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2 Gender Klausel

Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige
Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Es wird das
generische Maskulinum verwendet, wobei beide Geschlechter gleichermalien
gemeint sind.

Die in der Abschlussarbeit gewahlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich

auf Manner und Frauen.



3 Zusammenfassung

Hintergrund
In den letzten drei Jahrzehnten stieg das Interesse an Spiritualitat in der Medizin,

insbesondere im Bereich der Krebserkrankungen, rasant an. Folglich liegen in
der empirischen Forschung bereits etliche Primarstudien, in denen der
Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und dem Befinden von Krebspatienten
erforscht wurde, vor. In diesen Arbeiten sind allerdings oft uneinheitliche, zum
Teil widerspruchliche Befunde zu finden, was vermutlich unter anderem auf die
vielen unterschiedlichen, teilweise hinsichtlich ihrer Validitat fraglichen Messin-

strumente fur Spiritualitat zurtickzuflhren ist.

Ziele

Das Ziel des systematischen Reviews ist es, einen Uberblick tber den
quantitativen Zusammenhang der existierenden Studien zu geben und diese
modellgestitzt auf Grundlage der verwendeten Messinstrumente zu katego-
risieren. Dadurch soll analysiert werden, wo tatsachlich Zusammenhange zu
finden sind und auf welchen Ebenen die Forschung noch vertieft werden sollte.
Explizit soll dabei unter anderem auf das physische, psychische und soziale
Befinden, die unterschiedlichen Krebstypen, die geographische Verteilung, die
Stadien der Krebserkrankung, das Geschlecht und die verschiedene Zeitraume
von 1990 bis 2018 eingegangen werden. Zentrale Fragestellung der Arbeit ist
allerdings, welche Effekte sich fur unterschiedliche Kategorien von Instrumenten

zur Messung von Spiritualitat beobachten lassen.

Datenquellen
Zur Literaturrecherche wurden mehrere Datenquellen verwendet. Einerseits

dienten die Online-Datenbanken Psychinfo, Pubmed, Cochrane Library und
Medline, andererseits die Literaturverzeichnisse von mehreren Meta-Analysen
ahnlicher Themen und bereits ausgewahlten Primarstudien als Datenquellen.
Zudem wurden Uberblicksarbeiten und Handbiicher zur Thematik nach qualifi-

zierten Primarstudien durchsucht. Insgesamt konnten dabei 83 Stichproben
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anhand von 90 Publikationen fir die Datenauswertung identifiziert werden.

Auswabhlkriterien der Studien

Fur die Studienauswahl wurden bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien in
Anlehnung an das PICOS-Schema definiert. Berucksichtigt wurden dabei unter
anderem die Spiritualitatsmalfle, Gesundheitsmalie, das Effektstarkemald, die
exakte Beschreibung der Stichprobe, das Design der ausgewahlten Studie und

mehrere Kontrollvariablen.

Bewertung der Studien und Methoden der Synthese

Nach Kodierung wurden die 90 Studien auf das Risiko der Verzerrung auf Ebene
der einzelnen Studien und uber die Studien hinweg Uberpruft. Zur Berechnung
der mittleren gewichteten Effektstarke wurde der Korrelationskoeffizient als
Effektstarkemal’ gewahlt, und es wurden die mittleren Korrelationen fir mehrere
Kombinationen von Spiritualitats- und Befindensmalien mit dem Programm ,R*

berechnet.

Ergebnisse
Die Ergebnisse der meta-analytischen Berechnungen flur die verschiedenen

Kombinationen von Spiritualitats- und Befindensmalien zeigen durchweg posi-
tive, allerdings nur teilweise signifikante und substanzielle Korrelationen. Die
Kategorie ,Spiritual Well-Being“, die in weit mehr als der Halfte aller Primar-
studien gemessen wurde, zeigt einen deutlicheren Zusammenhang mit physi-
schem, psychischem und sozialen Befinden als die Ubrigen Kategorien von
SpiritualitatsmalRen (,Allgemeine Spiritualitat”, ,Ubrige Spiritualitatsmafe®).

Einschrankungen

Viele Messinstrumente fur Spiritualitat werden nur einmal verwendet, und sind
somit nur schwer vergleichbar. AuRerdem messen die Instrumente oft mehr als
Spiritualitat (insbesondere auch Aspekte des psychosozialen Befindens) und
sind haufig unklar operationalisiert, wodurch die eindeutige Kategorisierung teils

schwierig ist und manche Resultate als kontaminiert vermutet werden mussen.



Schlussfolgerungen und Implikation der wichtigsten Ergebnisse

Allgemein zeigt sich, je ,befindensnaher” ein Mal fur Spiritualitat ist, umso grofer
ist die Korrelation zu den verschiedenen Befindensmalien. Die grof3e Variabilitat
der Skalen und haufige modellfreie Operationalisierung indiziert einen Bedarf an

besseren, standardisierten Skalen fur die klinische Anwendung.
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6 Abkurzungsverzeichnis

6.1 Messinstrumente fir Spiritualitat

Abkdrz Volistdndige Bezeichnung
ung
BFS Benefit Finding Scale
CPASS | Cancer Perceived Agents of Social Support
CT
Method | Complementary Method Mind Body Spirit
s MBS
DCA Spiritual Support, Daily Assessment of Coping
Facit Sp | Functional Assessment of Chronic lliness Therapy - Spiritual Well-
Total Being
F: Faith or Beliefs I: Importance and Influence C: Community A:
FICA
Address
JAREL | Spiritual Well-Being Scale
LAP-R | Life Attitude Profile—Revised
LASA Linear Analog Self-Assessment - Spiritual Well-Being
MBS . . ,
WEI Mind-Spirit Well-Being Inventory
MBSR Mindfulness Based Stress Reduction
MiLS Meaning in Life Scale - Subskala Benefits of Spirituality
MOLI Meaning of Life Intervention
MOSSS | Medical Outcomes Study - Social Support Scale Spirituality
Positive and Negative Psychosocial lliness Impact - Faith
PIl & NII e .
Subscales (positive and negative)
PLS Principles of Living Survey
PTGI Post traumatic Growth inventory (Spiritual Change subscale)
QLl Quality of Life Index
QOL BC | Quality of Life — Breast Cancer (Spiritual Well-Being Subscale)
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QOL CS | Quality of Life — Cancer Survivors - Spiritual Well-being Subscale

