypertension weniger hiufig bei
religiosen als bei nicht-religiosen Menschen auftraten. In diesem Zusammenhang muss auch die
Studie von Jenkins und Pargament (1998) erwidhnt werden, in der sie liber Krebspatienten berichten,
die von sich selbst behaupten, dass ihr Leben unter der Kontrolle Gottes sei: In der Fremdeinschitzung
durch beispielsweise das Pflegepersonal werden die Patienten als entspannter und selbstbewusster
beschrieben. In ihrer Untersuchung an 226 US-Amerikanern, die sie in 3 Gruppen aufteilten (hoch,
mittel und wenig religios), beschrieben Crawford et al. (1989) dass die Gruppe der ,,hoch religiosen*
signifikant weniger besorgt war und groflere Lebenszufriedenheit besal3 als mittel oder wenig religiose
Menschen. Des Weiteren fand sich bei der Messung des Zusammenhangs von spiritueller Orientierung
und psychosozialer Anspannung (Smith et al., 1993) eine signifikant negative Korrelation zwischen
diesen beiden. Zusétzlich zeigte sich in dieser Arbeit, dass Menschen, die eine spirituelle Orientierung
haben, iiber eine trostende Perspektive auf den Tod verfligten und deshalb weniger dngstlich und
depressiv waren. In ihrer Untersuchung an 226 Personen mit einem Durchschnittsalter von 36.7 Jahren
kamen Crawford et al. (1989) zu dem Ergebnis, dass Leute mit groBem Glauben signifikant weniger
besorgt und zufriedener mit ihrem Leben waren als die Vergleichsgruppe und auch Cotton et al.
(1999) zeigten in ihrer Studie mit 142 Krebspatientinnen auf, dass das spirituelle Wohlbefinden positiv
korreliert mit der Lebensqualitit und negativ mit der Hilf- bzw. Hoffnungslosigkeit und der

Beschiftigung mit der Angst.

Fiir Menschen, die spirituell oder religiés verbunden waren, fanden Larson et al. (1998) folgende
Ergebnisse: sie hatten ein hoheres Mall an Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit, weniger depressive
Symptome und seltener Suizidgedanken, weniger Scheidungen und eine héhere Zufriedenheit in der
Ehe sowie eine geringere Rate an Alkohol- und Drogenmissbrauch. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
auch Clark et al. (1999) in ihrer Untersuchung an hauptséchlich Weillen der Mittelklasse, die Anfang
des 20. Jahrhunderts geboren wurden. Als ndmlich die Korrelationen beziiglich des Geschlechts
untersucht wurden, waren Frauen, die mehr zu Religiositit neigten, in mehr Organisationen vertreten
und rauchten und tranken weniger Alkohol als weniger religiose Frauen (&hnlich bei den Méannern

dieser Studie). Sie postulierten gar in der Diskussion: ,,...we can be reasonably confident that it is
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something about religiosity and its correlates that is predictive of lower mortality risk.” Als Ergebnis
der Untersuchungen von Brady et al. (1999) wurden signifikant positive Verbindungen zwischen der
Lebensqualitdt und dem spirituellen Wohlbefinden (erhoben mit dem FACIT-Sp, einem auch in dieser
Studie eingesetzten Fragebogen) als Ganzes und zusétzlich zwischen den Subskalen dieser beiden
Fragebogen aufgezeigt. Zusétzlich gaben 37% der onkologischen Patienten mit einem hohen Mal} an
Glauben auch bei grolen Schmerzen noch an, dass sie sehr viel Freude am Leben haben wiirden
(verglichen mit 8.1% der Patienten mit einem geringen Wert in der Glaubensskala). Des weiteren
hatten gldaubige Menschen noch zu 41.5% sehr viel Freude am Leben trotz groBer Miidigkeit,

wohingegen nur 9.3% der weniger gldubigen Patienten diese Angabe machten.

Des weiteren wirkt ,,Religiositat™ laut Mytko und Knight (1999) als Pravention vor Krankheiten, denn
in ihren Untersuchungen College-Studenten zeigte sich, dass in religidsen Organisationen Vertretene
geslinder waren und seltener Medizin einnahmen oder stationdr behandelt wurden. So identifizierten
auch Riley et al. (1998) in ihrer Studie drei Typen des spirituellen Wohlbefindens: 1. religos, 2.
existentiell und 3. nicht-spirituell. Mitglieder der Gruppe 1 (,religios) zogen die groBte
Lebenszufriedenheit aus dem privaten Gebet, waren am meisten mit ihrem Leben zufrieden, zeigten
mehr die Tendenz, ihr Leben als erfiillend und bedeutungsvoll zu charakterisieren und waren
zufriedener in Bezug auf ihre Zukunft (verglichen mit den Stichproben aus der 2. (,,existentiell*) und

3. Gruppe (,,hicht-spirituell)).

Bei der Untersuchung von Yeginer (2000) ,,wurden in leitfadenorientierten Interviews Gespriache mit
Menschen nach einer Krebsdiagnose gefiihrt. Es wurde der Bereich der Hingabe an eine hohere Macht
untersucht und der Frage nachgegangen, ob und inwieweit die Einbettung in einen spirituellen
Zusammenhang Lebensqualitidt schaffen und den Umgang mit der Erkrankung und deren Folgen
erleichtern kann. Folgende Themen wurden herausgearbeitet: Die Patientlnnen gewannen eine neue
Perspektive im Leben, sie konnten einen zukunftsorientierten Lebensansatz finden. Sie gewannen
Sicherheit, Stabilitit. Es fiel ihnen leichter, die schwierige Lebenssituation zu akzeptieren. Sie
erfuhren eine Reduktion von niederdriickenden Emotionen. Ihre Personlichkeit wurde verdndert, sie
erlebten sich als offener anderen Menschen gegeniiber. Sie nahmen Fiihrung als tatsdchliche Prisenz
eines hoheren Wesens wahr. Es entstand eine neue Flexibilitdt im Umgang mit der Erkrankung.*

Koenig (1999) entwickelte den sogenannten ,,Religious Coping Index* (RCI), der aus 3 Items gebildet
wurde: einer Frage an den Patienten nach dessen Krankheitsbewiltigungsstilen, einer
Selbsteinschitzung durch den Patienten und einer separaten Einschéitzung durch einen geschulten
Interviewer. Stationdre Patienten, welche die hdochsten Werte im RCI aufwiesen, zeigten die
geringsten Depressionswerte, was Koenig dahingehend interpretierte, dass diese Personen gut mit dem

Stress, ausgelost durch ihre Krankheit, fertig werden wiirden. Balducci (2001) schreibt in seiner
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Veroffentlichung iiber Koenig's Buch ,,The Healing Power of Faith* (1999): ,,In an exhaustive review
of more than 1100 published studies on the interactions of spirituality and health, Koenig observed
that in most cases the practice of spirituality was associated with an improved outcome and, equally
remarkable, in no case was the practice of spirituality associated with a negative health effect.” Sobald
also ein Einfluss nachgewiesen werden konnte, stellte er sich immer dergestalt dar, dass Spiritualitét

positiv auf Gesundheit wirkte.

2.4 Zusammenhang von Spiritualitiit/ Religiositit und Furcht vor Tod und Sterben

Entgegen dieser meist libereinstimmenden Ergebnisse beziiglich des Zusammenhangs von Spiritualitit
mit physischer und psychischer Gesundheit ergaben Nachforschungen zum Themenkomplex
Spiritualitdt/ Religion und deren Einfluss auf die Furcht vor Tod und Sterben divergierende Daten.

So fasste Ochsmann (1993) 45 Arbeiten zusammen und kam dabei zu folgenden kontréiren
Ergebnissen:

Von den 45 Arbeiten bestand zwischen der Religiositét und der Todesfurcht

- 16 mal ein positiver

- 3 mal ein negativer

- 7 mal ein umgekehrt u-formiger

- 34 mal ein nicht signifikanter

Zusammenhang, wobei erwédhnt werden muss, dass Religiositdt und Todesfurcht zwischen den Studien
auf verschiedene Arten gemessen wurden.

Im folgenden mochte ich auf einige der Artikel etwas genauer eingehen und den Review von
Ochsmann (1993) durch Studien zu dieser Thematik ergénzen, die in den letzten Jahren erschienen
sind.

Zum Verstindnis der Korrelationen noch folgende Erlduterung: Ein positiver Zusammenhang von
Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben bedeutet, dass Menschen mit einem hohen Mal} an
Spiritualitdt mehr Furcht vor Tod und Sterben haben. Kurvilinear (= umgekehrt u-férmig) ist in der
Weise zu verstehen, dass méBig spirituelle Menschen mehr Furcht vor Tod und Sterben haben als die
stark spirituellen und duBerst wenig spirituell veranlagten Vergleichsgruppen. Von einem negativen

Zusammenhang wird gesprochen, wenn mehr Furcht vor dem Tod mit weniger Religiositét einhergeht.
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2.4.1 Positiver Zusammenhang von Spriritualitit/ Religiositdt und Furcht vor Tod und

Sterben

In einer indischen Universitdt wurde eine Stichprobe von 200 gebildeten, Englisch sprechenden
Muslimen gebildet, die 100 jiingere Menschen zwischen 20 und 30 Jahren und 100 &ltere mit einem
Altersintervall von 40-60 Jahren einschloss. In der Gruppe der Jiingeren waren es v. a. Studenten
dieser Universitiat (Aligarh Muslim University, Indien), Angestellte der Hochschule bildeten die
Stichprobe der Alteren. Eingeteilt wurden sie in vier Gruppen:

e mehr religidse jiingere Menschen

e mehr religiose dltere Menschen

e weniger religiose jliingere Menschen

e weniger religidse dltere Menschen
Zur Erfassung der Furcht vor dem Tod wurde der ,,Death Anxiety Scale” (DAS) von Templer (1970)
verwendet. Beg et al. (1982) présentierten als Ergebnis dieser Studie, dass der Faktor ,,Alter* die
entscheidende Variable war, die Todesangst beeinflusste. Sie war grofler in der Gruppe der Jiingeren
und innerhalb dieser Gruppe am hochsten bei Menschen, die sehr religiés waren. Bei der Gruppe der
Alteren trat — unabhiingig von der Stirke ihres religidsen Glaubens — weniger Todesangst auf.
In diesem Zusammenhang muss auch die Studie von Florian et al. (1984) erwdhnt werden, in der 178
mannliche, jiidische Israelis mit Hilfe des sog. ,,Jewish Religious Index* (JRI) in 3 Gruppen eingeteilt
wurden (Personen mit Werten im oberen Drittel: religios; mit Werten im mittleren Drittel: maBig
religiés und solche im unteren Drittel: nicht religiés). Thnen wurde der , Fear of personal death®-
Fragebogen vorgelegt (entworfen von Verfassern jenes Artikels; er stellt einen Fragebogen zur Angst
vor dem eigenen Tod dar mit Fragen iiber die Konsequenzen bzgl. der eigenen Sterblichkeit) und
zudem der ,,Thematic Apperception Test“ (TAT) durchgefiihrt (vier Karten werden dem Patienten
gezeigt, die den Tod von jungen Erwachsenen darstellen (Eron, 1950)). Die religiose Gruppe hatte
statistisch gesehen hohere Werte bei der Furcht vor der Bestrafung im Jenseits (p< .05) als die mittel
oder die niedrig religidsen Personen. Weiter ergaben diese Analysen, dass die Gruppe der gemafigt
Religidsen statistisch gesehen hohere Werte bzgl. der Furcht vor Konsequenzen fiir die Familie und
Freunde aufweist als irgendeine andere Gruppe (p< .05). Die religiose Gruppe fokussierte den Tod
mehr als entweder die mittel oder die nicht Religiosen; interessanterweise driickte sie auch signifikant
mehr Angst und Schuld aus. Im darauffolgenden Jahr wurde von Dood und Mills (1985) der sog.
,Fear of accidental death and injury scale* (FADIS) —Fragebogen prisentiert. Er misst die Angst vor
Tod oder Verletzung durch einen Unfall und korreliert mit dem bereits erprobten DAS-Fragebogen
von Templer iiber die ganze Studie hinweg hoch (r=.69; p < .01), so dass sich auch gezeigt hat, dass

FADIS einen klaren Aspekt der Todesangst darstellt. Die Untersuchung an 177 Probanden (60
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Collegestudenten und 117 Schiiler einer Highschool) brachte das Ergebnis, dass diejenigen mit hohen
FADIS-Werten die Stichprobe der Glaubigen darstellte.

2.4.2 Negativer Zusammenhang von Spiritualitdt/ Religiositdt und Furcht vor Tod und

Sterben

Im Jahre 1978 fanden Gibbs und Achterberg-Lawlis in einer qualitativen Analyse, in der 16 Patienten
interviewt wurden, die dem Tod nahe standen, eine negative Korrelation der Angst vor dem Tod mit
religiosem Glauben.
Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich auch bei Richardson et al. (1983), deren Untersuchung auf einer
randomisiert ausgewihlten Stichprobe von 1428 Teilnehmern bestand. Thnen wurden Bilder von
Menschen in verschiedenen Lebenssituationen gezeigt und es wurde ihnen zu jedem von diesen vier
Fragen gestellt:

1. Who are these people and what are they doing?

2. What had led up to this; what went on before?

3. What do they want, and how do they feel?

4. What will happen and how will it end?
Sie gaben daraufhin ihre Antworten, die anschlieBend kodiert wurden. Uber diejenigen, die das Thema
»Religion* erwéhnen (82 von 1428 Untersuchten, davon 13% der Nicht-Religidsen verglichen mit 5%
der Religiosen), ldsst sich feststellen, dass sich bei allen Gruppen folgende Richtung abzeichnet:
Nicht-Religidse sprechen beim Betrachten der Bilder hdufiger das Thema ,,Tod“ an (so erwéhnen ihn
16% [n=7] der Nicht-Religiosen verglichen mit 5% [n=22] der Religidsen). Dieser Zusammenhang ist
jedoch nur signifikant bei jungen Erwachsenen. Im selben Jahr verdffentlichte auch Tobacyk (1983)
die Ergebnisse seiner Untersuchung an 78 Psychologie-Studenten, in denen er ebenfalls eine
signifikant negative Korrelation zwischen der Subskala ,.traditioneller religioser Glaube® und dem
,Threat Index* aufzeigte. Westman und Canter (1985) entwarfen ihre Fragebogen zur Angst vor dem
Tod und Religiositit selbst (49-Items, zu beantworten durch Ankreuzen auf einer Likert-Skala) und es
bestitigte sich nach Einteilung der 287 Teilnehmer in demographische Gruppen ihre Hypothese, dass
die Subpopulation der Nonnen (N=50) die hochsten Glaubenswerte erzielte und sehr geringe Angst
vor dem Tod zeigte (verglichen mit den Vergleichsgruppen).
Bedeutungsvoll erscheint in diesem Zusammenhang die Untersuchung von Wittkowski (1988) an 186
Teilnehmern (jeweils zur Hélfte Ménner bzw. Frauen mit einer Durchschnittsalter von 49.9 Jahren aus
einer katholisch geprigten, stddtischen Gegend in Nordbayern), der in seinen semi-strukturierten
Interviews innerhalb anderer Themen auch die Frage nach religioser Einstellung zu Tod und Sterben

aufgriff und zusitzlich den Fragebogen zur Spiritualitit von Boss-Niinning (1972) bearbeiten lie§3.
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Bei den Ménnern ergab sich eine signifikant positive Korrelation zwischen der Einstellung, Tod und
Sterben zu akzeptieren und dem Glauben an Gott; zusétzlich hatten alle Skalen, die mit Religion in
Verbindung standen, eine negative Beziehung mit der Angst vor Tod und Sterben einer anderen
Person. Als ein weiteres Ergebnis dieser Studie hatten Frauen mit geringerer Furcht vor dem eigenen
Sterben hohere Religiosititsskalen. Bereits elf Jahre frither (1977) fanden der oben erwihnte
Wittkowski zusammen mit Baumgartner bei 60 katholischen Altenheimbewohnern mit einem
Durchschnittsalter von 60.4 Jahren, dass ,,die (global erfafite) Angst vor Tod und Sterben negativ mit
»Glaube an Gott“ (= -.43), mit ,,Kirchliche Kommunikation und Information” (Bindung an die
Pfarrgemeinde, personliche Kontakte mit Gemeindemitgliedern; r= -.42) und mit ,,Offentliche
religiose Praxis® (Gottesdienstbesuch, Teilnahme an Beichte und Kommunion; r= -.27) korrelierte
(Wittkowski, 1990). Entstanden sind diese Ergebnisse aus teilstandardisierten Interviews zu den
Themen Tod und Sterben sowie aus verkiirzten Formen des Fragebogens zur Erfassung von
Religiositdt von Boos-Niinning (1972) sowie einer deutschen Fassung von Templer’s ,,Death Anxiety
Scale® (1979). Im Rahmen der Auflistung der negativen Zusammenhénge von Angst vor Tod und
Sterben und der Religiositdt zeigt auch Kaczorowski dieselbe Richtung der Korrelation beim
Vergleich von ,,state-trait anxiety* und spirituellem Wohlbefinden auf, die iiber die ganze Gruppe
hinweg und auch innerhalb der Subpopulationen nachzuweisen ist. Insgesamt nahmen 114 erwachsene
Personen teil (84 Frauen und 30 Minner), das Durchschnittsalter lag bei 60 Jahren. Alle hatten die
Diagnose ,,Krebs* erhalten (ohne jedoch Beurteilungskriterien wie die Art der Malignitdt, Stadium
oder Prognose in die Auswahl der Patienten einflieBen zu lassen) und beantworteten den ,,State-Trait
Anxiety Inventory von Spielberger (1983) (bestehend aus 40 Items, wobei eine internale Konsistenz
von .83 bis .92 besteht) sowie die ,,Spiritual Well-Being Scale” (Paloutzian & Ellison, 1982; dieser ist
aufgebaut aus 20 Items, wobei jeweils 10 davon den Sinn und Zweck und die anderen 10 die
Beziehung des Individuums zu einer hdheren Macht erfassten; die internale Konsistenz liegt zwischen

.78 und .89).

2.4.3 Kein Zusammenhang von Spiritualitit/ Religiositidt und Furcht vor Tod und Sterben

In der Studie von Kunzendorf (1985/6) beantworteten die 50 teilnehmenden Psychologie-Studenten
zunédchst Fragebdgen, in denen sie ihre eigene religiose Verbundenheit und ihren Glauben an ein
Leben nach dem Tod angeben sollten. AnschlieBend bearbeiteten sie auf einer Likert Skala
Fragebdgen mit der Thematik ,,Tod* und wurden in einer weiteren Untersuchung hypnotisiert, um
herauszufinden, ob die unbewussten Aussagen iiber Tod und Sterben vielleicht von den bewussten
abwichen. Festgestellt wurde jedoch, dass Glaube an ein Leben nach dem Tod weder mit der

bewussten noch der unbewussten Todesangst signifikant korreliert.
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Zu dhnlichen Ergebnissen kam auch Klug (1997) im Kapitel ,,Der Einfluss der religidsen
Uberzeugung auf die todesbezogenen Einstellungen.* Er maB in einer Stichprobe von 648 Probanden
die (in dieser Studie gemessene intrinsische) Religiositdt mit dem Item ,,.Der Einfluss der religiosen
Uberzeugung auf das Handeln*, wobei auf der Antwortskala Werte von ,,0“ (iiberhaupt nicht) bis ,,5“
(sehr) angekreuzt werden konnten. Die von ihm aufgestellte Hypothese jedoch, dass religiose
Personen weniger Furcht vor dem Tod haben als nicht religidse, konnte nicht bestitigt werden

Es wurden noch weitere Studien publiziert, in denen kein Zusammenhang von Spiritualitdt und Furcht
vor Tod und Sterben gefunden werden konnte. Mehr und mehr setzt sich allerdings die Hypothese
durch, dass die eindimensionale Operationalisierung der Konstrukte Todesangst und Religiositét vieler
Studien dafiir verantwortlich sind, dass Untersuchungen mit unterschiedlichen Ergebnissen auch
unterschiedliche Aspekte der Religiositidt und Todesangst gemessen hétten. Somit sollen die in der
Literatur bisher bekannten Zusammenhidnge von Spiritualitit mit Furcht vor Tod und Sterben

untersucht werden, in denen drei verschiedene Patientengruppen definiert worden sind.