SAS Spiritual Assesment Scale

SBS Spiritual Belief Statement

SHI Spiritual Health Inventory

SIBS The Spiritual Involvement and Beliefs Scale

Sp!rltual 3 aufeinander aufbauende Items

Pain

Spreuk | Spirituelle und Religidse Einstellung und Umgang mit Krankheit

SSCRS | Spirituality & Spiritual Care Rating Scale

STS Spiritual Transformation Scale

SWBS | Spiritual Well-Being Scale

™ Transzendente Meditation - Stress Reduction and Relaxation
Program

U-DSES | Underwood Daily Spiritual Experience Scale

WHO Quality of Life - Spirituality, Religion, and Personal Beliefs - Faktor

QOL Spiritual Strength
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6.2 Messinstrumente fiir gesundheitliches Outcome

Abkiirzung Volistindige Bezeichnung
BCIA Brief Cancer Impact
BDI Beck Depression Inventory
BEDS the six item Brief Edinburgh Depression Scale
BHS, BHI Becks Hopelessness Scale, Beck Hopelessness Index
BPI Brief Pain Inventory
brief COPE | Brief Coping Inventory, 5 scales
Brief IPQ lliness Perception Questoinnaire
BSI Brief Symptom Inventory Caregiver psychological distress
CBIA Cancer Behaviour Inventory
CClI Charlson Comorbidity Index
CES D National Institute of Mental Health’s Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale
CPAQ Chronic Pain Acceptance Questionnaire
DASS 21 Depression, Anxiety and Stress Scale
DHD Desire for Hastened Death
DOII Demands of lliness Inventory
DS Demoralisation Scale
ECOG- Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
PSR Rating
ECR Experiences in Close Relationships Inventory
European Organization for Research and Treatment of
EORTC
Cancer
Fact G
Fact - General Functional Well Being
FWB
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Fact G
Fact - General Physical Well Being

PWB
Fact G

Fact - General Social/Family Well Being
SFWB
Fact G

Fact - General Social Well Being
SWB
FOS Forgiveness of Self Scale
FSFI Female Sexual Function Index
FSI Fatigue Symptom Inventory
FSSQ Functional Social Support Questionnaire
GAD 7 Generalized Anxiety Disorder Screener
GDS Global Deteriorating Scale
GHQ General Health Questionnaire
GSI Global Serverity Index
HADS The Hospital Anxiety, Depression Scale
HAMD,

Hamilton Depression Rating Scale
HDRS

Hope- VAS | Hope - Visuelle Analogskala

IES Impact of Event Scale

lIEF International Index of Erectile Function

lIRS lliness Intusiveness Rating Scale

ISELB Interpersonal Support Evaluation List

KMS Kansas Marital Satisfaction

KPS Karnofsky Performance Scale

LASA Linear Analogue Scales Assessment of Symptoms

LOLIPRES | Ladder of Life Index at Present
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LOT

Life Orientation Test

LPSD Loss Processing scale in a Serious Disease
LRI Life Regard Index

MAC Mental Adjustment to Cancer

MACL Mood Adjective List

MCDS Marlowe Crowne Social Desirability Scale
MDASI M.D. Anderson Symptom Inventory

MHI Mental Health Inventory

MMSE Mini Mental State Exam

MOSSSS Medical Outcomes Study Social Support Survey
MQOL (Mc Gill) Quality of Life-Questionnaire
MSAS Memorial Symptom Assessment Scale

Neo FFI NEO Five Factor Inventory

PAIS- SR Psychosocial Adjustment to lliness Scale, Self Report
PANAS Positive and Negative Effect Scale

PASS Pain Anxiety Symptoms Scale

PCAF Palliative Care Assessment Form

PCL Symptom Checklist

PCS Pain Catastrophing Scale

PHQ 9 Patient Health Questionnaire

PMP Personal Meaning Profile

POMS Profile of Mood States

PTGI Post-Traumatic Growth Inventory

QUAL E Quality at end of life
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SAHD Schedule of Attitudes towards Hastened Death

SDS Symptom Distress Scale

SEIQUOL | Schedule for Evaluation of Individual Qualitiy of Life

SF 12 Short Form (12) Health Survey

SF 36 Short Form (36) Health Survey

SF MPQ Short Form Mc Gill Pain Questionnaire

SIP Sickness Impact Profile

SLDS C Satisfaction with Life domains scale

SNI Social Network Index

SOC Orientation to Life Questionnaire

SOSI Symptoms of Stress Inventory

SPBS Self Perceived Burden Scale

STAI State Trait Anxiety Index

SWLS Satisfacion with Life Scale

WBS Well Being Scale

WHIIRS Women’s Health Initiative Insomnia Rating Scale
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7 Einleitung

7.1 Wissenschaftlicher Hintergrund und Begriindung der Studie

7.1.1 Spiritualitit und Gesundheit, eine Ubersicht zur aktuellen
Forschungslage

Eine beachtliche Zahl an empirischen Studien untersucht den Zusammenhang
von Spiritualitat mit physischer und mentaler Gesundheit und sozialem Befinden.
Auseinandersetzungen mit diesem Thema sind keineswegs eine Neuer-
scheinung. Vielmehr wird bereits seit vielen Jahrzehnten geforscht, ob Religion
und Spiritualitdt als Belastungsressourcen oder Bewaltigungsstrategien in
kritischen Lebensphasen beziehungsweise sogar als therapeutische Intervention
identifiziert werden konnen [1, 2].