2.4.4 Kurvilinearer Zusammenhang von Spiritualitit/ Religiositdt und Furcht vor Tod und

Sterben

Untersuchungen von Young und Daniels (1980), die 320 Schiilern einer Highschool den ,,Death
Anxiety Scale” von Templer (1970) vorlegten, erbrachten andere Ergebnisse. Der eben erwéhnte
Fragebogen beinhaltet 15 Items mit Aussagen zu personlichen Gedanken iiber den Tod, den
Sterbeprozess oder die Angst vor Leichen, die mit ,,richtig” oder ,,falsch® beantwortet werden kdnnen.
Aus diesen Angaben ergibt sich ein summierter Gesamtscore zwischen ,,0 (keine Angst vor dem Tod)
und ,,15“ (sehr groBe Angst vor dem Tod). Zudem teilten sich die Schiiler selbst einer der drei
folgenden Gruppen zu: ,,1 = wiedergeborener Christ®, ,,2 = Christ, aber nicht wiedergeboren* und ,,3 =
kein Christ” (der Ausdruck ,,wiedergeborener Christ* bezeichnet eine dullerst starke Identifizierung
mit dem christlichem Glauben). Gruppe 1 (MW= 7.47) zeigte weniger Angst vor dem Tod als Gruppe
2 (MW= 8.06) und diese wiederum geringere Werte als die 3. Gruppe (MW= 8.84) (entspricht einem
kurvilinearen, d.h. umgekehrt u-formigen Zusammenhang). Diese Beziehung verdeutlichten auch die
Ergebnisse der Untersuchung von Leming (1979) an 372 randomisiert ausgewéhlten Teilnehmern
(61.6% Frauen; Durchschnittsalter der Beteiligten: 46 Jahre). Der Zusammenhang der
Religiosititsskalen mit der Angst vor dem Tod présentierte sich iiber die Studienteilnehmer als Ganzes
hinweg sowie bei den einzelnen Untergruppen und auch nach Aufteilung in verschiedene
Alterskategorien als kurvilinear, was bedeutet, dass miBig spirituelle Menschen mehr Furcht vor Tod

und Sterben haben als ihre stark und sehr schwach spirituell veranlagten Vergleichsgruppen. Die
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Religiositit wurde in dieser Studie anhand der 10 Items von Glock und Stark (1966) und die
Todesangst mit Hilfe der ,,Death fear scale” von Leming (1980) gemessen.
Smith et al. (1983) fiihrten ihre Untersuchungen an 20 Patienten einer onkologischen Station durch,
die sich alle im terminalen Stadium ihrer Krankheit befanden und um die Schwere ihrer Erkrankung
wussten (18 Méanner und 2 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 61 Jahren). Die Religiositit
wurde iiberpriift anhand von zwei Likert Skalen, wobei in der einen die Wichtigkeit bzw. Bedeutung
der Religion und in der zweiten die Haufigkeit des Kirchgangs erfragt wurden. Zur Bestimmung der
Todesangst wurden drei verschiedene Methoden angewandt:
- ein von den Untersuchern selbst entworfener Fragebogen
- der validierte Fragebogen ,,Fear of Death of Self** von Collett & Lester (1969)
- der 43-Item Fragebogen mit einer sechsstufigen Likert-Skala ,,Death Perspective Scale* von Spilka
et al. (1977), welcher Reliabilititskoeffizieten von .71 bis .92 aufweist.
Als Ergebnis zeigte sich, dass diejenigen, welche der Religion groflere Bedeutung in ihrem Leben
gaben, hohere Werte bei der ,,Belohnung nach dem Tod* aufwiesen und umgekehrt u-formig mit der
»Fear of Death of Self* — Skala von Collett & Lester (1969) korrelierten.
Auch Downey (1984) explorierte den Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben beziiglich
Religiositdt. Teilnehmer dieser Studie waren 237 Ménner zwischen 40 und 59 Jahren. Die Religiositit
wurde mit Hilfe des ,.total religiosity score* gemessen, einem 13 Items umfassenden Fragebogen, der
zu vier Gruppen zusammengefasst und in Korrelation gesetzt wurde zum ,,Fear of Death Scale* von
Boyar (einem validierten Fragebogen mit 18 Items auf einer Likert-Skala). Ergebnis der Arbeit war,
dass diejenigen Ménner, die geméBigt religids waren, signifikant groere Furcht vor dem Tod hatten
(MW=39.31) als entweder die wenig (MW=30.49) oder hoch Religiosen (MW=32.87). Auch eine
Studie von McMordie (1981), die den Zusammenhang von Religiositdt und Furcht vor Tod und
Sterben untersuchte, stellte einen kurvilinearen Zusammenhang dar. Anhand einer Checkliste wurden
320 Psychologiestudenten (davon 120 Méanner und 200 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 22.4
Jahren) in 3 Gruppen eingeteilt: von ,,hoch religios iiber ,,mittel religiés* bis hin zu ,,gering religios®.
Die Gruppe der ,hoch religidsen™ hatte einen signifikant niedrigeren Mittelwert als die mittlere
Gruppe und diese wiederum lag signifikant iiber der Gruppe der ,,gering religiosen.” Eine dhnliche
Aussage machte Aday (1984/5) in seiner Untersuchung an 181 Studenten (90 Ménner und 91 Frauen
mit einem Durchschnittsalter von 20.1 Jahren), der den ,,Death Anxiety Scale” (Templer, 1970)
verwendete, indem er feststellte, dass Teilnehmer, die wochentlich (stark religios) bzw. selten oder nie
(nicht religios) zur Kirche gehen weniger Todesangst ausdriicken als solche, die monatlich gehen
(mittel religios).
Viel zitiert bei der Thematik von Tod und Sterben werden die Ergebnisse von Ochsmann (1993). An
seiner Untersuchung nahmen 94 Studenten teil, 75 Prozent davon waren weiblich und das

Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 22.4 Jahren. 48 Teilnehmer gaben als Studium die
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katholische bzw. evangelische Theologie an, wéhrend 46 Probanden verschiedene Fécher Lehramt

studierten. Bei den Teilnehmern wurde zunichst die Religiositit mit Hilfe der Skala ,religidser

Glaube” von Boos-Niinning (1972) erfasst. Dieser Fragebogen besteht aus 14 Items und die

Versuchspersonen konnen auf einer 7-Punkte-Skala angeben, inwieweit sie mit der jeweiligen

Aussage iibereinstimmen. AnschlieBend wurde ihnen der ,,Furcht vor Tod und Sterben* (FVTS)-

Fragebogen vorgelegt. Zusitzlich teilte Ochsmann den FVTS-Fragebogen noch in 2 Kategorien ein:

e FVTS 2,3 und 5: ,religionsbezogene Todesfurcht
e FVTS 1,4 und 6: ,,gesellschaftsbezogene Todesfurcht*

Als wichtige Ergebnisse dieser Untersuchung ist folgendes festzuhalten:

- bei Lehramtsstudenten war eine signifikant hohere Todesfurcht zu erkennen als bei Theologie-
Studenten (M=88.94 verglichen mit M=81.57; p <.05)

- bei der Gruppe der Nicht-Theologie-Studenten zeigten die mittel-religiosen mehr Todesfurcht als
sowohl die hoch- (p <.10) als auch die niedrig-religidsen (p < .10) (kurvilinearer Zusammenhang)

- Nicht-Theologie-Studenten haben signifikant hohere religionsbezogene und gesellschaftsbezogene
Todesfurcht-Werte als Theologie-Studenten (wobei jeweils p<.10)

- bei der Einzelbetrachtung der Skala 3 des FVTS-Fragebogens ist flir die Nicht-Theologie-
Studenten auffillig, dass sowohl die mittel- als auch die niedrig-religiosen hohere Werte erreichen
als die hoch-religiosen

- andere Ergebnisse bei den Nicht-Theologie-Studenten kann man aus der Skala 4 des FVTS-
Fragebogens ablesen, ndmlich dass die niedrig-religidsen signifikant weniger Furcht zeigen als die

hoch- oder mittel-religiosen
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3 HYPOTHESEN

Unter all den Ergebnissen, welche die Literatur zum Zusammenhang von Spiritualitit bzw.
Religiositdt und Todesfurcht beschreibt, ist es fiir die vorliegende Studie wichtig zu kldren, wie sich
der Zusammenhang konkret fiir das Klientel himato-onkologischer Patienten darstellt. Diese Gruppe
ist in unterschiedlichem Umfang sowohl subjektiv als auch objektiv ,todesbedroht bzw. todesnah*
(Schwaiger, 2004) und in einem anzunehmend unterschiedlichem MaBe spirituell bzw. religids. Nur
durch Aufklarung des konkreten Zusammenhangs dieser beiden GroBen sowie dem Einfluss auf die
Befindlichkeit konnen psycho-onkologische Interventionen bei diesen Patienten sinnvoll sein. Die
Spiritualitdt bzw. das spirituelle Wohlbefinden als Kriterium der Lebensqualitéit aufzufiihren, ist langst
geschehen. Dieses Kriterium auch in zukiinftige Interventionen, beispielsweise zur Angstreduktion
einzubeziehen, wird ebenfalls angestrebt. Jedoch fehlen bis zum jetzigen Zeitpunkt die Basisdaten,
welche bei hdmato-onkologischen Patienten die konkreten Zusammenhénge aufkldren und damit die
Richtung der Interventionen festlegen.

Das Studiendesign legte groBen Wert darauf, neue Aussagen zu den Gemeinsamkeiten und
Unterschieden zwischen der Gruppe der hémato-onkologischen Patienten und der benignen
Kontrollgurppe herauszufinden (zur genaueren Einteilung der Patientengruppen siehe Punkt 5.1). Des
Weiteren konnen auch Zusammenhénge innerhalb der malignen Stichprobe erschlossen werden, da

diese in Patienten mit Erstdiagnose und Rezidiv aufgegliedert wurde.

Unter Zusammenfiihrung von Theorie, oben aufgefiihrter Gedanken und eigener klinischer Erfahrung

liegen der Arbeit folgende Hypothesen zu Grunde:

1. Maligne — vom Tod in unterschiedlichem Ausmal objektiv und subjektiv bedrohte — Patienten
zeigen hohere Furcht vor Tod und Sterben-Werte als eine benigne — objektiv und subjektiv nicht

todesbedrohte — Kontrollgruppe
2. ,Aktiver Glaube* — als Teilaspekt der Spiritualitit — wirkt positiv auf das spirituelle
Wohlbefinden. Das spirituelle Wohlbefinden wiederum hat einen positiven Einflul auf das

psychische Wohlbefinden

3. Spiritualitdt hat einen positiven Einfluss auf die Furcht vor Tod und Sterben und dieser Einfluf3

stellt sich bei malignen Patienten anders als bei benignen dar
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Patienten, die sich schon frither mit den Themen Tod und Sterben auseinandergesetzt haben,
weisen zum Zeitpunkt der Todesbedrohung durch die Krebserkrankung weniger Furcht auf als
Patienten, die sich vor der Erkrankung nicht oder nur minimal mit dieser Thematik

auseinandergesetzt haben
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4 FRAGESTELLUNGEN

Zur Priifung der Hypothesen stellt sich die Studie folgende Untersuchungs-leitenden Fragen:

1. Patienten mit malignen Erkrankungen werden aufgrund dieser Diagnosestellung in
unterschiedlichem Ausmall subjektiv und objektiv vom Tod bedroht; die Kontrollgruppe der
Patienten mit benignen Erkrankungen befindet sich hingegen weder in subjektiver noch objektiver
Todesnihe. Aus der Beschiftigung mit dieser Uberlegung heraus stellt sich die Frage: Zeigen
maligne Patienten bei Betrachtung der Furcht vor Tod und Sterben als Ganzes — und anschlieBend
mit Blick auf die einzelnen Skalen - hohere Werte als ihre benigne Vergleichsgruppe? Diesen
Gedanken weiterfithrend riickt auch ins Blickfeld des Interesses, ob es sich dabei um Patienten mit
Erstdiagnose oder Krankheitsriickfall handelt. Letztgenannte mussten mit Diagnostizierung eines
erneuten Auftretens der Erkrankung schon vermehrt Riickschldge hinnehmen. Fiihrt dies dazu,
dass sich dadurch ihre Furcht vor Tod und Sterben — im Verhéltnis zu derjenigen
Erstdiagnostizierter — vermehrt hat oder findet man gar den umgekehrten Effekt einer

Verringerung der Todesfurcht?

2. Der Untertitel der vorliegenden Arbeit lautet: ,,eine Untersuchung iiber den Zusammenhang von
Spiritualitit, psychischer Befindlichkeit und Furcht vor Tod und Sterben bei Patienten mit hdmato-
onkologischen Systemerkrankungen. Diese Aspekte aufgreifend wird in Fragestellung zwei
untersucht, wie sehr sich spirituelles Wohlbefinden der verschiedenen Gruppen auf die
Befindlichkeit auswirkt - genauer gesagt: Haben diese Patienten weniger Symptome von Angst
und Depression? Zudem betrachtet man die Interkorrelationen der Spiritualitit. Hier wurden von
der Studiengruppe einzelne Items neu entwickelt, die an dieser Stelle mit validierten Fragebogen
verglichen werden sollen, wobei sich das Hauptaugenmerk auf folgende Frage richtet: Zeigen

Patienten mit mehr Glauben(spraxis) ein hoheres spirituelles Wohlbefinden?

3. Die Erwartung unterschiedlicher Werte bzgl. Furcht vor Tod und Sterben der einzelnen Gruppen
wurde bereits in Fragestellung eins beschrieben. Wie verhilt es sich aber mit der Spiritualitdt?
Zeigen maligne Patienten ein groBeres spirituelles Wohlbefinden und findet diese Gruppe mehr
Kraft und Trost im Glauben als ihre benigne Vergleichsgruppe? Zudem soll der Frage
nachgegangen werden, wo sich Gemeinsamkeiten finden lassen beim Zusammenhang von

Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben und wie sich die Unterschiede darstellen.
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4. Nicht fiir alle Patienten stellt der Zeitpunkt ihres Klinikaufenthaltes die erste Konfrontation mit
der Thematik ,,Tod und Sterben* dar. So wird an dieser Stelle die Frage gestellt: Zeigen Patienten,
die sich bereits frither mit Fragen nach Tod und Sterben auseinandergesetzt haben, geringere
Furcht davor als diejenigen ohne eine vorangegangene Beschiftigung und lésst sich ein solcher —
von der Studiengruppe angenommener - negativer Zusammenhang auch bei Patienten ohne eine
bosartige Erkrankung beobachten? Zudem interessiert, wie sich die Ergebnisse bei Patienten mit
Erstdiagnose bzw. Rezidiv verglichen mit denen der Gesamtheit der Patienten mit einer bosartigen
Erkrankung darstellen. Erhélt man fiir diese Gruppen vergleichbare Ergebnisse oder ,,profitieren‘
beispielsweise Patienten mit Krankheitsriickfall aufgrund einer — angenommenen — lédngeren
vorangegangenen Beschiftigung mit dieser Thematik? Zuriickgreifend auf das Thema dieser
Arbeit ,,Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben* wird die Frage beziiglich eines Teilaspektes
der Spiritualitdt gestellt: wie wirkt sich die Glaubenspraxis aus auf den Zusammenhang einer

fritheren Beschéftigung mit der Todesthematik und der Furcht vor dem Totsein?
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S METHODIK

5.1 Patientenbeschreibung

Es sollten Patienten mit einer malignen (hier: hdmoto-onkologischen) Erkrankung denjenigen mit

einer benignen (Patienten der Physikalischen Therapie) gegeniibergestellt werden. Bei Ersteren

wurden Patienten mit Erstdiagnose von solchen mit einem Wiederauftreten ihrer Erkrankung

unterschieden. In die vorliegende Untersuchung gingen ausschliefSlich Patienten ein, die am Klinikum

der Universitit von Miinchen-GrofShadern stationédr aufgenommen waren.

Die Kontrollvariablen Alter, Geschlecht und stationirer Aufenthalt waren bei beiden Patientengruppen

in etwa homogen verteilt, den entscheidenden Unterschied stellten die Malignitét der einen und die

Benignitét der Kontrollgruppe dar.

Im Folgenden sollen die Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden Studie aufgefiihrt werden:

Allgemeine Einschlusskriterien

Allgemeine Ausschlusskriterien

Alter: 18- 75 Jahre

schwere Erkrankung des ZNS

Schriftliche Einverstiandniserklarung des

Patienten liegt vor

Hirnmetastasen

gute deutsche Sprachkenntnisse

Behandlung mit Neuroleptika/ Antidepressiva

Kognitives Minimalscreening >18

Alkoholabusus

Kognitives Minimalscreening < 18 bei

vorhandenem auffilligem HADS-Wert

andere Drogen

3. —7. Tag des Stationsaufenthalts

mehr als 3malige Vertagung des
Untersuchungsbeginns (insbes. aufgrund
tagesbefindlichkeitsabhéngiger
Ausschlusskriterien)

Medizinische Zwischen-/ Enduntersuchung in >
4 Wochen vorgesehen

Pat. bricht die Untersuchung ab

Untersuchungsabschnitt 1 dauerte lénger als 7 Tage

Untersuchungsabschnitt 2 dauerte lénger als 7 Tage

Tab. 5.1: Ein- und Ausschlusskriterien der Hauptstichprobe: himatoonkologische Patienten

5.2 Erhebungsinstrumente

5.2.1

Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) von Ochsmann (1993)

Der Fragebogen zur Furcht vor Tod und Sterben (FVTS; validierte Version: Ochsmann 1993) erfasst

die Todesfurcht iiber 48 Items, die in 6 Subskalen zusammengefasst werden. Folgende Komponenten,

dargestellt in sechs Skalen mit je acht Items, werden erhoben:
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,»1. Furcht vor der Begegnung mit dem Tod:

Diese Dimension reflektiert zum einen die Abneigung, mit Sterbenden zu interagieren und zum
anderen die Vermeidung des Kontaktes mit Toten. Im Widerwillen, dem Tod zu begegnen, driickt sich
eine Ablehnung und Abwehr des Todes aus (Beispiel: Es wiirde mir nichts ausmachen, eine sterbende
Freundin bzw. einen sterbenden Freund zu besuchen).

2. Furcht vor dem Totsein:

Die zweite Dimension bezieht sich auf die Konsequenzen, die das Nichtmehrexistentsein fiir die
eigene Person und nahestehende Andere hat. Es geht um die Beunruhigung dariiber, Ziele nicht
erreichen, Pflichten nicht erfiillen und Erfahrungen nicht mehr machen zu koénnen (Beispiel: Ich
fiirchte meinen Tod, weil er meinen Verwandten und Freunden Schmerz bereitet).

3. Furcht vor der Endlichkeit des Lebens:

Diese Dimension gibt eine Haltung wider, welche die eigene Sterblichkeit und den Verlust der eigenen
Existenz letztlich nicht akzeptiert. Die Realitit des Todes wird zwar nicht geleugnet, aber es fallt
schwer, den Tatsachen ins Auge zu sehen (Beispiel: Es kommt mir oft in den Sinn, wie kurz das Leben
eigentlich ist).

4. Furcht vor der physischen Zerstérung:

Die Dimension wird zum einen durch die Sorge bestimmt, was nach dem Tod mit dem eigenen Korper
geschieht. Zum anderen erfasst sie Befiirchtungen, die mit Eingriffen in die korperliche Integritit
verbunden sind (Beispiel: Ich lehne es ab, meinen Leichnam fiir wissenschaftliche Zwecke zur
Verfiigung zu stellen).

5. Furcht vor dem postmortalen Geschehen:

Die Dimension reflektiert die Ungewissheit liber die Zukunft. Zur Sorge um die weitere Existenz
kommen die Befiirchtungen, was nach dem Tod wohl geschehen wird. Die Fragen beziehen sich auf
den Tod als den groBen Unbekannten (Beispiel: Ich fiirchte den Tod, weil ich nicht weil3, was mit mir
geschieht, wenn es ein Leben nach dem Tod gibt).

6. Furcht vor dem Prozess des Sterbens:

Die sechste Dimension beinhaltet diejenigen Befiirchtungen, die der Vorgang des Sterbens und seine
Begleitumstidnde auslésen. Vor allem die Vorstellung, lange Zeit unter sehr starken Schmerzen zu
leiden, ist ein zentraler Gesichtspunkt (Beispiel: Die Vorstellung, unter sehr starken Schmerzen zu
sterben, macht mir Angst).“ (Ochsmann, 1991)

Den Patienten werden jeweils 3 Antwortmoglichkeiten zur Auswahl gestellt: ,Ja, trifft zu®“, ,,Weder
noch® und ,,Nein, trifft nicht zu“. Den Totalscore bzw. die Werte der einzelnen Subskalen erhélt man
nach Aufsummieren der Rohwerte.

Allgemein kann man folgende Regeln aufstellen: Je hoher der Totalscore, desto groBer ist die Furcht
vor Tod und Sterben insgesamt; je mehr Punkte auf den Subskalen, desto groer die Furcht beziiglich

einzelner Komponenten.
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5.2.2 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung in der Kurzform (FKV-LIS) von
Muthny (1989)

Im Jahre 1988 wurde der Test in der Langform (FKV 102 [102 Items]) als vollstandardisiertes
Verfahren von Muthny eingefiihrt. Er soll eine Messung von verschiedenen Kategorien der
Krankheitsverarbeitung ermdglichen. Anschlieend erschien er auch in der Kurzform, FKV-LIS, die
anhand von 35 Items Krankheitsverarbeitungsprozesse untersucht. Dabei wird eine Gewichtung des
Zutreffens der aufgefiihrten Bewiltigungsstrategien vorgenommen, die auf einer 5-teiligen Rating-
Skala zwischen 1: ,.trifft gar nicht zu“ bis 5: ,.trifft sehr stark zu“ liegen kann.
Faktorenanalytisch aufgearbeitet werden konnen von diesen 35 Items 23, aus denen sich 5 Skalen
bilden lassen:

e Depressive Verarbeitung

e Aktives problemorientiertes Coping

e Ablenkung und Selbstaufbau

e Religiositéit und Sinnsuche

e Bagatellisierung und Wunschdenken
12 der 35 Items lassen sich keiner Skala zuordnen, so dass sie demnach als eigenstindig verstanden

werden.

5.2.3 FACIT-Sp (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy — Spiritual Well-
Being) von Fitchett et al. (1996)

Der Fragebogen ,,Functional Assessment of Chronic Illness Therapy — Spiritual Well-Being* (FACIT-
Sp) wurde von Fitchett et al. (1996) eingefiihrt: ,,a new instrument to assess the importance of two
aspects of religious and spiritual beliefs, faith and assurance and meaning and purpose.” (Fitchett
1996)

Dieser Fragebogen, der aus 12 Items besteht, kann in zwei Faktoren gegliedert werden:

Der erste Faktor enthélt acht Items und bewertet die Frage nach Bedeutung, Friede und Lebenssinn
(Cronbach’s a= 0.81 [Brady 1999]), Faktor zwei besteht aus vier Items und misst Kraft und Trost, die
jemand aus seinem Glauben schopft (Cronbach’s o= 0.88 [Brady 1999)).

Dem Probanden werden auf einer Likert-Skala fiinf Antwortmdglichkeiten erdffnet, die von ,,0 =
iiberhaupt nicht* bis ,,4 = sehr reichen. Der Gesamtscore dieses Fragebogens wird mit ,,FACIT-
Gesamtscore: Spirituelles Wohlbefinden* angegeben (Kronbach o= 0.87 [Brady 1999; Fitchett et al.
1996]) und kann Werte von 0-48 erreichen.
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In dieser Arbeit wurden drei Items der Skala zwei, die im Zusammenhang mit den vorliegenden
Fragestellungen von Bedeutung sind, und der Gesamtscore erfasst; diese sind positiv gerichtet, d.h. je
héher der Punktwert, um so besseres spirituelles Wohlbefinden weist die Person auf.

Es handelt sich dabei um die Items:

1. Ich finde Trost in meinem Glauben

2. Ich finde Kraft in meinem Glauben

3. Mein Glaube wurde durch die Krankheit gestarkt

5.2.4 HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), Deutsche Version (Herrman et al.
1995)

Der HADS-D (Hospital Anxiety and Deression Scale — Deutsche Version [Herrmann et al. 1995])
leitet sich von der englischen Originalversion ab, die 1983 von Zigmond und Snaith eingefiihrt wurde.
Bis zum Erscheinen der Deutschen Version konnten bereits etwa 100 Arbeiten zur Validitét der Skala
gefunden werden, die damit auch ihre diagnostische Verwendung und instrumentelle Brauchbarkeit
dokumentieren.

Der Fragebogen wurde speziell fiir den Einsatz in nicht-psychiatrischen Abteilungen konzipiert; die
Formulierungen werden in der Art und Weise gehalten, dass bewusst nicht nach korperlichen
Beschwerden als vermeintliche Indikatoren psychischer Storungen gefragt wird.

Im HADS-D werden 14 Items erhoben (in alternierender Reihenfolge je sieben fiir die Subskalen
Angst und Depression), die jeweils mit vierstufigen itemspezifischen Antwortmoglichkeiten versehen
sind. Dabei ergeben sich je Subskala (HADS-D/A = Angstskala; HADS-D/D = Depressionsskala)
durch Addition der Items ein moglicher Wertebereich von 0-21. Kleine Skalenwerte bedeuten hierbei
ein geringes Angst- bzw. Depressionsniveau. Als Orientierungshilfe dient folgende Einstufung (giiltig
fiir beide Subskalen):

<7 =,unauffillig

8-10 = ,,grenzwertig*

>11 = auffallig"

Die innere Konsistenz (Cronbach’s a-Koeffizient) liegt bei einer Stichprobe von mehr als 5500
kardiologischen Patienten fiir die Angstskala bei 0.80, fiir die Depressionsskala bei 0.81 und fiir den
Gesamt-HADS-D bei 0.88 (Herrmann, 1995).
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5.2.5 Fragebogen zur Lebenssituation

Die Angaben im ,,Fragebogen zur Lebenssituation®, der von Mitgliedern der Projektgruppe im Jahre
2000 entworfen wurde, beziehen sich auf die wichtigsten demographischen Variablen wie
Familienstand, Anzahl der Kinder, Schul- bzw. Studienabschluss, Berufstitigkeit und Konfession.
Ebenso wird dem Patienten folgende Frage gestellt:“Praktizieren Sie Ihren Glauben im Alltagsleben?*,
wobei ihm die Antwortmdglichkeiten ,,ja“ und ,,nein“ gegeben werden. Zusitzlich wird noch nach der
Freizeitgestaltung gefragt und ob es in den letzten 2 Wochen bzw. 6-12 Monaten jeweils ein Ereignis

gab, welches das Leben des Patienten nachhaltig beeinflusst habe.

5.2.6 Fragebogen ,Subjektive FEinstellung zu Krankheitsverlauf und Tod“ (SEKT)
(Schweiger, 2003)

Der Fragebogen ,,Subjective Einstellung zu Krankheitsverlauf und Tod* (SEKT) enthélt 6 Items, die
sich in zwei Gruppen von jeweils drei Items aufteilen lassen. Jedes dieser Items wird auf einer 5-
stufigen Likert-Skala erfasst (wobei die Skalen in aufsteigender Form — abhéngig von der jeweiligen
Frage — von 0 bis 4 bzw. —2 bis +2 reichen; Bsp.: ,,Ich beschiftige mich mit dem Thema Tod und
Sterben JETZT* — 0 = iiberhaupt nicht, 4 = sehr viel). Dabei handelt es sich um folgende sechs Fragen:
1. Personliche Einschitzung des derzeitigen Krankheitsverlaufs

Lebensbedrohlichkeit der Krankheit

Heilungschancen der Krankheit

Beschiftigung mit den Themen Tod und Sterben FRUHER

Beschiftigung mit den Themen Tod und Sterben JETZT

AN i

Todesndhe

5.2.7 Medizinische Dokumentation

Die ,,Medizinische Dokumentation” wurde von den MedizinstudentInnen der Projektgruppe anhand
der Krankenakten oder mit Hilfe des jeweils behandelnden Arztes bei den hidmato-onkologischen
Patienten vorgenommen. Nach Bestimmung von Geschlecht und Alter wurde die Diagnose einer der
folgenden acht Diagnosen zugeordnet:

e  Akute lymphatische Leukdmie (ALL)

e Akute myeloische Leukdmie (AML)

e  Chronische myeloische Leukdmie (CML)
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e  Chronische lymphatische Leukédmie (CLL)
e Myelodysplastisches Syndrom (MDS)

e Non-Hodgkin-Lymphom: Plasmozytom

e Non-Hodgkin-Lymphom: andere

e Morbus Hodgkin

In Abhéngigkeit von der &rztlichen Dokumentation im Krankenblatt wurde auch das Stadium der
Erkrankung und die Klassifikation angegeben. Weiter wurde {iiberpriift, ob es sich um eine
Erstdiagnose handelte (wenn ja, dann Datum dieser Diagnose) oder ob bereits ein oder mehrere
Rezidive aufgetreten waren. Es wurde auch auf Vermerke bzgl. einer friiheren malignen Erkrankung
oder einer zuriickliegenden Knochenmarktransplantation (KMT) geachtet. Der Remissionsstatus, der
uns v.a. beim sogenannten ,,Retest™ (welcher meist 4-8 Wochen nach der Erstuntersuchung stattfand)
wichtig erschien, wurde vom Arzt erfragt und anhand einer Likert-Skala von ,,0° (nicht beurteilbar)
iiber ,,1“ (komplette Remission) bis hin zu ,,5° (Anzeichen einer Progression) angegeben.

Bei der Frage nach der Therapie wurde der ,,Beginn des Gesamtbehandlungsplans®, eine eventuell
momentan durchgefiihrte Chemotherapie (wobei auch das Studienprotokoll bzw. der Name einer
individuellen Therapie vermerkt wurde) und das Therapieziel aus den Akten herausgelesen oder vom
behandelnden Arzt in Erfahrung gebracht (,,1° = Induktion; ,,2° = Konsolidation; ,,3“ = Erhaltung; ,,4
= Konditionierung fiir KMT). Zusétzlich richteten wir unser Augenmerk auch auf die Frage einer noch
vorgesehenen oder Dbereits erfolgten KMT  (Knochenmarktransplantation) oder SZT
(Stammzelltransplantation) und ob der Patient noch andere therapeutische MaBBnahmen erhielt. Zum
Untersuchungszeitpunkt wurden die Isolationsbedingungen (,,0“ = keine Isolation; ,,1* = Isolation auf
Normalstation; ,,2* = Isolation auf KMT-Station), die momentane Zyklusphase und der Beginn dieser
eruiert sowie untersucht, ob ein Wechsel des Therapieschemas seit Beginn des derzeitigen
Behandlungsabschnitts stattfand. Abschlieend wurde noch der Arzt nach dem somatischen Befinden

des Patienten befragt, das dieser anhand einer 11-stufigen Likert Skala angeben konnte.

Beim Retest wurden auf dieselbe Art und Weise medizinische Daten erhoben, nur dass hier das
Augenmerk auf die Dinge gelegt wurden, die moglicherweise eine Verdnderung erfahren haben (v.a.

Remissionsstatus, Angaben zur Therapie und die Karnofskyskala).

5.2.8 Operationalisierung von ,,Spiritualitidt® in der vorliegenden Arbeit

Der Begriff ,,Spiritualitdt™ wurde in der vorliegenden Dissertation anhand folgender Skalen, Subskalen
und Items operationalisiert:
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Aus dem FACIT-Fragebogen (Fitchett et al. 1996) wurden die Items ,,Ich finde Trost in meinem
Glauben®, ,,Ich finde Kraft in meinem Glauben®, ,,Mein Glaube wurde durch die Krankheit gestarkt*
und durch die FACIT-Gesamtskala ,,Spirituelles Wohlbefinden* herangezogen, aus dem FKV
(Muthny 1989) der ,Mittelwert des Summenscores Religiositdit und Sinnsuche* und vom
FRAGEBOGEN ZUR LEBENSSITUATION verwendete man die Items ,Glaubenspraxis®
(,,Praktizieren Sie Thren Glauben im Alltagsleben?) und ,Freizeit: kirchliche/ karitative

Vereinigungen.

5.2.9 Definition von Furcht im Gegensatz zu Angst vor Tod und Sterben

Des Weiteren erfolgt eine begriffliche Trennung zwischen der Furcht bzw. Angst vor Tod und
Sterben. ,,Furcht wird als Reaktion auf eine spezifische Bedrohung verstanden; Furcht vor dem Tod
bezieht sich daher auf spezifische Bedrohungen im Bereich von Tod und Sterben wie etwa auf die
Bedrohung durch Schmerzen. Angst dagegen ist eine Reaktion auf eine unspezifische Bedrohung;
Angst vor dem Tod entsteht etwa durch das Bewusstwerden der Endlichkeit und Verginglichkeit des
eigenen Lebens.” (Buchmann, 2000)

In dieser Studie wurde der Fragebogen ,,Furcht vor Tod und Sterben“ (FVTS) verwendet, den
Ochsmann (1993) entwickelte. Wie bereits aus dem Namen des Fragebogens herauszulesen ist, wird
hier die Furcht — und nicht die Angst — vor Tod und Sterben erfasst. Mehrere Komponenten der
Todesfurcht werden in diesem mehrdimensionalen Konstrukt erfasst, die in der Methodik (beim Punkt

5.2.1) ausfiihrlicher beschrieben werden.

5.3 Durchfithrung

Es handelt sich sowohl um eine Querschnitt- als auch um eine Langsschnittuntersuchung mit einem
Messzeitpunkt t2 (Retest) nach 4-8 Wochen.

Das Studienteam bestand aus Psychologlnnen, psychologisch geschultem Personal und
MedizinstudentInnen. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte auf folgende Art und Weise:

Unter Berticksichtigung der Einschluss- und Ausschlusskriterien (Tab. 5.1) wurde ein
Sondierungsgesprich durch die Psychologin innerhalb der ersten sieben Tage des Klinikaufenthaltes
vorgenommen. Nachdem mit den Patienten Kontakt aufgenommen worden war, wurden diese iiber
den Zweck der Untersuchung und die Freiwilligkeit aufgeklért. Die Aufhahme der Patientlnnen in die

Studie erfolgte nur bei deren schriftlichem Einverstindnis.
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Der Untersuchungsplan sah an einem Tag eine Befragung der Patienten in Form eines halb-offenen
Interviews durch eine Psychologin und anschlieBend an zwei weiteren Tagen eine Datenerhebung
anhand vorgefertigter Fragebogen durch die medizinischen DoktorandInnen vor.

Im Untersuchungsabschnitt 1 wurden die Patientlnnen innerhalb der ersten sieben Tage ihres
Klinikaufenthalts von einer psychologisch geschulten Mitarbeiterin interviewt, fiir die folgenden zwei
Tage waren pro Patient jeweils ca. 30 Minuten veranschlagt, wobei auch die experimentellen
Zeitmessungen an den Patienten von den medizinischen Doktoranden durchgefiihrt wurden. Wie
eingangs erwihnt, rekrutierte sich die Fragestellung dieser Arbeit aus der Gesamtstudie
»Zeitwahrnehmung in subjektiver Todesndhe.*

Die Fragebogen wurden mit dem Vermerk ausgegeben, dass flir die Untersuchung ausschlie8lich die
subjektive Meinung der Patienten wichtig sei, so dass der Versuchsleiter nicht um seine Meinung
gebeten werden sollte. Nur bei offensichtlichem Unverstdndnis einer Frage wurde erlduternd
eingegriffen. Den Patienten stand auch jederzeit frei, einzelne Fragen oder ganze Fragebdgen nicht zu
beantworten bzw. aus personlichen Griinden das Mitwirken ganz abzubrechen.

Nach Komplettierung der Fragebdgen boten wir ein Gespriach an, um Fragen, Anliegen oder Bedenken
zu besprechen und betreuten die Patienten bei etwaigem Interesse auch psychoonkologisch weiter.

Der dritte Tag war vom Ablauf her dem zweiten sehr dhnlich, nur dass hier keine Zeitexperimente
mehr durchgefiihrt wurden. Der Patient bekam ebenfalls einige Fragebogen zum Ausfiillen und die
Untersuchung wurde mit einem personlichen Gesprich oder der Beantwortung von Fragen seitens des
Patientens abgeschlossen.

AbschlieBend erhoben die Medizinstudentlnnen anhand der Krankenakten oder mit Hilfe des
behandelnden Arztes die krankheitsspezifischen Daten (Diagnose, Unterscheidung Erstdiagnose/
Rezidiv, Behandlungsschema, Zyklusnummer, usw.) und es wurde vom jeweils zustdndigen Arzt eine
Einschitzung auf dem Karnofskyindex vorgenommen.

Bei den malignen Patienten wird dann — sofern ein weiterer Klinikaufenthalt ansteht und er nicht
wegen eines Drop-out-Grundes (Tab. 5.2) aus der Studie herausfillt — im Laufe der folgenden 4-8
Wochen nochmals ein Interview durchgefiihrt und eine Auswahl bereits bekannter Fragebdgen an
einem weiteren Tag vorgelegt (Retest). Ebenso erfolgten eine medizinische Beurteilung und eine
Einschitzung des Zustandes des Patienten auf dem Karnofskyindex durch den behandelnden Arzt.

Der Untersuchungsabschnitt 2 gilt nicht fiir die PatientInnen der Kontrollgruppe.

VOR UNTERSUCHUNGSBEGINN

- kein Interesse an einer Teilnahme

- Patient gibt schlechte korperliche/seelische Verfassung an
- mangelnde Zeit (Diagnostik, Therapie)

- mangelnde Zeit (Besuch)
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NACH UNTERSUCHUNGSBEGINN

- Patient bricht ab

- Patient wird verlegt/ entlassen

- Patient stirbt

- Datenerhebung bei t1 bzw. t2 nicht innerhalb von 7 Tagen moglich
- plotzlich auftretendes absolutes Ausschlusskriterium
- mehr als 3-malige Terminverschiebung (insbes. aufgrund tagesbefindlichkeitsabhidngiger

Ausschlusskriterien)
- anderer Grund

Tab. 5.2: DROP-OUT-Griinde und deren Erfassung

5.4 Untersuchungsdesign

Erster Abschnitt Zweiter Abschnitt
(Retest)
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 1 Tag 2
(ca. 40 Min) (ca. 30 Min.) (ca. 30 Min.) (ca. 30 Min.) (ca. 30 Min.)
Personliches Gespréch | Ausfiillen der Ausfiillen des Kurzes personliches | Ausfiillen des
bzw. Interview und FVTS und Fragebogens zur Gesprich bzw. HADS-
Vorlage des HADS- Lebenssituation und Interview und Fragebogens
Subjective-Attitude- | Fragebdgen der FACIT- und Ausfiillen des
Fragebogens FKV- Fragebogen | Subjective-Attitude-
Fragebogens

Tab. 5.3: Untersuchungsschema maligne erkrankter Patienten

Bei den benign erkrankten Patienten (Kontrollgruppe) entfillt der zweite Untersuchungsabschnitt

(Retest).

5.5 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,,SPSS fiir Windows* (Version 9.0).
Als Signifikanzen setzt man o < .05 fest, als Tendenzen a < .1. Signifikante Ergebnisse auf dem 5%-
Niveau wurden mit ,,** gekennzeichnet, solche auf dem 1%-Niveau mit ,,***,

Bei Untersuchung der Zusammenhangs-Hypothese wurde der Pearson-Korrelations-Koeffizient
berechnet. Fiir die Unterschieds-Hypothese zum Vergleich zweier Gruppen wird der t-test berechnet,
bei mehr als zwei Gruppen wird die ANOVA gewihlt.

Bei der Vielzahl an statistischen Tests steigt die Wahrscheinlichkeit, dass ein statistisch signifikanter
Test auf dem 5%-Niveau zufillig auftritt. Da es sich bei dieser Studie um eine explorative Studie
handelt, soll allerdings auf eine Adjustierung des a-Niveaus verzichtet werden. Die vorliegenden

Ergebnisse miissen also mit Vorsicht betrachtet und mit kommenden Studien verglichen werden.
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6 ERGEBNISSE

6.1 Soziodemographie

Die erste Datenanalyse bezieht sich auf die Soziodemographie. Sie wird ausfiihrlich und detailliert
durchgefiihrt, um die Homogenitit der Subpopulationen untereinander anhand von grundlegenden
Variablen (wie etwa Geschlecht, Alter etc.) abbilden zu konnen, so dass damit die Vergleichbarkeit
der Stichproben gewihrleistet ist. Sdmtliche Tabellen und Graphiken werden fiir folgende vier
Stichproben aufgefiihrt:
e MALIGNE (MAL) (alle in die Studie aufgenommenen Patienten mit himato-onkologischen
Systemerkrankungen)
e BENIGNE (BEN) (stationir aufgenommene Patienten der Physikalischen Medizin, die keine
Malignitét der Erkrankung aufweisen)
e ERSTDIAGNOSE (ED) (Patienten, die nach- oder zur Erstdiagnose stationidr aufgenommen
sind)
e REZIDIV (REZ) (Subpopulation der ,,Malignen* mit einem oder mehreren Rezidiven)

6.1.1 Fallzahl und Geschlecht

An der Studie ,,Zeitwahrnehmung bei onkologischen Patienten* nahmen 122 Patienten teil, die am
Klinikum der Universitdt von Miinchen-GroBhadern stationir aufgenommen waren.

Diese teilten sich auf in 91 Patienten der hdmato-onkologischen Stationen (Medizinische Klinik IIT)
F10, G10 und G21 sowie der Knochentransplantationsstationen L21 und M21 und 31 Patienten der
Physikalischen Therapie der Station K22 (Kontrollgruppe). Die Hauptgruppe teilte sich auf in
Patienten mit Erstdiagnose und solche mit einem oder mehreren Rezidiven und setzte sich aus den
beiden Diagnosengruppen ,,Leukdmie® und ,,Lymphom* zusammen.

Die Geschlechterverteilung der einzelnen Stichproben wird im Folgenden dargestellt.

MALIGNE BENIGNE ERSTDIAGNOSE REZIDIV
N=122 N=091 N=31 N =158 N=33
Mainnlich 51.6% 29,0% 51.7% 51.5%
Weiblich 48.4% 71,0% 48.3% 48.5%

Tab. 6.1: Geschlechterverteilung der Patienten (in Prozent)

Bei der graphischen Darstellung ist zu erkennen, dass bei den Malignen die Gesamtgruppe sowie in

den beiden Subpopulationen von Erstdiagnostizierten und Rezidivierten eine homogene
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Geschlechterverteilung vorzufinden ist, die Kontrollgruppe hingegen zu liber 70% von Frauen gebildet
wird. Diese — von der im allgemeinen homogenen Geschlechtsverteilung - abweichenden Werte bei

der benignen Kontrollgruppe wurden {iberpriift, der Fallzahlunterschied stellte sich als nicht

signifikant dar.