Zu den ersten Forschern, die den Zusammenhang zwischen Religion und
Gesundheit untersuchten, zahlt Francis Galton 1872, der die Wirksamkeit von
Gebeten bei Personen in 6ffentlichen und religibsen Amtern zu Uberprifen
versuchte. Zu seiner Erleichterung — Galton war bekennender Agnostiker —
konnte er allerdings keinen entsprechenden Effekt von Gebeten feststellen [3, 4].
Ergebnisse von Studien der heutigen Zeit, die potenzielle gesundheitliche Effekte
von Religion und Spiritualitat uberprufen, unterscheiden verschiedene
Mechanismen oder Pfade, welche psychosozialen Merkmale von Religion und
Spiritualitat sich auf welche Weise gesundheitlich niederschlagen kénnen. Ein
Beispiel dafur sind Peterson und Roy, die drei mogliche Hauptpfade erorterten.
Sie beschrieben das Erleben von positiven Emotionen wie Hoffnung und
Optimismus durch Spiritualitat und Religion, die durch spirituelle oder religiose
Uberzeugungen vermittelte Sinnfindung im Leben und die durch religiése oder
spirituelle Gruppen geleistete soziale Unterstutzung [5]. Aulerdem konnten
Koenig, McCullough und Larson 2001 zeigen, dass Religion und Spiritualitat auf
individueller Ebene zum Weg der Selbstachtung verhelfen und als soziale
Ressource dienen kann [6]. Auch Doérr sprach 2001 von sozialem Engagement

und Demut als Tugenden, die durch Spiritualitat und Religion geférdert werden
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und auf diesem Wege auch zu einer besseren Lebenszufriedenheit und mehr
Wohlbefinden beitragen kénnen [7]. Ahnlich schilderten Pargament und
Sherman, dass Religion und Spiritualitat im Leben als mehr oder weniger stabile
Komponente gesehen und als Ressource fur den Belastungsumgang und die
Krankheitsverarbeitung (,Coping“) genutzt werden kann [8, 9].

Allerdings finden sich durchaus nicht nur Studien, die flir einen positiven
Zusammenhang zwischen Merkmalen von Religion und Spiritualitat und
Gesundheitsindikatoren sprechen. Auch negative oder keine Korrelationen
wurden und werden in der Forschung aufgezeigt [2]. Grinde daflr kénnen
einerseits Unterschiede im persdnlichen Erleben von Spiritualitat oder Religion
oder Charakteristika, die vom jeweiligen Kontext abhangig sind, sein. Ein Beispiel
dafir ist, dass spirituelle und religibse Uberzeugungen mit individuell
verschiedenen Erfahrungen und Geflihlen behaftet sein kdnnen, z. B. der
Vorstellung, eine Erkrankung sei Ausdruck géttlicher Strafe, was dann mit einer
zusatzlichen psychischen Belastung verbunden sein kann. Religiose und
spirituelle Uberzeugungen kénnen daher das personliche Befinden und auch die
Gesundheit unterschiedlich beeinflussen [10]. AufRerdem reflektieren die
variierenden Studienergebnisse anteilig auch die Weite und unterschiedliche
Qualitat der Messinstrumente, die fur die Messung von Religion oder Spiritualitat
und Gesundheit verwendet werden [11].

In der Forschung lasst sich seit den 1980er Jahren ein Umdenken feststellen:
Wurden davor groliteils Effekte von Religion (v.a. im Sinne der Zugehdrigkeit zu
einer bestehenden religiosen Tradition, der Zustimmung zu ihren
Glaubensinhalten und der Beteiligung an ihren Praktiken) untersucht, so wollen
zunehmend mehr Autoren nun den Religionsbegriff eingrenzen und sprechen in
einem weiteren Sinne von Spiritualitat, die diesem Verstandnis nach Religion
miteinschlielen kénne, aber nicht zwingend musse [12, 13]. Soziologischen
Analysen zufolge diffundiert dabei eine starker individualistische, erfahrungs-
basierte Spiritualitat — im Gegensatz zu institutionell verfasster, traditioneller
Religion — immer mehr in die Gesellschaft hinein. Sie wird teilweise sogar als die
Lunsichtbare Religion des neuen Jahrtausends® beschrieben [14, 15]. Seit
mehreren Jahren wachst auch das Interesse an Spiritualitat in der medizinischen
Versorgung [16]. Vor allem in der Palliativmedizin und Psychoonkologie wird

Spiritualitat in jingerer Zeit immer wieder als gesundheitsrelevantes Merkmal
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genannt [17]. Die WHO fordert zum Beispiel, dass die Versorgung Sterbender
nicht nur die Behandlung korperlicher und psychosozialer, sondern auch
spiritueller Probleme zu umfassen habe [18]. Aullerdem wurde im Bereich der
Psychiatrie und Psychotherapie die diagnostische Kategorie ,Religioses oder
spirituelles Problem“ in das ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders VI, kurz DSM, aufgenommen [19]. Ein generelles ,Spiritual Screening®
fur Patienten insbesondere mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung wird immer
ofter empfohlen [20].