6.1.2 Durchschnittsalter der Studienteilnehmer und Alterskategorie

MALINGNE | BENIGNE | ERSTDIAGNOSE | REZIDIV

N=122 N =91 N =31 N =58 N =33
Durchschnittsalter der
Studienteilnehmer (in Jahren) 46,7 49,0 45,1 49,5

Tab. 6.2: Durchschnittsalter der Studienteilnehmer (in Jahren)

Mit einer Varianz von 48 2 Jahren stellt sich das Durchschnittsalter der vier Populationen recht

homogen dar.

Das Alter der Patienten lag zwischen 18 und 75 Jahren. Dieses Intervall wurde in 4 Kategorien

aufgeteilt.
MALIGNE BENIGNE | ERSTDIAGNOSE REZIDIV
N=122 N=091 N=31 N=58 N=33
18-30 15.4% 16.1% 17.2% 12.1%
31-45 31.9% 25.8% 36.2% 24.2%
46-60 36.3% 32.3% 34.5% 39.4%
61-75 16.5% 25.8% 12.1% 24.2%

Tab. 6.3: Alterskategorie der Studienteilnehmer (in Prozent)

Wihrend der Vergleich innerhalb einer Alterskategorie relativ homogene Daten gibt, iiberwiegen bei
den Altersgruppen in der Gesamtheit v.a. diejenigen der 31-45- und 46-60-jahrigen, wobei bei den
Rezidivpatienten eine Verschiebung ins hohere Alter abgebildet werden kann (prozentual gesehen sind

doppelt so viele Patienten mit Rezidiv in der Alterskategorie 61-75 Jahre verglichen mit den

Erstdiagnostizierten).

37



6.1.3 Familienstand

MALIGNE BENIGNE | ERSTDIAGNOSE REZIDIV
N=114 N =284 N =30 N =54 N =30
Ledig 12,1% 12,9% 13,8% 9,1%
Verheiratet 61,5% 54,8% 63,8% 57,6%
Geschieden 7,7% 16,1% 6,9% 9,1%
In fester Partnerschaft 8,8% 9,7% 8,6% 9,1%

Tab. 6.4 : Familienstand der Studienteilnehmer (in Prozent)

Da von den 114 Patienten, die ihren Familienstand angaben, nur 3 diesen als verwitwet oder getrennt

lebend angab, wurden — aus Griinden der Ubersichtlichkeit — diese beiden Aspekte aus der Tabelle

herausgelassen. Ansonsten sicht man eine recht homogene Verteilung innerhalb der Stichproben,

wobei als Ausnahme dazu auffillt, dass die Kontrollgruppe — prozentual gesehen — doppelt so hdufig

in Scheidung lebte als die Gruppe der hdmato-onkologischen Patienten.

6.1.4 Kinder
MALIGNE BENIGNE ERSTDIAGNOSE REZIDIV

N=114 N =284 N =30 N =754 N =30
Keine 35,7% 23,3% 31,5% 43,3%
Ein Kind 22,6% 36,7% 20,4% 26,7%
Zwei Kinder 28,6% 26,7% 31,5% 23,3%
drei Kinder 8,3% 10,0% 9,3% 6,6%
vier oder mehr Kinder 4.8% 3,3% 7,4% 0,0%

Tab. 6.5 : Zahl der Kinder (in Prozent)

Bei Betrachtung dieser prozentualen Verteilung fillt auf, dass die Benignen — verglichen mit den

Rezidivierten — in etwa halb so hdufig kinderlos, in der Gruppe mit einem Kind hingegen am Stérksten

vertreten sind.
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6.1.5 Hochster Schul- bzw. Studienabschluss

MALIGNE BENIGNE ERSTDIAGNOSE REZIDIV

N=114 N =84 N =30 N =54 N =30
Kein Abschluss 1,2% 3,3% 0,0% 3,3%
Volks- bzw. 29,8% 33,3% 31,5% 26,7%
Hauptschule
Realschule/ 35,7% 26,7% 38,9% 30,0%
Mittlere Reife
Abitur/ Fachabitur 9,5% 10,0% 5,6% 16,7%
Hochschule/ 23,8% 26,7% 24.1% 23,3%
Universitat

Tab. 6.6 : Hochster Schul- bzw. Studienabschluss der Patienten

Bei Betrachtung der Tabelle ergibt sich auch hier eine homogene Verteilung, von der nur die
Stichprobe der Rezidivierten etwas abweicht. So haben etwa Rezidivierte — prozentual gesehen — drei

mal hdufiger mit Abitur abgeschlossen als Patienten mit Erstdiagnose.

6.1.6 Konfession

MALIGNE | BENIGNE | ERSTDIAGNOSE REZIDIV
N=105 N=78 N=27 N=52 N=26
Keine oder nicht gléubig 17.9% 14.8% 17.3% 19.2%
Romisch-katholisch 61.5% 55.6% 57.7% 69.2%
Evangelisch 19.2% 22.2% 25.0% 7.7%
Andere 1.3% 7.4% 0.0% 3.8

Tab. 6.7 : Prozentuale Verteilung der einzelnen Konfessionen der Studienteilnehmer

Die Konfessionsverteilung zeigt sich — fiir die siidliche Regionen Deutschlands erwartungsgemél - mit
einem starken Uberwiegen von romisch-katholischen Patienten. An zweiter Stelle stehen Protestanten,
wobei deren Anteil bei den Rezidivierten sehr gering ist. An dritter Stelle folgen diejenigen, welche
keiner Religionsgemeinschaft angehdren oder sich selbst als nicht glédubig bezeichnen, der Prozentsatz

anderer Konfessionen ist duflerst gering.
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6.2 Medizinische Daten

Die Darstellung der medizinischen Daten dient der grundsétzlichen Beschreibung der Stichprobe. Sie

zeigt die Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Hauptgruppe (Patienten mit hdmato-onkologischen

Systemerkrankungen) verglichen mit den Subpopulationen der Erstdiagnostizierten und Rezidivierten.

6.2.1 Diagnosekategorien

MALIGNE | ERSTDIAGNOSE| REZIDIV
N=91 N=91 N =158 N=33
Akute lymphatische Leukédmie (ALL) 13,2% 13,8% 12,5%
Akute myeloische Leukémie (AML) 31,9% 36,2% 25,0%
Chronisch myeloische Leukédmie (CML) 8,8% 10,3% 6,3%
Chronisch lymphatische Leukdmie (CLL) 7,7% 6,9% 9,4%
NHL — Plasmozytom 8.8% 10,3% 6,3%
NHL — andere 19,8% 12,1% 34,4%
Morbus Hodgkin 5,5% 5,2% 6,3%
Myelodysplastisches Syndrom (MDS) 3.3% 5,2% 0,0%
Tab. 6.8 : Diagnosekategorien der hdmatoonkologischen Patienten
OALL
6% 3% 13% W AML
OCML
OCLL

8%

9%

32%

OMDS

B NHL-Plasmozytom
ONHL-andere
B Morbus Hodgkin

Abb. 6.1: Prozentuale Verteilung der Diagnosekategorie maligner Patienten

Bei Betrachtung der Diagnosekategorien fillt auf, dass zum Studienzeitpunkt mehr Patienten mit

Leukdmien (63.7%) in der Gesamtheit behandelt wurden als Lymphompatienten (36.3%), wobei die

AML mit 31.9% die hiufigste Diagnose darstellte.
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6.2.2 Remissionsstatus (erhoben beim Messzeitpunkt ,,t2* [Retest])

MALIGNE ERSTDIAGNOSE REZIDIV
N=45 N=45 N =31 N=14
Complete Remission 42.2% 51,6% 21,4%
Partial Remission 13,3% 9,7% 21,4%
Stable Disease 2,2% 0,0% 7,1%
Progressive Disease 11,1% 3,2% 28,6%
nicht beurteilbar 31,1% 35,5% 21,4%

Tab. 6.9 : Remissionsstatus beim Messzeitpunkt 2

Auffillig ist in dieser Tabelle, dass von den urspriinglich 91 Patienten mit hdmato-onkologischen

Systemerkrankungen nur die Hilfte der Patienten nochmals getestet werden konnten. Dies hingt v.a.

damit zusammen, dass der nichste Chemotherapie-Zyklus verschoben werden musste, die Patienten

nicht mehr bereit waren, an einer weiteren Untersuchung teilzunehmen oder z.T. innerhalb dieser Zeit

bereits verstorben waren.

Bei den Patienten mit Erstdiagnose kam es in 51.6% der erhobenen Fille zu einer kompletten

Remission und nur in 3.2% zu einem weiteren Fortschreiten der Erkrankung (,,progressive disease®);

hingegen hatten die Rezidivierten in 28.6% ein Fortschreiten und nur in 21.4% eine komplette

Remission.
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6.3 Mittelwerts-Analyse der Skalen

Die deskriptiven Ergebnisse werden im Folgenden getrennt nach den Gruppen Maligne (MAL),

Benigne (BEN), Patienten mit Erstdiagnose (ED) und Patienten mit einem oder mehreren Rezidiven

(REZ) aufgefiihrt. In den Abbildungen werden zusitzlich zu den Mittelwerten auch noch die

Standardabweichungen und Signifikanzen eingetragen. Ein Stern (*) zwischen zwei Sédulen bedeutet

dabei einen signifikanten Mittelwertsunterschied dieser beiden Gruppen. Des weiteren muss beachtet

werden, dass bei Darstellung der Werte fiir den FVTS- und FACIT-Gesamtscore (die sich als

Summenskalen der Items ergeben) in den einzelnen Abbildungen eine Zehnerpotenzminimierung

[1*10-1] durchgefiihrt wurde, um ein homogenes Zahlenniveau zu erreichen.

Es wurde der t-test berechnet fiir die Unterscheidung von hdmato-onkologischen Patienten mit

denjenigen aus der Vergleichsgruppe bzw. den Patienten mit Erstdiagnose im Vergleich zu denjenigen

mit einem Wiederauftreten ihrer Erkrankung; ab einem Vergleich von mindestens drei Gruppen wurde

die ANOVA gewihlt.

6.3.1 Deskriptive Darstellung der ,,Furcht vor Tod und Sterben (FVTS)

OMAL
EBEN
OED

OREZ
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*
*
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3
o 15
[72]
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z 10| gt
=
5 - |
O - T T T
FVTS_gesamt FVTS_1: Furcht vor FVTS_2: Furcht vor FVTS_3: Furcht vor
der Begegnung mit dem Totsein der Endlichkeit des
dem Tod Lebens

Abb. 6.2: Mittelwerte bei Furcht vor Tod und Sterben (FVTS), Gesamtskala und Skalen 1-3
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FVTS_4: Furcht vor der FVTS_5: Furcht vor dem FVTS_6: Furcht vor dem
physischen Zerstérung postmortalem Geschehen ProzeR des Sterbens

Abb. 6.3 : Mittelwerte der Furcht vor Tod und Sterben (FVTS), Skalen 4-6

Bei der Interpretation der Mittelwerte fiir den Fragebogen ,,Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) gilt
sowohl fiir den Gesamtscore als auch fiir die Skalen: je hoher die Werte, desto groBer die Furcht der
Patientengruppe.

Fiir den Gesamtscore des FVTS-Fragebogens zeigen sich keine signifikanten Unterschiede, fiir einige
Skalen hingegen schon. So stellt sich beim Mittelwertsvergleich der Skala 2: ,,Furcht vor dem
Totsein* als signifikant heraus, dass maligne Patienten (sowie auch die Untergruppe der Patienten mit
Erstdiagnose im Speziellen) mehr Furcht vor Tod und Sterben zeigen als benigne (jeweils p<.05).
Umgekehrte Verhiltnisse — ndmlich dass Gesunde mehr Angst vor dem Sterbeprozel3 haben als
Patienten mit einer rezidivierten Krebserkrankung — finden sich in Skala 4: , Furcht vor der physischen

Zerstérung.*
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6.3.2  Deskriptive Darstellung des Befindens

OMAL
B BEN
OED

OREZ

MW [absolut]

Angst_HADS Depression_HADS Schwere der Schwere der
KH_Lebensbedrohlichkeit KH_Heilungschancen

O MAL
EBEN
OED

OREZ

MW [absolut]

Abb. 6.4: Deskriptive Darstellung des Befindens (I)
ADD. 6.5: Deskriptive Darstellung des Befindens (II)

Die Mittelwerte der Depressions-Skala (aus dem HADS-Fragebogen, wobei hohe Werte mehr Zeichen
einer Depression darstellen) liegen fiir maligne Patienten (MW= 5.72) niedriger als fiir die Benignen
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(MW= 6.00) und vergleicht man die beiden Subpopulationen Patienten mit Erstdiagnose gegen solche

mit Rezidiv, so unterscheiden sie sich signifikant.

Die folgenden fiinf Mittelwertsvergleiche stammen aus dem Fragebogen ,,Subjektive Einstellung zu
Krankheitsverlauf und Tod* (SEKT):

Bei der subjektiven Einschitzung der Patienten nach der Lebensbedrohlichkeit ihrer Krankheit (hohe
Werte spiegeln geringe Bedrohung wieder) weist man beim Mittelwertsvergleich der Kontrollgruppe
mit der Hauptgruppe, Patienten mit Erstdiagnose und Rezidiv jeweils eine Signifikanz von 0,1% nach.
Zugleich zeigen Patienten mit einer malignen Erkrankung (MW= 1.96) geringere Werte als solche mit
einer benignen (MW= 3.70) und Patienten mit erstmaligem Auftreten einer hdmato-onkologischen

Erkrankung hohere Werte (MW= 2.04) als solche mit wiederholtem Auftreten (MW= 1.82).

Mit den Themen Tod und Sterben beschéftigen sich die Gruppe der Malignen (MW= 1.53) jetzt mehr
als die der Benignen (MW= 1.06) und die Patienten mit Krankheitsriickfall (MW= 1.59) mehr als
diejenigen mit erstmaligem Krankheitsauftreten (MW= 1.49); Signifikanzen auf dem 5%-
Signifikanzniveau zeigen sich beim Vergleich der benignen Patienten mit den malignen wie auch mit

den Rezidivpatienten.

Betrachtet man sowohl die frithere Beschéftigung mit der Todesthematik als auch die Frage, wie nahe
sich die Patienten dem Tod fiihlen, so ergeben sich — mit Ausnahme des Vergleichs
Erstdiagnostizierter mit Rezidivierten — Signifikanzen fiir alle Mittelwertsunterschiede.

Zudem beschéftigten sich die himato-onkologischen Patienten friiher (als im Vergleich zu jetzt) mehr
mit der Thematik von Tod und Sterben als die benignen (MW= -.23) und die Patienten mit Rezidiv
MW= -1.09) mehr als die erstdiagnostizierten Patienten (MW= -95). Aufgrund der
Vorzeicheninversion bedeutet das fiir die Skalen, dass niedrigere Werte eine vermehrte Beschéftigung
mit Tod und Sterben bedeuten.

Des weiteren fithlen sich die Hauptgruppe (MW= .94) sowie Patienten mit einem oder mehreren

Rezidiven (MW= 1.06) signifikant dem Tod ndher als die benigne Kontrollgruppe (MW= .55).
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6.4 Korrelationen

Die mit grau unterlegten Késtchen sind fiir die Diskussion von besonderer Bedeutung und werden dort
wieder aufgegriffen.Wenn sich bei einer Korrelation kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
einzelnen Items, Skalen oder Scores ergibt, wird diese Tatsache in den Tabellen folgendermafien

gekennzeichnet: ---

6.4.1 Zusammenhang von Spiritualitit und Befinden

Als ein Teilaspekt der Hypothese 3 soll an dieser Stelle dargestellt werden, welchen EinfluB3 das
spirituelle Wohlbefinden auf das psychische Wohlbefinden hat. Zur Darstellung von Letzterem

werden dabei die Angst- und Depressionsskala aus dem HADS-Fragebogen verwendet.

FACIT: SPIRITUELLES WOHLBEFINDEN
MALIGNE BENIGNE ERSTDIAGNOSTI- | REZIDIVIERTE
ZIERTE
HADS_Angst -,387** -,543% -,371%* -,465*
.000 ,002 ,006 ,010
HADS_ Depression -,489%* -,449%* -, 445%* -,502%*
,000 ,013 ,001 ,005

Tab. 6.10: Zusammenhang von Spiritualitit und Befinden fiir alle vier Diagnosegruppen

Die FACIT-Skala ,,Spirituelles Wohlbefinden weist mit den einzelnen Skalen des HADS-

Fragebogens folgende Korrelationen fiir die verschiedenen Stichproben auf:

e mit der Angst-Skala bei allen vier Gruppen eine negative Korrelation, fiir maligne (= -,39; p<

.001) und benigne Patienten (r= -.54; p= .002) ebenso signifikant wie fiir Patienten mit
Erstdiagnose (r=.37; p=.006) und Rezidiv (r=-.47; p=.010)

e ihnlich verhdlt es sich mit der Depressionsskala, fir die sich folgende signifikante

Korrelationen ergeben: Maligne (r= -.49; p= .000), Benigne (r= -.45; p= .013), Patienten mit

Erstdiagnose (r= -.45; p= .001) und solche mit einem oder mehreren Rezidiven (r= -.50; p=

.005)

Bei allen vier aufgefiihrten Gruppen kann man also sagen: je besser es den Patienten spirituell geht,

desto weniger Angst haben sie und desto geringer ist ihre depressive Tendenz bzw. ein geringeres Mal}

an Angst und Depression hiangt mit einer hoheren spirituellen Zufriedenheit zusammen.

46




6.4.2 Zusammenhang von Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben (FVTS)

Anders stellt sich der Zusammenhang fiir die konkretisierte Angst: ,,Furcht vor Tod und Sterben*

(FVTS) dar. Hier finden sich zum Teil groBe Unterschiede zwischen den malignen und benignen bzw.

erstdiagnostizierten und rezidivierten Patientengruppen, die fiir Hypothese 4 (Spiritualitit hat einen

positiven Einfluss auf die Furcht vor Tod und Sterben und dieser Einfluf3 stellt sich bei malignen

Patienten anders als bei benignen dar) von Bedeutung sind.

MALIGNE FACIT: Ich finde FACIT: Ich finde FKV: Mittelwert | Glaubenspra
Trost in meinem Kraft in meinem des Summenscores xis
Glauben Glauben Religiositéit und
Sinnsuche
FVTS gesamt 213 ,260%* ,240%* 215
,060 ,021 ,034 ,059
FVTS-2: Furcht vor dem --- --- L311** ---
Totsein ,006
FVTS-4: Furcht vor der ,321%* ,321%* - -
physischen Zerstérung ,004 ,004
Tab. 6.11: Zusammenhang von Spiritualitit und Furcht vor Tod und Sterben fiir maligne Patienten
BENIGNE FACIT: Ich finde FACIT: Ich finde FKV: Mittelwert | Glaubenspra
Trost in meinem Kraft in meinem des Summenscores xis
Glauben Glauben Religiositit und
Sinnsuche
FVTS gesamt - - -,339 -
,067
FVTS-1: Furcht vor der L531%* LA91** --- ,400%*
Begegnung mit dem Tod ,003 ,007 ,035
FVTS-2: Furcht vor dem --- --- -,351 ---
Totsein ,058
Tab. 6.12: Zusammenhang von Spiritualitdt und Furcht vor Tod und Sterben fiir benigne Patienten
ERSTDIAGNOSE FACIT: Ich finde FACIT: Ich finde FKV: Mittelwert | Glaubenspra
Trost in meinem Kraft in meinem des Summenscores xis
Glauben Glauben Religiositit und
Sinnsuche
FVTS gesamt - ,260 - ---
,074
FVTS-2: Furcht vor dem --- --- ,314%* -
Totsein ,030
FVTS-4: Furcht vor der ,352% ,370% --- -
physischen Zerstorung ,013 ,010

Tab. 6.13 : Zusammenhang von Spiritualitit und Furcht vor Tod und Sterben fiir erstdiagnostizierte Patienten
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REZIDIV FACIT: Ich finde FACIT: Ich finde FKV: Mittelwert | Glaubenspra
Trost in meinem Kraft in meinem des Summenscores xis
Glauben Glauben Religiositit und
Sinnsuche

FVTS gesamt - - - ,325

,080
FVTS-1: Furcht vor der --- --- - ,419%
Begegnung mit dem Tod ,021

Tab. 6.14: Zusammenhang von Spiritualitit und Furcht vor Tod und Sterben fiir rezidivierte Patienten

In der Stichprobe der malignen Patienten ergeben sich signifikante Zusammenhinge zwischen dem
FVTS-Gesamtscore und dem FACIT-Item ,,Ich finde Kraft in meinem Glauben* (r= .26; p< .05) und
eine 10%-Tendenz mit ,,Ich finde Trost in meinem Glauben® (r=.21; p<.1). Bei diesen Punkten lassen
sich fiir die Kontrollgruppe und die beiden Subpopulationen der Hauptgruppe keine signifikanten

Zusammenhinge nachweisen.