In Deutschland existieren mehrere Kliniken mit dem Angebot zur spirituellen
Therapie. Als Beispiele werden die Klinik Heiligenfeld in Bad Kisslingen
(https://www.heiligenfeld.de) und die De IGNIS- Klinik Egenhausen
(https://www.deignis.de) genannt. Deutsche Kliniken mit spirituellem Angebot
sind bisher vor allem auf psychische Erkrankungen spezialisiert. Die University
of Massachusetts bietet hingegen auch bereits spirituelle Therapien far
Krankheiten auf korperlicher Ebene an
(https://www.umassmed.edu/cfm/mindfulness-based-programs/mbct-courses/).
Die steigende Nachfrage an spirituellen Interventionen und Praktiken fuhrt —auch
aulBerhalb der unmittelbaren Gesundheitsversorgung, im Bereich des
alternativen Gesundheitsmarkts oder spiritueller Szenen — zu vermehrtem
Angebot. In den USA gibt es bereits zwischen 2000 und 3000 spirituelle Gruppen,
um unter anderem gemeinsam Transzendenzerfahrungen zu erleben [21]. Diese
konnten — so die damit verbundenen Erwartungshaltungen — eine bestarkende
Auswirkung haben, wenn sie als positiv empfunden werden und keine
psychopathologischen Symptome vorliegen [22]. Gemeinschaften, in denen die
eigenen spirituellen Erfahrungen und Uberzeugungen akzeptiert werden, fiihren
zu Bestatigung, und salutogene Potenziale kbnnen entfaltet werden [23]. Be
Scotfield, Journalistin und Kulturantropologin aus den USA, weist jedoch auch
auf die spirituellen wie religidsen inharenten Gruppendynamiken hin —
insbesondere, wenn es sich dabei um weitgehend geschossene soziale Systeme
handelt — und warnt vor Manipulation und Ubergriffigkeit [21, 24].

Beachtet man die aktuelle Forschungslage, so sind im Diskurs Uber die
gesundheitliche Bedeutung einer weitergefassten Spiritualitdt auch kulturelle
Unterschiede zu beobachten. Der amerikanische Forschungsraum gilt dabei als

Vorreiter zum Thema Spiritualitdt und Gesundheit. Das zeigt sich in der grolen
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Anzahl der existierenden US-amerikanischen Studien [2]. Bereits seit einigen
Jahren befinden sich europaische Studien jedoch im Aufholprozess, und die
Anzahl veroffentlichter Primarstudien zu Spiritualitat — in Unterscheidung zu
Religion — steigt auch hier [25]. Dieses Phanomen kdnnte — bei aller Vorsicht —
auf einen gesellschaftlichen Wandel in Europa bezlglich einer (wieder) offeneren
Einstellung gegenuber Spiritualitadt und Religion zurtickzufihren sein [2].

Offenheit fur Spiritualitdt scheint in Teilen auch eine Frage des Geschlechts zu
sein: So hat sich wiederholt gezeigt, dass Frauen sich selbst nicht nur als
religidser, sondern auch als spiritueller einstufen als Manner und eine Krise im
Leben eher als belastend empfinden als das andere Geschlecht [26, 27]. In
diesem Zusammenhang wird eruiert, ob Frauen womaoglich aus diesem Grund

schneller religiose oder spirituelle Unterstutzung in Anspruch nehmen [28].

7.1.2 Terminologie des Spiritualitatsbegriffs und Unterscheidung zur
Religion

Um das, dieser Dissertation zugrundeliegende Verstandnis von Spiritualitat in
Unterscheidung von Religion zu erlautern, wird im folgenden Abschnitt der
Diskurs um die Definition von Spiritualitdt und ihr Verhaltnis zu Religion
dargestellt. Beachtet man den historischen Hintergrund des Spiritualitatsbegriffs,
so findet der zunachst ausschlief3lich christliche Begriff seine Urspringe in der
Bezeichnung ,Spiritus®, was sowohl Atem oder Hauch als auch Geist bedeutet.
Im 3. Jh. n. Chr. wurde daraus das Adjektiv ,spiritualis“ abgeleitet, das fur das
Wirken des Heiligen Geistes steht. Daraus entwickelte sich ab dem 5. Jh.
,Spiritualitas”, was die vom heiligen Geist bestimmte christliche Lebenspraxis
beschreibt [29]. Wahrend der Neuzeit bezeichnete der franzdsische Begriff
,spiritualité® Frommigkeitsstile der katholischen Kirche und erst im 20.
Jahrhundert breitete sich die Verwendung des Spiritualitatsbegriffs Uber die
Protestanten auch auf andere Religionen und bis aul3erhalb des Bereichs der
Religion insgesamt aus [30, 31]. Koenig halt deswegen fest, dass Spiritualitat
noch bis vor einigen Jahrzehnten ,a subset of deeply religious people“ [32]
kennzeichnete. Flr unsere heutige Gesellschaft beschreibt er den Spiritualitats-
begriff hingegen als ,including religion but expanding beyond it“ [32].

Manche Forscher prognostizieren eine weiterschreitende Entwicklung weg von

traditioneller Religiositat hin zu einer neuen, nicht notwendigerweise religios
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gebundenen Spiritualitat, und beschreiben diese Entwicklung mit Begriffen wie
Lopiritual turn“ [33], ,Easternization” [34], ,Spiritual revolution® [35], ,Spiritual
society” [14]. Als Ziel vieler spirituell Interessierter wird dabei das Erschaffen von
unabhangigen und unbelasteten Weltsichten gesehen, da religiose Traditionen
in den Kopfen vieler Menschen als ,starre, verkrustete, hierarchische religiose
Institutionen und Dogmen“ verankert sei [36]. Allerdings betonen Forscher, dass
Spiritualitat wissenschaftlich nicht einfach als positive Abzweigung von Religion
und somit als rein affirmativ zu sehen sei, um Spiritualitat als ,reine” Alternative
zur Religion zu etablieren [13, 32, 37].