Patienten der physikalischen Therapie zeigen beim Zusammenhang der FVTS-Skala 1: ,,Furcht vor der
Begegnung mit dem Tod*“ mit den FACIT-Items ,Ich finde Trost in meinem Glauben“ (r= .53; p<
.01), und ,,Ich finde Kraft in meinem Glauben (r= .49; p< .01) einen stark positiven Zusammenhang,
der bei den anderen Populationen nicht zu finden ist. Dieses Ergebnis besagt: Je groBer die Furcht der
Kontrollgruppe vor der Begegnung mit dem Tod ist, desto mehr Kraft und Trost findet sie im Glauben
und desto mehr wurde der Glaube durch die Krankheit gestarkt.

Die FVTS-Skala 4: ,Furcht vor der physischen Zerstorung™ stand bei malignen wie bei
erstdiagnostizierten Patienten sowohl mit dem FACIT-Item ,,Ich finde Trost in meinem Glauben® (r=
32; p< .01 vs. r=".35; p< .05) als auch mit ,,Ich finde Kraft in meinem Glauben (r= .32; p= .01 vs. r=
37; p< .05) in einem méaBig positiven Zusammenhang, der sich bei Patienten mit Rezidiv und
Benignen nicht zeigte. Das bedeutet beziiglich der ,,Furcht vor physischer Zerstérung™ in diesem

Zusammenhang: je hoher der Glaube, desto grofler die Angst.

Einen entscheidenden Unterschied findet man beim Zusammenhang von FVTS-gesamt und dem FKV:
»Mittelwert des Summenscores Religiositdt und Sinnsuche: wihrend die Werte der malignen wie
erstdiagnostizierten Patienten eine méaBig positive Korrelation aufzeigen (r= .24; p=.034 vs. = .31;
p= .030), findet man bei den benignen und rezidivierten Patienten keinerlei signifikanten

Zusammenhang.

Dieselbe Richtung des Zusammenhanges zeigt sich auch bei der Korrelation von FVTS-Skala 2:

»Furcht vor dem Totsein® und dem FKV: , Mittelwert des Summenscores Religiositit und Sinnsuche®:
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die himato-onkologische Hauptgruppe weist einen signifikant positiven Zusammenhang auf (= .31;
p< .01), benigne Patienten hingegen eine negative Tendenz (r= -.35; p<.1). Das Ergebnis besagt, dass
maligne Patienten, die vermehrt Religiositat und Sinnsuche betreiben, erhohte Furcht vor Tod und
Sterben zeigen, was sich v.a. in einer erhohten Furcht vor dem Totsein zeigt. Genau umgekehrt stellt
sich der Zusammenhang fiir die Patienten der Physikalischen Therapie dar, welche als Folge einer
vermehrten Beschiftigung mit Religiosidt und dem Sinn ihres Lebens die Furcht vor Tod und Sterben

und damit hauptséchlich ihre Furcht vor dem Totsein vermindern.

Die Glaubenspraxis hingt bei benignen Patienten und solchen hidmato-onkologischen mit einem
Krankheitsriickfall méBig positiv mit der FVTS-Skala 1: ,,Furcht vor der Begegnung mit dem Tod*

zusammen (r=.42; p< .05 vs. r=.40; p<.05).

6.4.3 Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) und Befinden

Um die zweite Hypothese - Patienten, die sich mit Tod und Sterben auseinandersetzen bzw. sich
frither schon damit auseinandergesetzt haben, weisen zum Zeitpunkt der Todesbedrohung durch die
Krebserkrankung weniger Furcht vor Tod und Sterben auf als Patienten, die sich vor der Erkrankung
nicht oder nur minimal mit dieser Thematik auseinandergesetzt haben — iiberpriifen zu kénnen, wird

anschlieBend der Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben (FVTS) und dem Befinden

dargestellt.
MALIGNE HADS HADS Ich beschiftige mich | Ich beschiftigte mich | Ich fiihle
Angst Depression | mit dem Thema Tod | mit dem Thema Tod | mich dem
und Sterben JETZT | und Sterben FRUHER | Tod nahe
FVTS gesamt

FVTS-2: Furcht vor
dem Totsein

FVTS-3: Furcht vor der
Endlichkeit des Lebens

FVTS-5: Furcht vor
dem postmortalem
Geschehen

Tab. 6.15: Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben und Befinden bei malignen Patienten
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BENIGNE HADS HADS | Ich beschiftige mich | Ich beschéftigte mich | Ich fiihle
Angst Depression | mit dem Thema Tod | mit dem Thema Tod | mich dem
und Sterben JETZT | und Sterben FRUHER | Tod nahe

FVTS gesamt

FVTS-2: Furcht vor
dem Totsein

FVTS-3: Furcht vor der
Endlichkeit des Lebens

FVTS-5: Furcht vor
dem postmortalem
Geschehen

Tab. 6.16: Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben und Befinden bei benignen Patienten

ERSTDIAGNOSE HADS HADS | Ich beschiftige mich | Ich beschéftigte mich | Ich fiihle
Angst Depression | mit dem Thema Tod | mit dem Thema Tod | mich dem
und Sterben JETZT | und Sterben FRUHER | Tod nahe

FVTS gesamt —

FVTS-2: Furcht vor
dem Totsein

FVTS-3: Furcht vor der
Endlichkeit des Lebens

FVTS-5: Furcht vor
dem postmortalem
Geschehen

Tab. 6.17: Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben und Befinden bei erstdiagnostizierten Patienten

REZIDIV HADS HADS | Ich beschiftige mich | Ich beschiftigte mich | Ich fiihle
Angst Depression | mit dem Thema Tod | mit dem Thema Tod | mich dem
und Sterben JETZT | und Sterben FRUHER | Tod nahe

FVTS gesamt

FVTS-2: Furcht vor
dem Totsein

FVTS-3: Furcht vor der
Enlich- keit des Lebens

FVTS-5: Furcht vor
dem postmortalem
Geschehen

Tab. 6.18: Zusammenhang von Furcht vor Tod und Sterben und Befinden bei rezidivierten Patienten

Bei Beschiftigung mit dem Fragebogen ,,Subjektive Einstellung zu Krankheitsverarbeitung und Tod*
zeigt sich bei augenblicklicher Auseinandersetzung mit der Todesthematik sowohl fiir maligne als
auch erstdiagnostizierte Patienten in fast allen Fillen ein positiver Zusammenhang mit dem FVTS-
Fragebogen als Gesamtheit und mit dessen Einzelskalen.

So korrelieren die ,,Beschiftigung mit dem Thema Tod und Sterben jetzt“ mit dem FVTS-
Gesamtscore bei den malignen Patienten mit r= .25; p< .05 und bei der Subpopulation der
Erstdiagnostizierten mit r= .28; p< .05, weiterhin mit der FVTS-Skala 2: ,,Furcht vor dem Totsein“ bei

malignen hoch signifikant (1= .40; p< .001), bei Erstdiagnostizierten mit r= .44; p<.01. Auch mit der
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FVTS-Skalen 5: ,,Furcht vor dem postmortalem Geschehen korrelieret die Skala ,,Beschéftigung mit
dem Thema Tod und Sterben jetzt“ fiir Patienten mit einer malignen Erkrankung (r= . 26; p< .05)
positiv.

Hingegen besteht bei der Kontrollgruppe bzw. den Patienten mit Wiederauftreten ihrer Erkrankung bei
keiner der FVTS-Skalen eine Korrelation mit der ,,Beschiftigung mit Tod und Sterben jetzt®.
Zusammengefalit kann gesagt werden, dass maligne und erstdiagnostizierte Patienten bei einer
momentanen Beschéftigung mit Tod und Sterben auch vermehrt Furcht davor zeigen, dieser
Zusammenhang jedoch bei Patienten mit Rezidiv oder der Kontrollgruppe fiir keinen dieser

Zusammenhénge Giiltigkeit hat.

Interessanterweise zeigen maligne Patienten und Patienten mit Erstdiagnose eine negative Korrelation
zwischen der FVTS-Skala 2: ,,Furcht vor dem Totsein® (r= -.28; p< .05 bzw. r=-.29; p< .05) und der
,Beschiftigung mit dem Thema Tod und Sterben frither* sowie zwischen der FVTS-Skala 3: ,,Furcht
vor der Endlichkeit des Lebens® (r=-.27; p< .05 bzw. r=-.31; p<.05) und der ,,Beschiftigung mit dem
Thema Tod und Sterben frither. Das bedeutet fiir diese beiden Patientengruppen: je mehr sie sich
bereits mit dem Tod auseinandergesetzt haben, um so weniger Furcht haben sie davor, tot zu sein.
Diesen Zusammenhang findet man weder bei benignen Patienten noch solchen mit einem
Krankheitsriickfall.

Mit der ,,Beschiftigung mit dem Thema Tod und Sterben frither” korreliert bei der benignen Gruppe
nur die FVTS-Skala 5: ,,Furcht vor dem postmortalem Geschehen positiv (= .57; p< .01), bei den
Patienten mit Rezidiv ist keinerlei Korrelation mit Skalen des Fragebogens ,,Furcht vor Tod und
Sterben‘ nachzuweisen.

Somit besteht ausschliesslich bei Malignen und Erstdiagnostizierten eine Signifikanz zwischen
gewissen Formen der Furcht vor Tod und Sterben und der vorangegangenen Beschéftigung mit der
Todesthematik auf folgende Art und Weise: Je mehr Beschiftigung mit Tod und Sterben frither, desto

weniger Furcht vor dem Totsein und der Endlichkeit des Lebens.

Fiir maligne und erstdiagnostizierte Patienten ergeben sich folgende Korrelationen mit dem Item ,,Ich
fiihle mich dem Tod nahe“ aus dem Fragebogen ,,Subjektive Einstellung zu Krankheitsverlauf und
Tod“ (SEKT):

mit dem FVTS-Gesamtscore r= .31; p< .01 bzw. r= .34; p< .05, mit der FVTS-Skala 2: ,,Furcht vor
dem Totsein“ ein Zusammenhang von r=.37; p<.01 bzw. r=.34; p< .05 und bei Erstdiagnosepatienten
ein r=.29; p< .05. Rezidivpatienten korrelieren nur mit der Skala 2 signifikant (r= .50; p<.01) und fiir

die Kontrollgruppe lassen sich keine Signifikanzen nachweisen.
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Somit ist eine klare Tendenz bei Malignen und Erstdiagnostizierten abzulesen, ndmlich dass sie mehr
»Furcht vor Tod und Sterben® haben, je niher sie sich dem Tod fithlen bzw. die subjektive Todesnédhe

durch vermehrte Furcht vor Tod und Sterben zunimmt.

In den meisten Fillen besteht zwischen den Angst- bzw. Depressionsskalen und dem FVTS mit dessen
Subskalen eine positive signifikante Korrelation fiir maligne wie fiir benigne Patienten.

Das bedeutet, dass man bei hoherer Furcht vor Tod und Sterben auch mehr Symptome der Angst und
Depression findet. Diese Zusammenhénge kénnen auch noch in hohem Masse bei Erstdiagnostizierten
erkannt werden, Patienten mit rezidivierender Erkrankung dagegen zeigen nur noch zwischen dem
FVTS-2: ,Furcht vor dem Totsein“ und der , Angst“-Skala aus dem HADS-Fragebogen eine
Signifikanz (r= .46; p= .009). Hierbei fillt der Zusammenhang ins Auge, der auch an anderen Stellen
gehauft auftritt: Patienten mit Erstdiagnose sind — bezogen auf ihre Werte — der malignen
Gesamtgruppe dhnlicher als die Patienten mit einem Rezidiv.

Dargestellt werden die oben erwéhnten Ergebnisse anhand der Korrelationen der Angst aus dem
HADS-Fragebogen mit dem Gesamtscore und den Einzelskalen des FVTS. Diese héingen
folgendermaflen zusammen: Die Angst-Skala korreliert mit dem FVTS-Gesamtscore bei malignen (1=
.29; p< .01), benignen (r= .47; p< .01) und erstdiagnostizierten (r= .31; p< .05) Patienten.
Zusammenhénge zeigen sich ferner zum Einen mit der FVTS-Skala-3: ,,Furcht vor der Endlichkeit des
Lebens® (r=.25; < .05 vs. r=".35; p<.1 vs. r=.28; p=".05) und zum Anderen mit FVTS-5: , Furcht vor
dem postmortalem Geschehen® (r=.19; p<.l vs. r=.61; p<.001 vs. r=.27; p<.1).

Interessanterweise findet sich zwar zwischen der Angst-Skala und der FVTS-Skala-2: ,,Furcht vor dem
Totsein“ bei den hdmatoonkologischen Patienten als Gesamtheit (r= .47; p< .001) wie auch innerhalb
der beiden Subpopulationen der Erstdiagnostizierten (r= .47; p< .001) und Rezidivpatienten (r= .46;

p=.01) eine hohe Signifikanz, bei der Kontrollgruppe hingegen nicht einmal eine Tendenz!

Ahnlich verhilt es sich beim Zuammenhang zwischen Depression und der Furcht vor Tod und
Sterben. Auch hier findet sich zwar bei der FVTS-Skala-2: ,,Furcht vor dem Totsein* bei der Gruppe
der Malignen (r= .27; p< .05) und Erstdiagnostizierten (r= .32; p< .05) eine Signifikanz, bei den
Benignen jedoch nicht.

Des weiteren korrelieren die Depressions-Skala aus dem HADS-Fragebogen bei malignen wie bei
benignen Patienten positiv mit dem FVTS-Gesamtscore (= .20; p<.l vs. = .41; p<.05) und der Skala
FVTS-5: ,,Furcht vor dem postmortalem Geschehen® (r=.22; p< .05 vs. r=".60; p<.01).

Bei der Korrelation der Depressions-Skala mit dem FVTS-Gesamtscore und der Skala-3: ,,Furcht vor
der Endlichkeit des Lebens® treten Signifikanzen lediglich bei den Benignen (r= .41; p< .05 bzw. r=
A41; p< .05) auf. Fiir die Subpopulation der Patienten mit einem Wiederauftreten der Erkrankung

ergibt sich keine dieser signifikanten Korrelationen.
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Im Folgenden soll speziell die Hauptgruppe der hdmato-onkologischen Patienten bzgl. des Glaubens
in eine ,,gldubige” und ,,nicht glaubige* Gruppe unterteilt werden und anhand dieser Untergruppen die

Furcht vor dem Totsein mit dem Befinden korreliert werden:

MALIGNE Ich beschéftige mich mit | Ich beschiftigte mich mit | Ich fiihle mich dem
GLAUBENSPRAXIS - den Themen Tod und den Themen Tod und Tod nahe
JA Sterben JETZT Sterben FRUHER
N=139 N=139 N=39

FVTS-2: Furcht vor dem
Totsein

Tab. 6.19: Maligne Patienten, die ihren Glauben im Alltagsleben praktizieren

MALIGNE Ich beschéftige mich mit | Ich beschéftigte mich mit | Ich fiihle mich dem
GLAUBENSPRAXIS - den Themen Tod und den Themen Tod und Tod nahe
NEIN Sterben JETZT Sterben FRUHER
N =139 N =139 N =38

FVTS-2: Furcht vor dem
Totsein

Tab. 6.20: Maligne Patienten, die ihren Glauben im Alltagsleben NICHT praktizieren

Bei der Kontrollgruppe zeigt sich nur bei den Patienten, die ihren Glauben nicht im Alltagsleben
praktizieren, ein signifikanter Zusammenhang zwischen der FVTS-Skala-2 und der Aussage ,,Ich fiihle
mich dem Tod nahe® (= -,53; p<,050). Ansonsten findet man keine signifikanten Korrelationen.

Fiir die im AnschluB} dargestellten Zusammenhinge mit der Unterteilung, ob der Glaube der Patienten
durch die Krankheit gestirkt wurde oder nicht, finden sich fiir die Kontrollgruppe ebenfalls keine

signifikanten Zusammenhénge. Anders bei der Hauptgruppe, die sich folgendermalien verteilen:

MALIGNE Ich beschéftige mich mit | Ich beschiftigte mich mit | Ich fiihle mich dem
FACIT: STARKUNG den Themen Tod und den Themen Tod und Tod nahe
DES GLAUBENS — Sterben JETZT Sterben FRUHER
JA N=50 N=50 N=50

FVTS-2: Furcht vor dem
Totsein

Tab 6.21: Maligne Patienten, deren Glaube durch die Krankheit gestirkt wurde

MALIGNE Ich beschiftige mich mit | Ich beschéftigte mich mit | Ich fiihle mich dem
FACIT: STARKUNG den Themen Tod und den Themen Tod und Tod nahe
DES GLAUBENS — Sterben JETZT Sterben FRUHER
NEIN N =27 N =27 N=26

FVTS-2: Furcht vor dem
Totsein

Tab 6.22: Maligne Patienten, deren Glaube durch die Krankheit NICHT gestérkt wurde
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Die Betrachtung jener vier Tabellen fiir maligne Patienten zeigt, dass sich sowohl fiir die
Glaubenspraxis als auch die Stirkung des Glaubens — unabhéngig von der Intensitit des Glaubens -
die gleichen Tendenzen zeigen: sie korrelieren alle positiv zwischen der Furcht vor dem Totsein und
der momentanen Beschéftigung mit Tod und Sterben sowie der Feststellung, dass sie sich dem Tod
nahe fiihlen. Das bedeutet, dass maligne Patienten, die sich jetzt mit Tod und Sterben beschéftigen
bzw. dem Tod nahe fiithlen - unabhéngig von der Glaubenseinstellung - auch mehr Furcht vor dem
Totsein haben bzw. eine verstirkte Todesfurcht bei denjenigen Patienten mit momentaner
Todesbeschiftigung auftritt.

Entscheidende Unterschiede zeigen sich fiir die Hauptgruppe hingegen bei der Furcht vor dem Totsein
und der Beschiftigung mit Tod und Sterben frither. Negativ stellt sich der Zusammenhang fiir
Patienten dar, die ihren Glauben im Alltagsleben praktizieren. Bei der Gruppe der malignen Patienten
dagegen, welche diese Frage mit ,,nein“ beantworteten, trat auch keine Signifikanz auf. Das bedeutet:
je mehr sich ein Patient frither mit der Todesthematik beschéftigt hat, desto mehr kommt es jetzt zu

einer Reduzierung der Furcht vor dem Totsein — allerdings nur bei ,,aktiv glaubigen Menschen®.

6.4.4 Interkorrelation der Spiritualitits- und Glaubensskalen

Um auch den anderen Teilaspekt von Hypothese 3 darzustellen (ersterer wurde in 5.4.4 aufgefiihrt),
nédmlich ob aktiver Glaube einen positiven Einflul auf das psychische Wohlbefinden der Patienten hat,
werden die Interkorrelationen der Spiritualitits- und Glaubensskalen gebildet. Die Hauptgruppe der
hédmato-onkologischen Patienten sowie die Subpopulation der Patienten mit einer Erstdiagnose weisen
bei allen Korrelationen Signifikanzen, erstgenannte in iiber 90% der Félle und letztere in iiber 80% mit
einer Signifikanz von 0.1% nach Pearson (aus Ubersichtsgriinden hier nicht weiter aufgefiihrt; siche
Anhang). Auch die Werte fiir die Kontrollgruppe sowie die Rezidivpatienten zeigen sich bei der
Interkorrelation aller validierter Fragebdgen signifikant, beim Zusammenhang mit den von der
Studiengruppe selbst erstellten Items aus dem ,,Fragebogen zur Lebenssituation stellen sich hingegen

Unterschiede dar:

MALIGNE FACIT-Skala: Spirituelles FKV: Mittelwert des Summenskores
Wohlbefinden Religiositéit und Sinnsuche
Glaubenspraxis ,404** ,348%*
,000 ,002
Freizeit: kirchliche/ karitative LA87** ,290*
Vereinigungen ,000 ,019

Tab. 6.23 : Interkorrelationen der Glaubensskalen fiir maligne Patienten
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BENIGNE FACIT-Skala: Spirituelles FKV: Mittelwert des Summenskores
Wohlbefinden Religiositit und Sinnsuche

Glaubenspraxis

Freizeit: kirchliche/ Kkaritative

Vereinigungen

Tab. 6.24: Interkorrelationen der Glaubensskalen fiir benigne Patienten

ERSTDIAGNOSE FACIT-Skala: Spirituelles FKV: Mittelwert des Summenskores
Wohlbefinden Religiositéit und Sinnsuche

Glaubenspraxis

Freizeit: kirchliche/ Kkaritative
Vereinigungen
Tab. 6.25: Interkorrelationen der Glaubensskalen fiir erstdiagnostizierte Patienten

REZIDIV FACIT-Skala: Spirituelles FKV: Mittelwert des Summenskores
Wohlbefinden Religiositit und Sinnsuche

Glaubenspraxis

Freizeit: kirchliche/ Kkaritative

Vereinigungen

Tab. 6.26: Interkorrelationen der Glaubensskalen fiir rezidivierte Patienten

Treten auch hier fiir alle gebildeten Korrelationen bei malignen und erstdiagnostizierten Patienten
signifikante Zusammenhénge auf, so zeigen die beiden Gruppen der Benignen und Rezidivierten
iibereinstimmend bei den Zusammenhingen zwischen der ,,Glaubenspraxis® und dem Item ,,Freizeit:
kirchliche/ karitative Vereinigungen® mit der FACIT-Skala: ,,Spirituelles Wohlbefinden* und dem

,~Mittelwert des Summenskores Religiositit und Sinnsuche® keinerlei Signifikanzen.
Somit 14Bt sich zusammenfassen, dass Patienten mit Erstdiagnose den Malignen sowie Patienten mit

wiederholtem Auftreten einer hdmato-onkologischen Erkrankung den Benignen beziiglich der

Interkorrelationen ihrer Spiritualitits- und Glaubensaussagen gleichen.
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7 DISKUSSION

Im Zentrum der Diskussion der Ergebnisse steht der Vergleich der malignen und benignen Stichprobe.
Zum Teil wird die Hauptgruppe der Malignen noch weiter in die Subpopulationen der Patienten mit
Erstdiagnose und Rezidiv untergliedert, die sich hypothesengeleitet aufgrund ihrer unterschiedlich
weit fortgeschrittenen Erkrankung auch in ihrer subjektiven Todesnidhe unterscheiden kdnnten. Somit
sollen im Folgenden die in Punkt 6.3 und 6.4 dargestellten Ergebnisse diskutiert, Kritikpunkte an der

vorliegenden Untersuchung genannt und Anregungen fiir weitere Forschung gegeben werden.