Zutreffend ist ohne Zweifel die Beobachtung, dass Spiritualitat in der Gegenwart
sehr breit und variabel verstanden wird. Das heutige Verstandnis schlief3t
Bereiche wie Humanismus, Existentialismus und teilweise auch esoterische
Sichtweisen ein [11]. Empirisch zeigt sich, dass flr den Begriff eine breite
semantische Vielfaltigkeit existiert [38]. Die folgende Abbildung 7-1 Subjektive
Definitionen von Spiritualitat im Anschluss an Eisenmann und Klein 2016
beschreibt zehn Komponenten der subjektiven Bedeutungen von Spiritualitat.
Man erkennt, wie vielseitig der Begriff verstanden werden kann.

Definitionen von Spiritualitdt innerhalb der medizinischen und gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung versuchen, der Bandbreite der heutigen Semantik
des Begriffs zu entsprechen, indem Spiritualitat beispielsweise durch eine
Auflistung unterschiedlicher Erfahrungen, Aktivitdten und Bezugsobjekte
beschrieben wird [17]. Ein Beispiel flr eine haufig zitierte Spiritualitatsdefinition
von Tanyi 2002 lautet: Spiritualitat ist ,a personal search for meaning and
purpose in life, which may or may not be related to religion. It entails connection
to self-chosen and/or religious beliefs, values, and practices that give meaning to
life, thereby inspiring and motivating individuals to achieve their optimal being.
This connection brings faith, hope, peace, and empowerment” [39]. Zudem
bekannt ist die Definition von Selman et al. 2011: ,‘spirituality’ refers to those
beliefs, values, and practices that relate to the search for existential meaning,
purpose, or transcendence, which may or may not include belief in a higher

power*“ [40].
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Abbildung 7-1 Subjektive Definitionen von Spiritualitat [38]

Im Anschluss an entsprechende Definitionen versuchen Forscher zunehmend,
Spiritualitat als etwas Weitergefasstes als Religiositat verstehen, und bemuhen
sich, in ihrer Forschung Spiritualitat gewissermalen als ,Religiositat + x* zu
konzipieren.

In diesem Sinne schlagen Zwingmann, Klein und Bussing (2011) vor, Spiritualitat
als ein soziales Konstrukt zu beschreiben, das spezifische Ansichten und
Praktiken formaler Religion beinhaltet, aber anteilig auch sakulare Auffassungen
wie beispielsweise weltlichen Humanismus miteinschliel3en kann. In ihrem Artikel
.Measuring Religiosity/Spirituality: Theoretical Differentations and Categorization
of Instruments® betonen sie jedoch zugleich, dass es fur eine valide Erfassung
so verstandener Spiritualitdt (und Religion) notwendig ist, unterschiedliche
Ausdrucksformen von (religiéser und nichtreligidser) Spiritualitat separat zu

operationalisieren und beispielsweise parallel in Form von Religiositat, transzen-
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denter Erfahrung, existentiellen Aspekten und weltlichem Humanismus zu
messen [11] (siehe Abbildung 7-2 Darstellung des Spiritualitatsbegriffs in
Anlehnung an Koenig sowie Zwingmann, Klein, Blissing). Dabei kann dann
auch fur jede Ausdrucksform einzeln ermittelt werden, ob sie von den Befragten

als spirituell oder religids empfunden wird oder nicht [11].

Religion
(formal)

Spiritualita

Spinitualitat

Religion

Transzendenz-
erfahrungen

Existenzielle
Fragen,
Sinn/Bedeutung

Sakularitat Sakularitat

Sékularer
Humanismus

A B C

Abbildung 7-2 Darstellung des Spiritualitatsbegriffs in Anlehnung an Koenig
sowie Zwingmann, Klein, Bussing [11, 32]

7.1.3 Erfassung von Spiritualitat

Um Spiritualitdt im Rahmen medizinischer und gesundheitswissenschaftlicher
Studien untersuchen zu kdnnen, wird zumeist versucht, sie durch Fragebdgen zu
operationalisieren und zu erheben. Allerdings stellt dabei die genaue
Unterscheidung zwischen Spiritualitats- und Religionsmessung und die
Operationalisierung derjenigen Aspekte von Spiritualitat, die nicht religids sind,
oft ein Problem flir die valide Messung von Spiritualitat dar, weil die von
Zwingmann et al. angeregte Uberpriifung, welche Facetten einer Spiritualitats-
operationalisierung tatsachlich als spirituell (oder religios) empfunden werden,
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vielfach nicht geleistet wurde und wird [17]. Jedoch herrscht im Anschluss an die
oben dargestellten Definitionsversuche, in denen Spiritualitdt als gegenuber
Religion weiter gefasstes, Religion ggf. miteinschlieRendes Konzept zu
verstehen, kein Mangel an Bemuhungen, in Messinstrumenten Spiritualitat auch
uber Religion hinaus zu operationalisieren (,Religion + x*; siehe Kapitel 7.1.2). In
der aktuellen Forschung schlagt sich dieses Bemuhen anteilig auch darin nieder,
dass manche der Skalen zur Spiritualitatsmessung die Religiositat dezidiert
aullen vorlassen und gewissermallen nur nach dem ,x“ fragen. Allerdings
zeichnet sich die gro3e Mehrheit der Fragebdgen zur Spiritualitat eher dadurch
aus, dass Spiritualitat im Wesentlichen durch individuelle Ausdrucksformen von
Religiositat operationalisiert wird. So haben beispielsweise Klein, Gottschling und
Zwingmann (2012) in ihrem Artikel ,Deutschsprachige Fragebogen zur Messung
von Religiositat/Spiritualitat; ein empirisch gestitzter Vergleich ausgewahlter
Skalen“ Uberprift, inwieweit Messinstrumente fir Spiritualitat noch etwas
anderes als ,nur® Religiositat erfassen. Ein Beispiel der von ihnen untersuchten
Skalen ist die ,Underwoods Daily Spiritual Experiences Scale® (U-DSES), die nur
wenige Aspekte abbildet, die Uber "klassische" Religiositat hinausgehen.
Aullerdem untersuchten sie die deutsche Skala ,Transpersonales Vertrauen"
(TPV), die neben klassischer Religiositat als Faktor ,transzendente Fuhrung"
noch etwas Zusatzliches misst, namlich ,transzendente Eingebundenheit" als
eine Form eher innerweltlich oder pantheistischer spiritueller Orientierung [41].
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, bestehende Instrumente genauer
daraufhin zu betrachten, wie Spiritualitat tatsachlich konkret erfragt wird, um
passend zur jeweiligen Fragestellung einer Studie das geeignetste Instrument
auswahlen zu kénnen [12].