7.1 Maligne Patienten zeigen mehr Furcht vor Tod und Sterben als benigne

Wie in Punkt 6.3.1 (Deskriptive Darstellung der Furcht vor Tod und Sterben (FVTS)) aufgefiihrt,
unterscheiden sich die Patientengruppen in der FVTS-Gesamtskala sowie in einem Grofteil der
Einzelskalen nicht. Nur beziiglich der Furcht vor dem Totsein zeigen benigne Patienten geringere
Werte als Patienten mit einer bosartigen Erkrankung. Das bedeutet also, dass sich Patienten mit einer
benignen Erkrankung weniger fiirchten vor den Konsequenzen, die der eigene Tod sowohl fiir die
eigene Person als auch fiir Angehorige hétte. Sie sind also weniger beunruhigt dariiber, bestimmte
Erfahrungen nicht mehr machen, gestellte Ziele nicht mehr erreichen oder nicht mehr fiir Familie,
Freunde und Bekannte sorgen zu konnen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass aufgrund der fehlenden
,»Ndhe zum Tod“ die Patienten sich weniger Gedanken iiber das Sterben machen und daher auch ein
geringeres Mall an Furcht empfinden. Eine Auseinandersetzung mit dem Totsein bei Menschen mit
einer lebensbedrohlichen Erkrankung fiihrt somit primér zu vermehrter Furcht davor.

Hingegen zeigt sich fiir die Kontrollgruppe eine signifikant groBere Furcht vor der physischen
Zerstorung im Vergleich zu denjenigen Patienten mit einem erneuten Auftreten ihrer malignen
Erkrankung. Somit scheinen bei den Patienten der Physikalischen Therapie die groB3ten Probleme im
Bereich des Eingriffes in die korperliche Integritét zu liegen. Betrachtet man diejenigen Items genauer,
welche im ,,Furcht vor Tod und Sterben“-Fragebogen (FVTS) von der Skala 4 (Furcht vor physischer
Zerstorung) gebildet werden, so handelt es sich hierbei um Fragen nach einer Sezierung der eigenen
Leiche, der Art des Sarges, der Bedeutung der Grabpflege oder der Bereitschaft, seinen Leichnam fiir
wissenschaftliche Zwecke zur Verfligung zu stellen. Die vorliegende Studie zeigt also, dass Patienten
ohne eine lebensbedrohliche Krankheit zwar geringere Furcht vor Tod und Sterben haben, sich jedoch
stark vor der physischen Zerstérung fiirchten. An dieser Stelle kann vermutet werden, dass dieser
Patientengruppe der Gedanke an den eigenen Tod noch sehr fremd ist, eine direkte
Auseinandersetzung mit der Vorstellung der eigenen (korperlichen) Vergénglichkeit jedoch immense

Angst verursacht.
56



Aus dem oben beschriebenen Befund heraus, ndmlich dass die benigne Patientengruppe eine andere
Art der Furcht zeigt als die maligne, gelangt man nun zu folgender Frage: Wie verhalten sich die
beiden Subpopulationen der Hauptgruppe, ndmlich die Patienten mit Erstdiagnose und Rezidiv,
zueinander? Basierend auf dem Ergebnis, dass sich Patienten mit einem Wiederauftreten ihrer
Krankheit dem Tod néher fiihlen, da sie schon héufiger Enttduschungen und Frustrationen hinnehmen
mussten und eher mit einem letalen Ende ihrer Erkrankung rechnen miissen, wird die Annahme
formuliert, dass sie mehr Furcht vor Tod und Sterben zeigen.

Die deskriptiv ermittelten Mittelwertsunterschiede sind nicht signifikant, so dass sich die eben
formulierte Annahme nicht bestétigt und man sagen kann: Patienten mit Erstdiagnose zeigen eine
dhnlich hohe Furcht vor Tod und Sterben wie diejenigen mit einem Krankheitsriickfall. Dariiber kann
an dieser Stelle nicht weiter diskutiert werden, da weltweit noch keine vergleichbaren Studien
veroffentlicht wurden. Interessant wire es, der Frage nachzugehen, warum Patienten mit
Krankheitsriickschldgen nicht mehr Furcht vor Tod und Sterben zeigen als diejenigen mit erstmaligem

Auftreten einer malignen Erkrankung.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass maligne — vom Tod in unterschiedlichem Ausmal
objektiv und subjektiv bedrohte — Patienten mehr Furcht vor dem Totsein zeigen als ihre benigne —
objektiv und subjektiv nicht todesnahe — Kontrollgruppe. Diese wiederum hat groBBere Furcht vor der
physischen Zerstorung als die Subpopulation der Rezidivpatienten. Die Subpopulationen der Patienten
mit Erstdiagnose und Rezidiv unterscheiden sich hingegen nicht signifikant in ihrer Furcht vor Tod
und Sterben.

Aus diesen Ergebnissen resultiert eine Bestdtigung der ersten Hypothese dahingehend, dass die

Todesfurcht maligner Patienten bei der Furcht vor dem Totsein iiber der benignen Norm liegt.

7.2 Zusammenhang von Glaubenspraxis, spirituellem und psychischem Wohlbefinden

Wie wirkt nun aber Spiritualitit auf die Angst der Menschen? Mit Blick auf allgemeine Symptome der
Angst wie Angespanntheit, beunruhigende Gedanken, eine éngstliche Vorahnung oder ein dngstliches
Gefiihl stellen sich in der vorliegenden Studie alle vier Subpopulationen in dhnlicher Weise dar:
sowohl Angst als auch Depression korrelieren negativ mit spirituellem Wohlbefinden, was bedeutet: je
héher das spirituelle Wohlbefinden der Patienten, desto weniger Symptome der Angst oder
Depression. Mit Hilfe von Spiritualitdit konnen Menschen Gefithle der Angst oder
Niedergeschlagenheit also wesentlich besser angehen und ihr Glaube kompensiert verschiedene
emotionale Belastungssituationen auf eine fiir den Patienten sehr angenehme Art und Weise.

Bedeutsam ist weiterhin, dass dieses Ergebnis sowohl fiir die Kontrollgruppe als auch die
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Hauptgruppe sowie die beiden Untergruppen der Patienten mit Erstdiagnose und Rezidiv gilt. Meist
zeigen sich im Verlauf dieser Studie nur signifikante Ubereinstimmungen in den Ergebnissen fiir die
Hauptgruppe mit denjenigen Patienten mit einer Erstdiagnose — an dieser Stelle gilt das beschriebene
Ergebnis fiir alle vier Gruppen (Maligne, Benigne, Erstdiagnostizierte und Rezidivierte) und
unterstreicht die Bedeutung der Spiritualitit fiir den Menschen zu Beginn des 21. Jahrhunderts —
sowohl ohne als auch mit einer malignen Erkrankung.

Dieser hier dargestellte Zusammenhang wird auch beim vergleichenden Literaturstudium der
Ergebnisse der letzten 25 Jahre bestdtigt. Fanden sich zundchst noch divergierende Ergebnisse
beziiglich des Zusammenhangs von Spiritualitdt mit psychischer und physischer Gesundheit, stellt sich
inzwischen deutlich eine positive Beziehung zwischen diesen Variablen dar. So kamen auch Smith et
al. (1993) zu &hnlichen Ergebnissen indem sie feststellten, dass spirituelle Menschen iiber eine
trostende Perspektive auf den Tod verfiigten und deshalb weniger dngstlich und depressiv waren und
auch Baider et al. (1999) schrieb zur Verodffentlichung ihrer Studie an 100 Patienten mit Malignem
Melanom: ,,These findings appear to contradict the longstanding theoretical view that religious beliefs
and practices represent a less than optimal means of coping with crises, in general, and with life-
threatening illness, in particular. It is becoming scientifically clearer, that a system of belief actually
helps reduce the degree of psychological distress brought on by a life-threatening illness.” Denselben
Zusammenhang beschrieben auch Cotton et al. (1999) in ihrer Studie mit 142 Krebspatienten, indem
sie nachwiesen, dass Patienten mit hohem spirituellen Wohlbefinden mehr Lebensqualitét hatten und
weniger von Gefiihlen der Hilf- bzw. Hoffnungslosigkeit oder auch der Angst getrieben wurden.
Bisher wurden weltweit noch keinerlei Untersuchungen mit &hnlichen Vergleichsgruppen

verOffentlicht, was die Wichtigkeit der errechneten Ergebnisse unterstreicht.

Weitgehende Ubereinstimmungen finden sich auch bei den Interkorrelationen der Glaubensskalen
wider. So ergeben sich bei Malignen wie Erstdiagnostizierten fiir alle Korrelationen signifikante
Ergebnisse, Benigne und solche mit einem Krankheitsriickfall zeigen dagegen bei der FACIT-
Gesamtskala und der FKV-Skala ,,Religiositdt und Sinnsuche* mit den Items ,,Glaubenspraxis® und
,Freizeit: kirchliche/ karitative Vereinigungen® keinerlei signifikante Zusammenhénge. Da die beiden
letztgenannten Items aus dem — von der Studiengruppe selbst erstellten — ,Lebenssituations-
Fragebogen™ stammen, konnten methodische Zweifel erhoben werden. Die signifikanten
Korrelationen dieser beiden Fragen mit allen anderen Spiritualitits- und Glaubensitems fiir die
Hauptgruppe, deren Subpopulationen und die Kontrollgruppe beweist jedoch die Validitit des

Fragebogens.

Hypothese 2 betrachtend kann also gesagt werden: Maligne und erstdiagnostizierte Patienten mit mehr

Glaubenspraxis zeigen — verglichen mit den Gruppen der Benignen und Rezidivierten — ein héheres
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spirituelles Wohlbefinden bzw. es gilt, dass bei diesen Patienten ein hoheres Mall an spiritueller
Zufriedenheit einen aktiven Glauben bewirkt. Zugleich tritt noch folgender signifikante
Zusammenhang auf: je hoher das spirituelle Wohlbefinden aller vier Patientengruppen, desto weniger

Symptome der Angst oder Depression treten auf.

7.3 Einfluss der Spiritualitiit auf die Furcht vor Tod und Sterben

Beschiéftigt man sich mit einer speziellen Form der Angst, ndmlich der Furcht vor Tod und Sterben
(FVTS) und setzt diese in Beziehung zu den Spiritualitits- und Glaubensitems, zeigt sich bei den
hémato-onkologischen Patienten im Uberblick: sind signifikante Zusammenhinge vorhanden, so
stellen sich diese durchweg (bis auf die Beziehung der Furcht vor dem ProzeB des Sterbens mit der
FACIT-Gesamtskala) positiv dar, d.h. je groBer der Glaube desto groBer die Furcht vor Tod und
Sterben bzw. je groBer die Todesfurcht desto mehr Glaube.

In der Kontrollgruppe findet man zwischen den Spiritualitéts- bzw. Glaubensaussagen und der Furcht
vor der Begegnung mit dem Tod signifikant positive Zusammenhinge. Dies bedeutet, dass die
untersuchten Patienten der physikalischen Medizin gleichzeitig mehr Glauben haben und ihre Furcht
vor der Begegnung mit dem Tod groBer ist bzw. dass diese Furcht um so geringer ist, je weniger

gldubig der Patient ist.

Im Einzelnen zeigt sich sowohl fiir die Hauptgruppe als auch bei der Untergruppe der Patienten mit
Erstdiagnose ein signifikant positiver Zusammenhang der Furcht vor der physischen Zerstérung mit
den Aussagen, dass sie Kraft und Trost im Glauben fanden. Als Kompensationsmechanismen bei der
Konfrontation mit dem eigenen Lebensende werden also offensichtlich diese Glaubenseinstellungen
mobilisiert. Auch mit Blick auf die Mittelwerte kann jene Art der Verarbeitung durchaus als
erfolgreich betrachtet werden: so liegt in Skala 4 ,Furcht vor der physischen Zerstérung® der
Mittelwert fiir Patienten mit einem oder mehreren Rezidiven — wie bereits oben erwidhnt — signifikant
unter dem der Kontrollgruppe. Somit kann festgehalten werden, dass diese Patienten zwar Symptome
der Furcht vor physischer Zerstorung zeigen, der Glaube ihnen aber im Gegenzug dabei hilft, besser
mit dieser Problematik umzugehen. Ahnlich beschreibt das Yeginger (2000) in seiner Untersuchung
an Menschen nach einer Krebsdiagnose: ,,Es fiel ihnen [den Patienten] leichter, die schwierige
Lebenssituation zu akzeptieren. Sie erfuhren eine Reduktion von niederdriickenden Emotionen.*
Brady et al. (1999) malien bei onkologischen Patienten die Lebensfreude und kamen zu folgenden
Ergebnissen: verglichen mit 8% der nicht gldubigen Patienten empfanden 37% der glédubigen trotz
starker Schmerzen noch immer viel Freude am Leben und auch beziiglich der Miidigkeit ergaben sich

vergleichbare Werte (9% verglichen mit 42%). Die Ergebnisse dieser Studie belegen also, dass der
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Glaube dem Menschen helfen kann, schwierige Situationen seines Lebens zu meistern und dass er
trotz scheinbarer Aussichtslosigkeit die Hoffnung nicht aufzugeben hat und sogar hier noch Positives

fiir sich gewinnen kann.

Mehr Furcht vor Tod und Sterben fiihrt bei hdmato-onkologischen Patienten zu einem hdheren Mal} an
Religiositdt und Suche nach Sinn — ganz im Gegensatz zur benignen Gruppe, bei der sich ein inverser
Zusammenhang ergibt. Ausschlaggebend fiir die Korrelation bei Patienten mit einer malignen
Grunderkrankung ist eine ebenfalls positive Beziehung zwischen der Furcht vor dem Totsein und der
Religiositédt und Sinnsuche.

So zeigt sich in Tab. 6.11 und Tab. 6.13 sowohl fiir die Hauptgruppe als auch die Untergruppe der
Patienten mit Erstdiagnose: je mehr sich Patienten mit Religiositdt und Sinnsuche beschiftigen, desto
grofer ist ihre Furcht vor dem Totsein bzw. kann auch der umgekehrte Schlufl gelten: je groBer die
Furcht vor dem Totsein bei der Patientengruppe, desto mehr versucht sie, diese mit Religiositdt zu
kompensieren. Wahrend bei Patienten mit Krankheitsriickfall kein Zusammenhang erkennbar ist,
findet man bei der benignen Kontrollgruppe einen negativen Zusammenhang, was bedeutet, dass
Religiositdt und Suche nach Sinn diesem Patientenkollektiv dabei hilft, ihre Furcht vor dem Totsein zu
reduzieren.

Bei Betrachtung der Mittelwerte liegen diese bzgl. der Furcht vor dem Totsein fiir maligne wie fiir
erstdiagnostizierte Patienten signifikant {iber denen benigner. Himato-onkologische Patienten sehen
ihre Erkrankung teilweise als lebensbedrohlich an (Schwaiger 2004) und setzen sich mit Fragen, die
Furcht vor Tod und Sterben betreffen, auseinander. Das bedeutet, dass ihre Uberlegungen in groBem
Masse zum einen um Gedanken kreisen, moglicherweise nicht mehr alle Lebenspléne verwirklichen
zu kénnen und sie sich zum Anderen auch besorgt zeigen dariiber, nicht weiter fiir ihre Familie und
Freunde prisent sein und sorgen zu konnen. Dies legt die Vermutung nahe, dass ,religidsere®
Menschen auch in Extremsituationen ihr Hauptaugenmerk weniger auf sich selbst als vielmehr auf das
Wohl ihrer Angehdrigen und Freunde richten, was man als ,,praktizierte christliche Néachstenliebe®
bezeichnen konnte. Ankniipfend daran, dass — bis auf drei Patienten — alle der befragten Glaubigen bei
der Religionszugehorigkeit das Christentum angaben, kann man moglicherweise noch weitere
Schliisse vermuten: da Christen im Allgemeinen an ein Leben nach dem Tod glauben (Glaube an ein
Leben nach dem Tod ist eines der Grundfeste christlichen Glaubens, vgl. 1. Korinther 15, 52-53: ,...]
die Toten werden auferweckt werden, unvergénglich [sein], und wir werden verwandelt werden. Denn
dieses Vergingliche muBl Unvergénglichkeit anziehen und dieses Sterbliche Unsterblichkeit
anziehen®), zeigen gldubige Menschen mitunter bei Berufung darauf weniger Angst vor ihrem eigenen
Tod als vielmehr davor, geliebte Menschen zuriicklassen zu miissen und nicht mehr unterstiitzend und

liebevoll fiir sie sorgen zu kdnnen.
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Als Copingmechanismus fiir diese Art der Furcht aktivieren also die himato-onkologischen Patienten
Religiositdt und Suche nach einem Sinn, wohingegen bei der benignen Stichprobe angenommen
werden kann, dass sie sich noch {iberhaupt nicht mit dieser Problematik auseinander setzen mussten.
Werden sie nun — wie nach Aushéndigung der Fragebogen geschehen — mit der Thematik ,,Furcht vor
dem Totsein“ konfrontiert, scheinen Religiositdt und Sinnsuche ein probates Mittel, um diese Art der
Todesfurcht nicht ins eigene BewuBtsein kommen zu lassen. Erkrankt jedoch ein Mensch an Krebs,
kann es zu den oben beschriebenen Zusammenhéngen kommen.

Zweifellos ist an dieser Stelle auch die Richtung des Zusammenhangs in der malignen Stichprobe von
Interesse, die aber aufgrund der Befragungsart nicht eruiert werden konnte. Verursacht der Glaube ein
hoheres Mall an Todesfurcht oder dient umgekehrt die Religiositdt als Flucht vor der realen
Todeskonfrontation? Da sich die Skala hauptsidchlich damit beschéftigt, welche Folgen ein nicht mehr
Weiterexistieren fiir die eigene Person, Freunde und Verwandte hat, soll vergleichend eine Studie von
Florian et al. (1984) erwdhnt werden, welche in ihrer Untersuchung an 178 jiidischen Israelis
herausfanden, dass die Gruppe der geméBigt Religiosen statistisch gesehen hohere Werte bzgl. der

Konsequenzen fiir Familie und Freunde aufweist als eine der anderen Gruppen.

Prinzipiell muf3 damit die 3. Hypothese zumindest fiir die malignen und erstdiagnostizierten Patienten
weitgehend widerlegt werden: Spiritualitit hat zwar Einfluf auf die Furcht vor Tod und Sterben; treten
bei Patienten der Hauptgruppe und der Untergruppe der Patienten mit Erstdiagnose jedoch signifikante
Zusammenhinge auf, dann meist dergestalt, dass ein hoheres Mall an Spiritualitdt bzw. Glaube
groBere Furcht vor Tod und Sterben bewirkt bzw. mehr Todesfurcht mit mehr Spiritualitdt einhergeht.
Fir die benigne Kontrollgruppe ergeben sich inverse Zusammenhidnge, so dass fiir dieses
Patientenkollektiv der Glaube im Bezug auf die Todesfurcht als ein supportiver Faktor zu betrachten

ist.