Als Rahmen fur die Klassifikation unterschiedlicher Fragebogenskalen zur
Messung von Religion wie auch Spiritualitat schlagen Zwingmann et al. (2011)
vor, die Fragebogen anhand des Diathese-Stress-Modells zu unterscheiden und
zu kategorisieren. Dahinter steht die Auffassung, dass sich durch das Diathese-
Stress-Modell zugleich auch verschiedene psychosoziale Mechanismen, Uber
die Spiritualitat und Religion gesundheitlich wirksam werden kénnen [42, 43],
plausibel systematisieren lassen [44, 45].

Gesundheit (insbesondere psychosoziale Aspekte der Gesundheit) und

subjektives Befinden sind dem Modell zufolge das Ergebnis von individuellen
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Reaktionen auf verschiedene ,Herausforderungen®, wie Schicksalsschlage,
kritische Lebensereignisse, chronische Stressoren oder tagliche Strapazen. Die
Reaktionen sind abhangig von den Wechselwirkungen verschiedener, potenziell
protektiver und/oder risikobehafteter Faktoren. Pradisponierende Faktoren
betreffen einerseits das Individuum selbst, zum Beispiel durch vererbte
Dispositionen, andererseits aber auch die Sozialisation durch die Umwelt.
Aulerdem spielt eine Rolle, ob und wie soziale oder individuelle Ressourcen,
unter anderem verschiedene Aspekte von Spiritualitat und Religion, eingesetzt
werden koénnen. Somit kann interindividuell unterschiedlich mit diesen
»LAnforderungen“ umgegangen werden. Pradispositionen und Ressourcen haben
— als verhaltnismaRig befindensferne Faktoren — allerdings zumeist einen eher
mittelbaren Effekt auf Gesundheit und Befinden. Fur den konkreten Belastungs-
umgang sind spezifische Gesundheits- und Bewaltigungsverhaltensweisen
wichtiger; insbesondere der aktive Prozess durch ,Coping- Strategien®. Dieses
komplexe Zusammenspiel von Anforderungen, Pradispositionen, Ressourcen
und ,Coping-Mechanismen® ergibt somit den individuellen Gesundheitsstatus,
der sich auch in Krankheit aulern kann. Zwei bekannte und grundlegende
Dimensionen von Gesundheit sind das korperliche, und das psychosoziale
Wohlbefinden [11]. Insbesondere im Bereich der Palliativmedizin, aber auch der
(Psycho-) Onkologie, wird zudem jedoch auch die Bedeutung des spirituellen

Wohlbefindens als weitere Dimension betont [46].
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Abbildung 7-3 Religion und Spiritualitat im Vulnerabilitats- Stress Modell [11]

Auf der Basis des Vulnerabilitats- Stress Modells (siehe Abbildung 7-3 Religion
und Spiritualitat im Vulnerabilitats- Stress Modell ) konnen Fragebogen fur
Spiritualitat gemal ihrer Messintention in sieben Unterkategorien gegliedert
werden, die durch die Zahlen in grauen runden Kreisen im Modell beschrieben
werden:

1. Intensitat/ Zentralitat: Messintention entsprechender Fragebdgen ist die
Beantwortung der Frage: Wie religids bzw. spirituell ist der Patient
grundsatzlich?

2. Soziale Ressourcen: Inwieweit gibt eine religiose Gemeinschaft oder
spirituelle Gruppe dem Patienten soziale Ressourcen zum Umgang mit
seiner Krankheit?

3. Soziale Ressourcen: Inwieweit bietet die Gottesvorstellung (oder Vorstel-
lungen anderer religidser Figuren) dem Patienten eine (vorgestellte) soziale
Ressource zum Umgang mit seiner Krankheit?

4. Individuelle Ressourcen: Inwieweit geben Religion und Spiritualitadt — in
Form von selbstwertsteigernden Empfindungen, spirituelle motivierten

Werthaltungen oder religiosen und spirituellen Sinndeutungen — einem
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Patienten individuell Ressourcen im Umgang mit seiner Krankheit?

5. Bedurfnisse im Krankheitsfall: Gibt es spirituelle Bedurfnisse eines bereits
Erkrankten — etwa nach Halt im Glauben, nach Sinnorientierung oder
Generativitat — die befriedigt werden sollten, um zu besserem Befinden
beizutragen?

6. Bewaltigungsstrategien: Was sind spirituelle Strategien (z. B. spezifische
Krankheitsdeutungen), um mit aktuellen gesundheitlichen Problemen
umzugehen?

7. Gesundheit/Befindlichkeit: Wie kann die Spiritualitat eines Patienten als

Facette seiner Gesundheit konzipiert und erfasst werden [47]?

Diese Einteilung ermoglicht eine differenzierte, theoretisch plausible Kategori-

sierung der grof3en Vielfalt von existierenden Messinstrumenten.