Die Ergebnisse fiir hdmato-onkologische Patienten weisen also dhnliche Zusammenhénge auf, wie sie
bereits von Beg et al. (1982) oder Florian et al. (1984) gefunden wurden. Uber diese Ergebnisse
schrieb jedoch Wittkowski (1990) in seinem Buch ,Psychologie des Todes™: ,Bei kritischer
Einschétzung zeigt sich allerdings, dass jene Untersuchungen, die einen positiven Zusammenhang
zwischen der Angst vor Tod und Sterben und Religiositit belegen, vergleichsweise schlecht fundiert
sind. Konzeptferne Operationalisierungen des Konstrukts ,,Religiositit™ und haufig fehlende Angaben
zu Einzelheiten des methodischen Vorgehens lassen Zweifel an der VerlaBlichkeit der ohnehin zum
Teil widerspriichlichen Resultate aufkommen. Sowohl die Arbeiten, in denen eine negative Beziehung
zwischen der Angst vor dem Tod und Religiositit gefunden wurde, als auch jene Studien, die keinen

signifikanten Zusammenhang aufzeigen konnten, scheinen methodischen Anforderungen besser zu
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geniigen. Ahnliches wird auch in Punkt 7.5, der ,Kritik an der vorliegenden Studie“, nochmals

aufgegriffen und diskutiert.

7.4 Auseinandersetzung mit der Todesthematik und Furcht vor Tod und Sterben

Aus der Beschiftigung mit dem unterschiedlichen Ausmal} der Furcht vor Tod und Sterben (s. 7.1)
gelangt man zu der Uberlegung, ob Patienten, die sich mit Fragen nach Tod und Sterben
auseinandersetzen bzw. dies bereits frither getan haben, geringere FVTS-Werte zeigen als diejenigen
ohne eine vorangegangene Beschiftigung mit Tod und Sterben. Erlduternd muss dazu zunichst ein
methodischer Punkt besprochen werden: das Item ,,Ich beschiftigte mich mit den Themen Tod und
Sterben FRUHER“ bedeutet fiir Benigne (wie meist auch fiir Erstdiagnostizierte) eine
Auseinandersetzung mit der Thematik zu einer Zeit, in der keine aktuelle Bedrohung durch eine
maligne Erkrankung vorlag. Fiir Patienten mit einem oder mehreren Rezidiven kann aufgrund der
Fragenformulierung nachtriaglich nicht mehr zweifelsfrei belegt werden, ob eine Beschéftigung vor

dem erstmaligen Auftreten ihrer Erkrankung oder erst im weiteren Verlauf stattgefunden hat.

Die Gesamtpopulation der Patienten mit h&mato-onkologischen Erkrankungen (wie auch die
Subpopulation der Patienten mit Erstdiagnose) zeigt, dass eine momentan hiufige Beschéftigung mit
der Todesthematik einen erhohten FVTS-Gesamtscore und auch einen hochsignifikant positiven
Zusammenhang mit der Skala 2 ,,Furcht vor dem Totsein* bedingt. Das bedeutet, dass Menschen, die
sich momentan stark mit den Themen Tod und Sterben auseinandersetzen, auch vermehrte Furcht
davor zeigen. Speziell findet sich dieser Zusammenhang hochsignifikant mit der Furcht vor dem
Totsein. Bedenkend, dass fiir viele Patienten ihre Diagnosestellung erst wenige Tage oder Wochen
zuriickliegt - sie also noch am Anfang ihrer Krankheitsverarbeitung stehen und mit dieser Situation
stark gefordert bzw. haufig auch iiberfordert sind - ist dieses Ergebnis leicht erkldarbar. Wie bereits in
Punkt 7.1 beschrieben, kommt es bei der erstmaligen Auseinandersetzung mit der Todesthematik zu
einer gesteigerten Furcht davor.

Setzt man die Variable der aktuellen Todeskonfrontation jedoch in Korrelation zum FVTS-
Gesamtscore und zu den einzelnen Skalen, so féllt auf, dass die Patienten mit erstmaligem Auftreten
einer malignen Erkrankung bei den gleichen Zusammenhidngen Signifikanzen zeigen wie die
Gesamtpopulation der hidmato-onkologischen Patienten, bei der Kontrollgruppe sowie bei den
Patienten mit Rezidiv hingegen keine Signifikanzen zu finden sind. Die Ubereinstimmung der
Hauptgruppe mit der Subpopulation der Patienten mit Erstdiagnose ldsst auch darauf schlieen, dass
erstere ihre signifikanten Zusammenhénge hauptséchlich von letzteren bekommen, die Gruppe der

Rezidivpatienten in diesem Zusammenhang dagegen weniger Einfluss darauf besitzt. Das bedeutet,
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dass v.a. Patienten mit Erstdiagnose einer hdmato-onkologischen Erkrankung grof3e Furcht vor Tod
und Sterben zeigen. Bei Patienten mit einem oder mehreren Rezidiven ist dieser Zusammenhang

jedoch nicht mehr eruierbar.

Von der momentanen Beschéftigung mit den Themen Tod und Sterben zuriickgehend auf eine frithere
Auseinandersetzung damit zeigen sich bei der Hauptgruppe die erwarteten, negativen Korrelationen
mit der Furcht vor dem Totsein bzw. der Endlichkeit des Lebens. Die FVTS-Gesamtskala und die
einzelnen anderen Skalen dieses Fragebogens korrelieren hingegen nicht signifikant damit. Somit hilft
der Gruppe der hdmato-onkologischen Patienten eine vorangegangene Beschiftigung mit diesen
Themen v.a., um die Konsequenzen, welche ein eventuelles Versterben fiir einen selbst und fiir
nahestehende Andere hat, verarbeiten zu kdnnen und auch, um die Endlichkeit und Vergénglichkeit
des eigenen Lebens akzeptieren zu lernen. Dieses Ergebnis gibt natiirlich allen Anlass zu weiteren
Vorschldgen: Sollte man sich in Deutschland nicht doch vermehrt mit den Themen Tod und Sterben
auseinandersetzen? — Das eben aufgefiihrte Ergebnis bestirkt zweifellos diesen Gedanken, ist er doch
hilfreich fiir viele Menschen, sobald sie sich ,,zwangsweise* mit dieser Thematik auseinandersetzen
miissen. An dieser Stelle wére aber sicher noch weiterer Forschungsbedarf notig, um u.a. zu kliren,
warum eine frithere Beschéftigung mit Tod und Sterben bei dieser Patientengruppe weniger Furcht vor
dem Totsein bzw. der Endlichkeit des Lebens ergibt, jedoch offensichtlich keinen EinfluB3 hat auf die

Furcht vor der physischen Zerstérung oder den Prozess des Sterbens.

Der soeben fiir die Hauptgruppe beschriebene Zusammenhang ergibt sich auch fiir die Gruppe der
Patienten mit Erstdiagnose, jedoch des weiteren weder fiir Patienten mit Wiederauftreten ihrer
Krankheit noch solchen der physikalischen Therapie. Dieses Ergebnis ist fiir die Kontrollgruppe nicht
iiberraschend, zeigen sich doch auch — wie oben erwidhnt - keinerlei Signifikanzen zwischen einer
derzeitigen Beschiftigung mit Tod und Sterben und entweder dem FVTS-Gesamtscore oder den
einzelnen Skalen. Man kann vermuten, dass sich ein Grofiteil der benignen Patienten noch nie
intensiver mit der Todesthematik auseinandergesetzt hat und auch die momentane Erkrankung nichts
daran dndert. Abweichend davon ist folgender signifikante Zusammenhang, der fiir die Kontrollgruppe
berechnet werden konnte: Je groBer eine frithere Beschéftigung mit Tod und Sterben, desto mehr
Furcht zeigt sich vor dem postmortalen Geschehen. Hat diese frithzeitige Auseinandersetzung fiir
einzelne Patientengruppen nicht nur positive Auswirkungen oder aber verwendet ein Grofteil
derjenigen Menschen, die sich fragen, was nach dem Tod wohl geschehen wird, diese Beschiftigung
als Coping-Mechanismus, der jedoch nicht zu wirken scheint? Der positive EinfluB von Religion
konnte in zahlreichen Studien belegt werden, so etwa bei Barsch (1968) fiir Eltern korperlich
behinderter Kinder, Frauen im Umgang mit Brustkrebs (David et al., 1992) oder missbrauchte

Ehegattinnen beim Versuch, mit ihrer Situation zurechtzukommen (Horton et al., 1988). In den
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aufgefithrten Studien gaben jeweils 50-85% der Probanden an, Religion habe ihnen bei der
Bewiltigung ihrer Situation geholfen. Diese Untersuchungen beziehen sich auf eine Copingstrategie
nach bereits eingetretenem Ereignis. Mit den in der vorliegenden Studie zur Verfiigung stehenden
Daten kann auf diese Frage jedoch keine zufriedenstellende Antwort gegeben werden, sie sollte

vielmehr im Rahmen weiterer Forschung erschlossen werden.

Man findet bei Patienten mit einem oder mehreren Rezidiven (im Gegensatz zur Hauptgruppe und der
Subpopulation der Erstdiagnostizierten) keinerlei signifikante Zusammenhidnge zwischen einer
fritheren Beschéftigung mit Tod und Sterben und dem FVTS. Dies 146t darauf schlieBen, dass eine
zuriickliegende Beschéftigung mit dieser Thematik zwar anfangs (d. h. nach erstmaligem Auftreten
einer malignen Erkrankung) dem Patienten dienlich sein kann bei der Reduzierung bestimmter Formen
der Todesfurcht, beim Wiederauftreten der Erkrankung jedoch nicht mehr als supportiver Faktor wirkt.
An dieser Stelle ldsst sich fragen: warum ist dem so? Welche Arten der Krankheitsverarbeitung und
welcher Copingmechanismus wurden hierbei aktiviert? Ist es das Vertrauen in die eigene Stirke und
die Hoffnung, dass man mit Hilfe des Arzteteams, einer geeigneten Therapie oder aus eigener Kraft
diese schwierige Situation meistert? Oder ist es die Familie, die zwar anfangs bedingungslos hinter
einem steht, bei einem Rezidiv aber selbst die Hoffnung aufzugeben scheint? Oder helfen denjenigen
Patienten, die Spiritualitit und Glaube als einen Copingmechanismus einsetzen, dieser dann in letzter
Konsequenz vielleicht doch nicht dabei, mit seiner Situation fertig zu werden? Oder kam es nach den
anfianglichen Hoffnungszeichen durch das erneute Auftreten der Erkrankung nicht nur zu einer
Reduktion des Glauben an Heilung, sondern auch zu einer Reduktion des Glaubens in spiritueller
Hinsicht? Setzen dadurch moglicherweise vermehrt Zweifel bezogen auf eine héhere Macht ein, wie
es eine Studienteilnehmerin formulierte: ,,Glaube hat flir mich keine Bedeutung. Ich denke mir, wenn
es diesen Gott wirklich gibt, wo ist er dann, wenn so was passiert?* Mit Hilfe dieser — aus der
vorliegenden Studie gewonnenen - Daten kdnnen leider keine Antworten auf jene Fragen gegeben

werden, sicher zeigt sich hier jedoch ein sehr interessanter Ansatzpunkt fiir weitere Untersuchungen.

Die Hypothese 4 wird wie folgt bestitigt: eine momentan vermehrte Auseinandersetzung mit den
Themen Tod und Sterben héngt bei malignen Patienten (und auch deren Subpopulation der Patienten
mit Erstdiagnose) mit erhdhter Furcht vor Tod und Sterben zusammen. Es zeigt sich aber fiir diese
Patienten, dass eine frithere Beschiftigung mit der Todesthematik zu einer aktuell geringeren Furcht
vor dem Totsein und vor der Endlichkeit des Lebens fiihrt. Fiir die benigne Kontrollgruppe und die

Patienten mit Wiederauftreten ihrer Erkrankung ist keiner dieser Zusammenhénge feststellbar.

Die Ergebnisse des Zusammenhangs von Furcht vor Tod und Sterben und der ,,Subjektiven

Einstellung zum Krankheitsverlauf und Tod“ (SEKT) lassen die Diskussion iiber die spezielle
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Wirkung des ,,aktiven Glaubens™ und die Tatsache, dass der Glaube durch die Krankheit gestirkt
wurde, zu. Somit wurden im Folgenden die Hauptgruppen der malignen Patienten jeweils beziiglich
dieser beiden Punkte unterteilt in zwei Gruppen, so dass einer ,,gliubigen* eine ,nicht glaubige*
Gruppe gegeniiberstand (Tab. 6.19 — 6.22).

Es zeigte sich, dass Patienten mit einer himato-onkologischen Erkrankung, die sich jetzt mit Tod und
Sterben beschéftigen bzw. dem Tod nahe fiithlen - unabhéngig von der Glaubenseinstellung - auch
mehr Furcht vor dem Totsein haben bzw. eine verstirkte Todesfurcht bei denjenigen Patienten mit
momentaner Todesbeschiftigung auftritt.

Entscheidende Unterschiede finden sich fiir die Hauptgruppe hingegen bei der Furcht vor dem Totsein
und der Beschiftigung mit Tod und Sterben frither: je mehr sich ein Patient frither mit der
Todesthematik beschéftigt hat, desto mehr kommt es jetzt zu einer Reduzierung der Furcht vor dem
Totsein — allerdings nur bei ,,aktiv gldubigen Menschen* und Patienten die angeben, dass ihr Glaube
durch die Krankheit gestdrkt worden sei. Dieses Ergebnis unterlegt, dass es fiir einen Menschen nur
dann einen positiven Effekt hat, sich mit der Todesthematik auseinanderzusetzen, wenn er auch einen
»Copingmechanismus® besitzt — an dieser Stelle eben den Glauben an eine Gottheit oder andere
hohere Macht. Besitzt er nichts dergleichen, kann er seine Befiirchtungen oder Angste, die bei vielen
Menschen mit dem Todesgedanken assoziiert sind, nur schwer in den Griff bekommen und
verarbeiten.

Geht man nun auf die in Punkt 6.4.4 (Interkorrelation der Spiritualitits- und Glaubensskalen)
dargestellten Ergebnisse zuriick, in denen fiir maligne und erstdiagnostizierte Patienten ebenfalls
signifikant negative Zusammenhénge zwischen Skala 2 und 3 des FVTS-Fragebogens mit der
vorangegangenen Beschéftigung mit Tod und Sterben festgestellt wurden, geben die im Punkt 6.4.3
aufgefiihrten Zusammenhidnge eine Erkldrung fiir den Ursprung dieser Daten: sie leiten sich
hauptsichlich von der Gruppe derjenigen Patienten ab, die ihren Glauben im Alltagsleben praktizieren.
Somit ,,profitieren” sie von ihrer Glaubenshaltung und zeigen weniger Furcht vor der Endlichkeit des
Lebens und vor dem Totsein. Dies bestdtigt an dieser Stelle die Bedeutung des Glaubens, der
offensichtlich vielen Menschen Sinn und Mut geben kann und sie ihr Schicksal leichter ertragen lésst.
Weiterhin ist noch als wichtig anzumerken, dass all die erwdhnten Korrelationen bei der benignen
Kontrollgruppe keine Signifikanzen zeigen. Dieses einheitliche Ergebnis ist auf die Tatsache
zuriickzufiihren, dass sich die meisten der benignen Patienten weder frither noch augenblicklich mit
der Todesthematik auseinandersetzten und sich verstdndlicherweise (Ausschlusskriterium der
Kontrollgruppe war, dass neben ihrer physiotherapeutischen Erkrankung keine weitere maligne
Krankheit bekannt sein durfte) dem Tod auch nicht besonders nahe fiihlten. Eine momentane

Auseinandersetzung mit der Todesthematik allein fiihrt also fiir hdmato-onkologische Patienten ,,mit
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und ohne Glauben‘ zu vermehrter Todesfurcht. An einer bosartigen Krankheit leidende Menschen, die
sich hingegen schon frither mit den Themen Tod und Sterben auseinandergesetzt haben und zudem

glaubig sind, zeigen nur eine sehr geringe Furcht vor dem Totsein.

An dieser Stelle kann Hypothese 4 um folgende entscheidende Aussage erweitert werden: ,,Glaubige*
und ,nicht Gldubige” hdmato-onkologische Patienten, die sich mit der Todesthematik nur zum
jetzigen Zeitpunkt auseinandersetzen, zeigen groBle Furcht vor dem Totsein. Zudem konnen auch
Menschen, die ihren Glauben nicht im Alltagsleben praktizieren, von einer vorangegangenen
Beschiftigung mit der Todesthematik nicht profitieren. Lediglich ,,aktiv gliubige* Patienten mit einer
hidmato-onkologischen Erkrankung, die sich bereits frither mit Tod und Sterben auseinandergesetzt
haben, weisen zum Zeitpunkt der Todesbedrohung durch die Krebserkrankung weniger Furcht vor der

Endlichkeit des Lebens und dem Totsein auf als ,,nicht Glaubige*.

7.5 Kiritik an der vorliegenden Studie

Wie im ,Theoretischen Hintergrund“ (Punkt 2) dargestellt, variieren die FErgebnisse des
Zusammenhanges von Furcht vor Tod und Sterben mit Spiritualitit bzw. Religiositdt von positiv {iber
kurvilinear nach negativ und vereinzelt konnten auch iiberhaupt keine Zusammenhinge erschlossen
werden. Betrachtet man hingegen die neueren Artikel — v.a. solche, die nach dem oben erwihnten
Wittkowski (1990) erschienen sind - und insbesondere die Reviews genauer, so kann festgestellt
werden, dass mit Minimierung methodischer Fehler sich zunehmend folgende Tendenz verfolgen und
verstiarken lasst: Vermehrt resultiert entweder eine negative oder kurvilineare Korrelation, Studien der
letzten zehn Jahre zeigen immer seltener positive oder keinerlei Zusammenhénge. Besonders in weiter
zuriickliegenden Untersuchungen wurde hiufig nur ein Aspekt der Todesfurcht erfasst, der wiederum
lediglich mit einem oder wenigen Aspekten der Religiositdt bzw. Spiritualitit verglichen wurde (s.
Punkt 2).

Durch die Entwicklung des FVTS-Fragebogens (Ochsmann, 1993) konnte die Messung der
Todesfurcht stark verbessert werden, da jener Fragebogen durch seine sechs Skalen mit jeweils acht
Items einen groBen Bereich dieser Thematik abdeckt (s. 5.2.1).