7.1.4 Onkologische Grundlagen und der Zusammenhang mit Stress und
Spiritualitat
Eine onkologische Erkrankung kann rasch mit Gedanken wie Schmerzen,
korperlicher Funktionsverlust, Haarausfall, Mudigkeit, Isolation und frihem Tod
Hauser [48].
Die Einteilung der malignen Erkrankungen erfolgt auf Grundlage der Broschure
,Krebs in Deutschland® von der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister e.V. (GEKID) und des Zentrums fur Krebsregsterdaten (ZfKD) im
Robert Koch- Institut. Die Broschure ist unter
~hitps://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Publikationen/Krebs in_Deutsch
land/krebs in_deutschland inhalt.html;jsessionid=2A37F30B839E2364D63113
97ED218E8A.1 cid290" online verfugbar, mit dem letzten Zugriff am 21. Juni
2020.

Im Jahr 2018 war Krebs die weltweit zweithaufigste Todesursache, gleich nach

Herz-Kreislauferkrankungen. Lungen-, Brust-, und Kolonkarzinome bei Frauen,
sowie Lungen-, Prostata-, und Kolonkarzinome bei Mannern sind am weitesten
verbreitet. Gerundet 233.000 mal wurde die Krankheit bei Frauen, und 258.000
mal bei Mannern in Deutschland im Jahr 2016 neu diagnostiziert [49]. Maligne
Tumore sind die haufigste Todesursache der Bevolkerung unter 85 Jahren und

die Wahrscheinlichkeit, im Leben an Krebs zu erkranken betragt fir Frauen 38%,
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fur Manner 45%. Frauen haben allerdings ein leicht erhdhtes Risiko, unter 60
Jahren ein Karzinom zu entwickeln, da der Brustkrebs schon in jingeren Jahren
entstehen kann [50]. Die haufigste Tumorlokalisation an allen Krebssterbefallen
in Deutschland, Stand 2012-2016 ist nach wie vor der Lungenkrebs mit dem ICD-
10 Code C33- C34. Brustkrebs, ICD- 10 Code C50 ist unter Frauen,
Prostatakrebs, ICD-10 Code C61 unter Mannern der haufigste [49]. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate fiir Personen mit Krebs steigt allerdings stetig an. Zwischen 1975
bis 1977 betrug sie 50% [51]. In den aktuellsten Zahlen von 2016 stieg sie bereits
auf 65 % [49]. Das 5 Jahres- Uberleben ist stark abhangig von der Art des
Tumors. Es betragt beispielsweise 17% fur Lungen-, und 89% fur Prostatakrebs
[49].

Bezlglich der Karzinogenese Iasst sich eine Mehrschritt- Hypothese
beschreiben. Der erste Schritt besteht in der sogenannten Initiation, der
Beschadigung der DNA. Danach folgt die Promotion, das bedeutet der Schaden
verbreitet sich. Nach einer Latenzphase folgt schliel3lich die Progression, wo die
sich neu bildendende Zellreihe mit der defekten DNA vermehrt und sich maligne
Zellen proliferieren [52].

Durch Transformation der sogenannten Schlisselgene, die fur die Steuerung des
Zellzyklus zustandig sind, entsteht eine Neubildung von Korpergewebe.
Beeinflusst wird die Veranderung der Gene unter anderem durch
Risikoexposition, Ernahrung und geographische Lage und kann durch Mutation,
Translokation und Amplifikation der DNA erfolgen [52].

Bei der Genmutation werden zwei Mutationsformen unterschieden. Bei der
Keimbahnmutation kann die Veranderung Uber Eizellen oder Spermien an das
Neugeborene weitergegeben werden. Die somatische Mutation hingegen erfolgt
spontan, unabhangig von der Keimbahn und die Karzinogenese erfolgt ca. 30
Jahre spater als bei der Keimbahnmutation [53].

Die oben genannten SchlUsselgene, die fur die Krebsentstehung eine
entscheidende Rolle spielen, lassen sich grob in drei Unterkategorien
unterscheiden. Die Protoonkogene sind fur die physiologische Zellteilung
zustandig. Tumore, die bei Schadigung dieser Gene entstehen, sind zum Beispiel
das kolorektale Karzinom durch Mutation von ,kras®, oder das Neuroblastom
durch Amplifikation von ,N-myc".

Eine weitere Kategorie stellen die Tumorsupressorgene dar, die das Zell-
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wachstum kontrollieren. Hierunter fallt unter anderem das BRCA- Gen, welches
eine Rolle beim Mammakarzinom spielen kann. Die dritte Gruppe sind die
Apoptose- regulierenden Gene. Diese sind bei voller Funktionalitat fur den
physiologischen Zelltod verantwortlich, um eine maligne Zellentartung durch
Eliminiation von veranderten Zellen zu vermeiden [54].

Bezuglich der Ursachen von DNA- Schadigung wird zwischen onkogenen Viren,
physikalischen und chemischen Noxen unterschieden [2, 54].

Onkogene Viren transformieren die Erbinformation der infizierten Zelle, wodurch
Fehler bei der Transkription der Schlisselgene erfolgen kdnnen. Beispiele flr
DNA Viren sind das Humane Papillomavirus, das Epstein-Barr-Virus, Hepatitis-
B-Virus und Zytomegalie-Virus. Unter onkogene RNA Viren fallen das Hepatitis
C-Virus, welches zum hepatozellularen Karzinom fuhren kann, sowie das
Humane T-lymphotrope Virus als Ausloser des T-Zell Lymphoms [55]. Zu den
physikalischen Noxen zahlen unter anderem die UV-, sowie ionisierende
Strahlung. Rul3, Teer, Benzol oder Holzstaub sind Beispiele fur chemische
onkogene Noxen [54].