Folglich war die vorliegende Studie sowohl im Bezug auf die Todesfurcht als auch auf die Spiritualitit
und den Glauben mehrdimensional operationalisiert. Als ein Problem stellt sich riickblickend die
Tatsache dar, dass die ,,Glaubenspraxis“ dichotom operationalisiert war und auch die Aussage ,,Mein
Glaube wurde durch die Krankheit gestdrkt nicht objektiv iiber das spirituelle Leben und die

Glaubenseinstellung des Patienten vor seiner Erkrankung Aufschluss gibt.
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Somit kann zusammenfassend gesagt werden, dass zwar beim ,Furcht vor Tod und Sterben“—
Fragebogen eine mehrdimensionale Operationalisierung stattfand, bei einzelnen Spiritualitits- und
Glaubensitems hingegen Méngel festzustellen sind. Aufgrund der oben erwidhnten Dichotomisierung
war auch die Moglichkeit eines kurvilinearen Verlaufes ausgeschlossen. Da es aber keine Studie mit
der hier verwendeten Stichprobenverteilung gibt, sind die Ergebnisse von groBler Bedeutung und
weisen in die Richtung, dass Patienten mit hdmato-onkologischen Systemerkrankungen Glaube und
Spiritualitdt vermehrt als Copingmechanismen einsetzten. Weil es jedoch teilweise mehr als ,,Mittel
zum Zweck® oder ,letzter Ausweg™ in eine psychisch stabilere Zukunft zu betrachten ist, eine
Verwurzelung aber nicht zwangsldufig stattgefunden hat, ist dieser angenommene ,,Coping-
Mechanismus* haufig nicht in der Lage, angstreduzierend zu wirken. Dies ldsst auch wieder auf den
Gedanken des kurvillinearen Zusammenhangs zuriickkommen, der besagt: Menschen, die gar keinen
oder einen sehr starken Glauben haben, sind weniger dngstlich als solche mit mittlerem Ausmal einer
religiosen Uberzeugung. Diesen Gedanken erklirend dient der Ausschnitt aus dem Artikel von
Leming (1979): ,,Our interpretation of this finding is that religion along with a host of other
socialization agents are responsible for creating a certain degree of anxiety concerning death. Those
with a modicum commitment to religion have added to the general anxiety which has been socially
ascribed to death from secular sources. The moderate religionist receives only the negative
consequences of religion — he may believe there is a hell or a divine judgement, yet he is unsure of this
plight in the after-life. Therefore, he acquires only the anxiety, which religion is capable of producing,
and none of the consolation. On the other hand, the highly committed religionist has the least anxiety
concerning death. Religion [...] provides a man with a solice in his attempt to cope with death.
Religiosity, for the highly committed individual, not only promises a reward in the afterlife but it
diminishes the fear ascribed to death from secular society.*

Er beschreibt also, dass ,,gemaBigt religiose” Menschen hauptsdchlich die negativen Konsequenzen
der Religion erleben, wie etwa den Glauben an eine Holle oder das ,letzte Gericht® sowie die
Unsicherheit bzgl. der Frage iiber ein Leben nach dem Tod. Andererseits haben die stark Religidsen
die geringste Todesfurcht, da ihnen eine Belohnung nach dem Tod in Aussicht gestellt und zugleich
auch die Todesfurcht - von einer profanen Gesellschaft beschrieben — vermindert wird. Leming (1979)
geht noch weiter, indem er den fiir glaubige Christen giiltigen Vers aus der Bibel zitiert: ,,Der Tod ist
vernichtet! Der Sieg ist vollkommen! Tod, wo ist dein Sieg? Tod, wo ist deine Macht?* (1. Korinther

15, 54-55)
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8 AUSBLICK

,»A long historical tradition connects religion, medicine, and health care. Religious groups built the
first hospitals in Western civilization during the fourth century for care of the sick unable to afford
private medical care. For the next thousand years until the Reformation and to a lesser extent until the
French Revolution, it was the religious establishment that built hospitals, provided medical trainig, and
licensed physicians to practice medicine. By the end of the 17" century, however, the scientific
profession of medicine had nearly completely separated away from its religious beginnings.“ (Koenig,
2001) Der EinfluB und das Engagement christlicher Gemeinden schon vor beinahe 2000 Jahren legte
also den Grundstein fiir das heute in Deutschland und anderen (v.a. westlichen) Landern anzutreffende
System einer medizinischen Grundversorgung der gesamten Bevdlkerung eines Landes. Wie Koenig
schreibt, ist dieser EinfluB in den letzten Jahrhunderten stetig gesunken bis hin zum teilweise
vollkommenen Verschwinden. So konnten zwar im Laufe der Zeit — bis zu Beginn des dritten
Jahrtausends — die physische Betreuung der Patienten und die Behandlungserfolge kontinuierlich
verbessert werden, die psychische — und hierbei v.a. die spirituelle - Komponente der Gesundheit wird
hingegen zu sehr auler Acht gelassen. Diese Aussagen werden von zahlreichen Studienergebnissen
untermauert: so halten es beinahe 40% der Befragten in einer Untersuchung von Gallup (1997) fiir
sehr wichtig, dass ihr Arzt spirituelle Themen mit ihnen besprechen solle, wenn sie sehr krank wéren
und in einer weitern Untersuchung fanden King und Bushwick (1994), dass 77% der stationdren
Patienten wiinschten, von ihrem Arzt auf spirituelle Note angesprochen zu werden. In einer Studie von
Holland et al. (1999) beschrieben sich 85% der an einem malignen Melanom erkrankten Patienten
zwischen ,.etwas* und ,,sehr spirituell. So sieht man schon hier eine steigende Offenheit von
Menschen fiir spirituelle Fragen, abhidngig von ihrem Gesundheitszustand. Einen interessanten Aspekt
diskutieren auch Astrow et al. (2001), indem sie berichten, dass zwar 95% amerikanischer Patienten
an Gott glauben, hingegen nur 64% der Arzte ihres Landes. Diese Diskrepanz zeigt sich sogar noch
verstirkt in den Untersuchungen von Bergin und Payne (1990), die iiber stationdr behandelte
Amerikaner folgende Daten eruierten: 77% von ihnen wollten eine Beriicksichtigung ihrer spirituellen
Gedanken und Bedenken durch den Arzt und 48% wollten sogar mit ihm beten. Hingegen hatte nur
ein geringer Prozentsatz eine Diskussion iiber eigene, spirituelle Anliegen mit einem Mediziner.

Die Tendenz steigender Aufmerksamkeit bzgl. Spiritualitit wurde auch von Sloan et al. (2000)
aufgegriffen, die vor iibertriecbenem ,,Missionierungseifer des medizinischen Personals warnten. So
argumentieren sie, dass ein Patient im Allgemeinen in hohem Malle den medizinischen Empfehlungen
seines Arztes vertraue; dasselbe Wissen und dieselbe Souverinitit erwarte er sich aber auch bei einem
Gesprich iiber seine spirituellen Anliegen. Dass ein solches jedoch nicht zwangsldufig denselben

Einfluf auf den Genesungsprozefl haben mufl und der Arzt zugleich nicht dafiir ausgebildet wurde, um
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mit Patienten (beispielsweise in todesnahen Situationen) iiber deren spirituellen Angste zu sprechen,
kann sich als ein Problem darstellen. Auch gibt es bereits innerhalb vieler Familien — geschweige denn
innerhalb eines Landes — hédufig Unstimmigkeiten, welche die religiose ,,Praxis* oder das Denken
betreffen. Daher sollte medizinisches Personal zwar offen sein fiir die spirituellen Anliegen ihrer
Patienten, ihr Ziel darf es jedoch anschlieBend nicht sein, ihnen ihre eigenen Gedanken oder religiosen
Uberzeugungen aufzudriingen. Vielmehr sollen sie an dieser Stelle die Kompetenzen an geeignetere
Berufskreise, wie teilweise Psychologen, hauptsédchlich aber Pastoren und Seelsorger abgeben.

Eine sehr interessante These vertreten Yates et al. (1981) bei der Diskussion ihrer Ergebnisse: die
negative Beziehung zwischen religésen Variablen und dem berichteten Schmerzempfinden (das
bedeutet: je religioser der Mensch ist, desto weniger Schmerzen beschreibt er) wird teilweise abgetan
als eine Art ,Leugnung® von Menschen mit stark religiosen Uberzeugungen oder einem
unrealistischen Stoizismus. Darauthin ihr Argument: wenn allerdings eine ,,Leugnung* von Schmerz
gleichzeitig bedeutet, dass — welche Gefiihle auch immer erlebt werden — diese nicht in Leiden
iibergehen, dann ist es iiberlegenswert, ob diese ,,Leugnung® nicht vielleicht doch ein erstrebenswertes
Ziel darstellt — in der Tat werden ja viele Schmerztherapien auf dieses Ziel hin gelenkt.

Wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, scheint ,,Spiritualitit® zunédchst ein Problem in der
Krankheitsverarbeitung bei Patienten mit einer Krebserkrankung darzustellen, da sie mit einer
erhohten Furcht vor Tod und Sterben zusammenhéngt. Das kommt aber wohl eher daher — wie in der
Diskussion erldutert — dass viele Patienten sich erst mit Spiritualitdt und Religiositit beschéftigen,
sobald unangenechme Erlebnisse (wie hier die Erkrankung) aufgetreten sind. Anschlieend suchen
diese Menschen in diesem Bereich Zuflucht, was jedoch ohne vorherige Beschiftigung haufig nicht zu
wirken scheint. Menschen hingegen, die ihren Glauben im Alltagsleben praktizieren, ,,profitieren* von
ihrer religidosen bzw. spirituellen Grundeinstellung. Somit sollte auch der Glaube dem Patienten nicht
als eine Art ,,Wunderdroge“ angeboten werden, vielmehr sollte von &rztlicher Seite erschlossen
werden, ob der Patient an dieser Stelle Ressourcen zur Krankheitsverarbeitung besitzt und diese dann
in ,.,kompetente Hande* — wie die eines Priesters oder Seelsorgers — gegeben werden.

Jedoch darf die Aufmerksamkeit bei der Behandlung eines Patienten natiirlich nicht ausschlieBlich auf
dessen psychische Verfassung gelenkt werden. Vielmehr sollte dies als ein weiterer Schritt zur
ganzheitlichen Behandlung der Patienten gesehen werden. Zudem ist auch nicht jeder Mensch
empfinglich fiir eine psychologische oder gar spirituelle ,,Intervention®, so dass Mueller et al. (2001)
darauf verweisen, dass die Forschung nicht ausreiche (und moéglicherweise niemals gut genug sein
wird), um zu rechtfertigen, dass Arzte ihren nicht-religidsen Patienten eine Religion vorschreiben.
Daher schlagen sie vor: sollte der Patient also nicht religios sein oder keine &rztliche Einmischung in
diesem Bereich wiinschen, muf3 die Art der Fragen mdglichst schnell weggehen von Religion, hin zu
dem, was dem Menschen hilft, mit seiner Situation umzugehen oder seinem Leben Sinn zu verleihen.

Jedoch faBit diese Gruppe von Wissenschaftlern im selben Artikel nochmals einige allgemeine
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Hindemnisse in der Unterstiitzung der Spiritualitét der Patienten zusammen (die auch zum Teil bereits
aufgefilhrt wurden), welche teilweise noch viel mehr iiberwunden werden miissen: viele Arzte
fokussieren ihr Augenmerk zu sehr auf die rein physische Seite, bei der Spiritualitidt weniger relevant
erscheint. Zudem beschreiben sich — prozentual gesehen — weniger Arzte (verglichen mit Patienten)
als religios und die Bedeutung spiritueller Angelegenheiten fiir die Patienten scheint unterschitzt oder
sogar unbeachtet. Des weiteren wird dem Einflull von Religion und Spiritualitdt auf die Gesundheit in
der medizinischen Ausbildung zu wenig Beachtung geschenkt und auch Zeitnot oder Unsicherheit ob
der Effektivitét spiritueller Betreuung oder der Rollenverteilung stellen ein Problem dar (z.B. welche
Aufgaben konnen Arzte oder Pflegekrifte iibernehmen, wofiir sind Seelsorger zustindig). Storey und
Knight (1997) haben dazu ein kurzes und niitzliches Akronym entworfen, um bei der spritiuellen
Therapie v.a. den Arzten zu dienen, denen diese Art von Gedanken noch fremd sind. Roussou (2000)
beschreibt es folgendermalien: ,.the letters LET GO, which represent Listening to the patient’s story,
Encouraging the search for meaning, Telling of your concern and acknowledging the pain of loss,
Generating hope whenever possible, and Owning your limititions. To this end, oncologists need to
gain competence in palliative medicine and refer patients to chaplains, spiritual directors, and/ or
community resources, such as hospice, when appropriate. Es wird also vom Arzt erwartet, dass er
empathisch auf den Patienten zugeht, ihm zuhort, ermutigt, offen ist und auch in schwierigen
Situationen eine realistische Hoffnung aufrechterhalten zu versucht, jedoch auch seine Grenzen
erkennt und bereit ist, Kompetenzen an andere abzugeben. Damit ein Mensch vollkommen gesunden
kann, ist also nicht nur die korperliche Heilung, sondern auch das psychische Wohlbefinden von
grofler Bedeutung. Dass diese beiden Komponenten nicht immer zusammenspielen, driickt Charles C.
Colton (?1780-1832) auf folgende Weise aus: ,,Body and mind, like man and wife, do not always

agree to die together.*

70



9 ZUSAMMENFASSUNG

Bereits seit mehreren Jahrzehnten steht die Frage des Zusammenhangs von Spiritualitit und Furcht vor
Tod und Sterben im Mittelpunkt vieler Publikationen. Wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit war
die Analyse dieses Zusammenhangs bei bisher noch nicht untersuchten Stichprobengruppen: mittels
Fragebogenverfahrens und eines halbstandardisierten Interviews verglich man dazu am Klinikum der
Universitdit von Miinchen-GroBhadern 91 stationdr aufgenommene Patienten der hdmato-
onkologischen Stationen mit 31 — ebenfalls stationdren - Patienten der Physikalischen Therapie, um
Gemeinsamkeiten und Unterschiede dieser beiden Populationen herauszufinden. Ein weiteres Ziel
bestand in der Beantwortung der Frage, ob bzw. inwiefern sich erstdiagnostizierte Patienten von

solchen mit einem oder mehreren Rezidiven in diesen Punkten unterscheiden.

Ein erstes Ergebnis dieser klinischen Studie ist, dass die Furcht vor dem Totsein bei an Krebs
erkrankten Patienten iiber der benignen Norm liegt, letztere hingegen mehr Furcht vor der physischen
Zerstdrung zeigen als Patienten mit einem Wiederauftreten der malignen Erkrankung. Die
Subpopulationen der Patienten mit Erstdiagnose und Rezidiv unterscheiden sich hingegen nicht in

ihrer Furcht vor Tod und Sterben.

Insgesamt lassen sich fiir alle vier Patientengruppen bei groBlem spirituellem Wohlbefinden wenig

Symptome der Angst oder Depression finden.

Bei einer speziellen Form der Angst, ndmlich der Furcht vor Tod und Sterben, findet man hingegen
divergierende Ergebnisse. So geht fiir die malignen Patienten ein hoheres Mal3 an Spiritualitdt bzw.
Glaube mit einer groBeren Furcht vor Tod und Sterben einher. Hingegen ergibt sich an dieser Stelle
fiir die benigne Patientengruppe — welche nicht unmittelbar vom Tod betroffen ist - ein inverser
Zusammenhang, so dass Glaube im Bezug auf die Todesfurcht fiir sie als supportiver Faktor zu

betrachten ist.

Eine momentan vermehrte Auseinandersetzung mit den Themen Tod und Sterben héngt bei hamato-
onkologische Patienten mit erhohter Furcht davor zusammen. Hingegen zeigt sich fiir diese Patienten,
dass eine frithere Beschéftigung mit der Todesthematik zu einer geringeren Furcht vor dem Totsein
und vor der Endlichkeit des Lebens fiihrt. Als ein bedeutendes Ergebnis dieser Studie ist hierbei
anzumerken, dass sich diese Ergebnisse hauptsidchlich von der Gruppe der Patienten ableiten, die ihren
Glauben im Alltagsleben praktizieren. Lediglich fiir diese ,,aktiv Glaubigen* stellt also ihr Glaube

einen sehr guten Copingmechanismus dar, um ihre Furcht vor dem Totsein zu reduzieren.
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11 ABKURZUNGSVERZEICHNIS
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Abbildung

Anmerkung

Patienten mit benigner Erkrankung (= Patienten der physikalischen
Therapie)

beziehungsweise

beziiglich

das heif3t

Patienten mit Erstdiagnose einer hdmato-onkologischen
Systemerkrankung

et alteri = und Mitarbeiter

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy
Freiburger Fragebogen zur Krankheits-Verarbeitung

Furcht vor Tod und Sterben

Hospital Anxiety and Depression Scale

Lebensjahr

Patienten mit maligner (hdmato-onkologischer) Erkrankung
Mittelwertsvergleich nach Pearson, dabei gilt:

Signifikanz < 0.01

Signifikanz < 0.05

Stichprobenumfang

Signifikanzniveau fiir den Korrelationstest

Kapitel

Patienten mit wiederholtem Auftreten derselben malignen Erkrankung
siche

Standardabweichung

Subjektive Einstellung zu Krankheitsverlauf und Tod
MeBzeitpunkt

Tabelle

zum Beispiel

kein signifikanter Zusammenhang
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12 ANHANG

12.1 Fragebogen zur Lebenssituation

Anweisung: Im folgenden bitten wir Sie um einige persénliche Angaben .
Kreuzen (x) Sie bitte Zutreffendes an und fullen Sie alle
handschriftichen Eintragungen bitte in Blockschrift aus.

Welchen Familienstand haben Sie?
O ledig O getrennt O verheiratet, seit wann?
O verwitwet [0 geschieden, seit wann?

O in fester Partnerschaft, seit wann?

Gibt es eine Person lhres engsten Vertrauens?
1 Jja ] hein

Wieviel Zeit verbringen Sie mit dieser Person in der Woche? (kann auch der feste
Partner sein)

Haben Sie Kinder?
O ja O nein
Wenn ja, wie viele? (Anzahl)

Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in lhrem Haushalt?
(Anzahl)

Welches ist Ihr hochster Schul-/Studienabschluf3?
O kein AbschluBB
O Hauptschule/Volksschule O Abitur/Fachabitur
O Miftlere Reife/Realschule O Universitdt/Hochschule

Sind Sie derzeit berufstatig?

O Ja, Vollzeit (ganztags), jetzt aber O Ja, Teilzeit, aber derzeit
Arbeitsunfahig arbeitsunfahig
Ja, gelegentlich (unregelmdaBig) O Nein, altershalber berentet
o'n Ausbildung UNein, vorzeitig aus gesundheitlichen
GrUnden berentet
O Arbeitslos O Hausfrau/ Hausmann

Welchen Beruf iiben Sie derzeit aus?

Welcher Konfession gehoren Sie an?
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Praktizieren Sie lhren Glauben im Alltagsleben?
O Ja O nein

Wie haufig verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden Gruppen/Personen pro Monat?
Haufig manchmal Nie
Sportverein

O O O
Freundeskreis O O 0
Kirchliche / karitative Vereinigung O O O
Hobby-Club (z.B. Kegeln) O . 0
Sonstiges: (bitte angeben) O O O

Gab es in den letzten 6-12 Monaten (unabhdngig von dem Grund lhres jetzigen stat.
Aufenthalts) ein/mehrere Ereignis/se, welche/s lhr Leben nachhaltig beeinfluBt
hat/haben, z.B. Tod einer verirauten Person, Scheidung, Umzug, Verlust des
Arbeitsplatzes, Hochzeit, Geburt eines Kindes/Enkelkindes, Urlaub?

O ja O nein
wenn ja: ] positiv (bitte angeben)
O negativ (bitte angeben)

Gab es in_den letzten 2 Wochen (unabhdngig von dem Grund lhres jetzigen stat.
Aufenthalts) ein/mehrere Ereignis/se, welche/s lhr Leben nachhaltig beeinflu3t
hat/haben, z.B. Tod einer vertrauten Person, Scheidung, Umzug, Verlust des
Arbeitsplatzes, Hochzeit, Geburt eines Kindes/Enkelkindes, Urlaub?

O ja O nein
wenn ja: positiv (bitte angeben)
negativ (bitte angeben)
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12.2 Subjektive Einstellung zu Krankheitsverlauf und Tod (SEKT)

I. Personliche Einschiitzung der DERZEITIGEN Krankheitssituation

1. Bitte kreuzen Sie auf der nachfolgenden 5-stufigen Skala an, wie Sie persdnlich lhren
derzeitigen Krankheitsverlauf empfinden.

Uns ist dabei vor allem wichtig, Ihre ganz personliche Einschatzung zu erfahren!

starke
Verschlechterung

leichte
Verschlechterung

Unverandert

leichte
Verbesserung

Starke
Verbesserung

2. Bitte schitzen Sie auf den nachfolgenden 5-stufigen Skalen an, wie Sie ganz personlich die

Schwere Ihrer Erkrankung empfinden.

Uns ist dabei wieder wichtig, Ihre ganz persoénliche Einschdtzung zu erfahren!
Uns ist klar, dass evtl. keine der unten folgenden Aussagen ganz prézise auf Sie zutrifft. Wir bitten
Sie deshalb, die am nichsten auf Sie zutreffende Aussage anzukreuzen.

Ich schiitze meine Krankheit ist

liberhaupt nicht
lebensbedrohlich

wenig
lebensbedrohlich

eher
lebensbedrohlich

sehr
lebensbedrohlich

Extrem
Lebensbedrohlich

Ich schiitze bei meiner Krankheit bestehen

sehr schlechte
Heilungschancen

eher schlechte
Heilungschancen

mittlere
Heilungschancen

eher gute
Heilungschancen

Sehr gute
Heilungschancen
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II. Personliche Einstellung zu Tod und Sterben

Geburt und Tod sind Themen, mit denen sich Menschen in verschiedenen Kulturen, in
unterschiedlichen Lebensphasen und auch besonderen Situationen ganz unterschiedlich
auseinandersetzen. Zum Beispiel haben alte Menschen im Gegensatz zu jungen Menschen oft eine
sehr genaue Vorstellung, wieviel Zeit zum Leben sie sich noch wiinschen oder wieviel Lebenszeit sie
nach ihrer Einschidtzung noch vor sich haben.

Vielleicht haben Sie sich durch die spezielle Situation Threr Erkrankung und ihrem
Krankenhausaufenthalt mehr als sonst in Threm Leben mit der Endlichkeit des Lebens und dem Tod
beschéftigt.

1. Bitte schatzen Sie auf der nachfolgenden Skala ein, wie sehr Sie DERZEIT liber die
Themen Tod und Sterben nachdenken, bzw. seit Krankheitsbeginn oder
Krankenhausaufenthalt nachgedacht haben:

Ich beschiftige mich mit den Themen Tod und Sterben jetzt

tiberhaupt nicht eher wenig manchmal viel sehr viel

2. Bitte schitzen Sie auf der nachfolgenden Skala ein, wie sehr Sie sich VOR der
Diagnose lhrer Krankheit oder dem Krankenhausaufenthalt mit den Themen Tod
und Sterben beschaftigt haben:

Ich beschiftigte mich mit den Themen Tod und Sterben friiher

viel weniger eher weniger unverandert eher mehr sehr viel mehr

3. Uns interessiert nun ihr ganz personliches Empfinden, wie nahe Sie sich in lhrer
jetzigen Situation dem Tod fiihlen.
Bitte kreuzen Sie auf der nachfolgenden S-stufigen Skala die Antwort an, die IThrem Gefiihl
am nichsten kommt.

Ich fithle mich dem Tod

Uberhaupt nicht nicht nahe etwas nahe nahe sehr nahe
nahe
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