Altere Personen haben méglicherweise ein hdheres Risiko an Krebs zu
erkranken als junge. Dies lasst sich eventuell anteilig auf die Abnahme der
Immunabwehr zurackfuhren [2]. Eine Studie von Mausbach et al. zufolge kdnnte
allerdings das Gefuhl, eine schwierige Aufgabe gut meistern zu kénnen, einen
positiven Effekt auf die Immunabwehr haben [56]. Gestresste Menschen kdnnten
eher pradisponiert sein, sich gesundheitsschadliche Gewohnheiten anzueignen.
Dazu zahlen unter anderem Rauchen, schlechte Ernahrung, verminderter Schlaf,
hoher Alkoholkonsum und wenig Bewegung. Dies fuhrt zu einem erhohten
Risiko, die Immunfunktion zu beeintrachtigen [57].

Es gibt Hinweise, dass Stress die Entstehung und vor allem das Fortschreiten
von Krebserkrankungen beeinflussen kdnnte [58]. Ein Beispiel dafir ist die Studie
von Peled und Carmil 2008 [59]. Es wurden Frauen unter 45 Jahren, mit
Brustkrebsdiagnose und Gesunde untersucht und ihre Stressfaktoren im
bisherigen Leben verglichen. Als Messinstrumente wurden der ,Brief Symptom
Inventory“ und der ,Life Event Questionnaire” verwendet. Die Studienpopulation
betrug 622 Frauen, 255 mit Brustkrebs, und 376 ohne. Der Studie zufolge hatte
die Brustkrebsgruppe signifikant mehr subjektiv gesehen stressige Lebens-

ereignisse als die Gesunden. Es konnte dokumentiert werden, dass die
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Exposition von mehr als einem stressigen Lebensereignis das Risiko an Krebs
zu erkranken um 62% erhoht [59].

Weitere psychologische Pradiktoren fur Krebs konnten Depression, Hoffnungs-
losigkeit und Pessimismus sein, deren Auswirkung auf zellularer Ebene
beobachtet werden konnte [60, 61]. AuRerdem konnte ein positiver Zusam-
menhang zwischen Angstlichkeit und Mortalitit, sowie ein negativer
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und Mortalitat dokumentiert
werden [62, 63]. Untersuchungen zum Thema Personlichkeitstypen ergaben
allerdings, dass keine signifikanten Korrelationen zwischen einem bestimmtem
Personlichkeitstyp und Krebsrisiko festzustellen sind [64]. Lissoni und Parolini
konnten 2008 einen positiven Zusammenhang zwischen Spiritualitat und der
Wirkung der Chemotherapie bei Krebspatienten feststellen [65]. Allerdings
gestatten solche einzelnen Ergebnisse noch kein umfassendes Bild der
mdglichen Zusammenhange zwischen der Mortalitat durch Krebserkrankungen
und der Spiritualitat. Fur einen fundierten Einblick ist es deshalb sinnvoll, die
Ergebnisse zahlreicher Einzelstudien zusammenfassend im Rahmen von Meta-

Analysen beziehungsweise systematischen Reviews zu betrachten.

7.1.5 Aktueller Forschungsstand auf Grundlage von systematischen
Reviews zu ahnlichen Themengebieten

Es existieren bereits mehrere systematische Reviews zu Spiritualitat, Religion
und gesundheitlichem Outcomes, die das Ziel verfolgen, uneinheitliche oder
widerspruchliche Ergebnisse der einzelnen Primarstudien mittels meta-
analytischer Auswertungsmethoden zusammenzufassen und zu einer genera-
lisierten Aussage zu verdichten.

Im Folgenden werden mehrere Beispiele genannt: In einem ersten systema-
tischen Review von Hackney und Sanders aus dem Jahr 2003 Uber Religion und
psychische Gesundheit zeigte sich, dass positive Zusammenhange zwischen
Religion und psychischer Gesundheit umso deutlicher wurden, desto starker
Religion in der Personlichkeit der Untersuchten verankert war und desto mehr
nicht nur das Fehlen psychischer Belastung, sondern auch Wohlbefinden,
Lebenszufriedenheit und personliches Wachstum bericksichtigt wurden [66].
2005 stellten Ano und Vasconcelles in ihrem systematischen Review zu

religiosem Coping fest, dass positive, bestarkende religiose Copingstrategien
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sehr verbreitet sind und einen signifikant positiven Effekt auf die psychosoziale
Bewaltigung haben. Negative, destabilisierende religiose Bewaltigungsstrategien
werden zwar deutlich seltener verwendet, haben jedoch ebenfalls einen
signifikanten Effekt, hin zu einem schlechteren Outcome [67].

In einer Reihe von parallelen Meta-Analysen im Rahmen dreier systematischer
Reviews versuchte ein Autorenkollektiv um Salsman, Jim und Sherman erstmals,
neben Religion auch Spiritualitat explizit zu bericksichtigen und im Verhaltnis zu
korperlichem, psychischem und sozialen Befinden von onkologischen Patienten
systematisch zu untersuchen [68-70]. Allerdings unterschieden sie nicht
zwischen Messinstrumenten fur Religion und Spiritualitat, sondern zwischen eher
kognitiv orientierten (z. B. Zustimmung zu Glaubensaussagen), eher
verhaltensorientierten (z. B. Beten oder Kirchgang, aber auch religioses Coping)
und eher emotionsorientierten MalRen (insbesondere Skalen zur Messung von
spirituellen Wohlbefinden) fir Religion und Spiritualitat gleichermalen. Dabei
zeigte sich, dass sich insgesamt schwach positive, signifikante Effekte von
Religion und Spiritualitat beobachten lieRen, wobei diese fur das psychische und
soziale Befinden etwas deutlicher waren, als fir das korperliche Befinden. Im
Vergleich zwischen kognitiv orientierten, verhaltensorientierten und emotions-
orientierten Messzugangen fielen die Effekte fur die emotionsorientierten Malie
um einiges deutlicher aus als fur die beiden anderen Kategorien. Allerdings ist
dieses Ergebnis maligeblich dadurch beeintrachtigt, dass sich insbesondere
Skalen fur spirituelles Wohlbefinden nahezu durchgangig dadurch auszeichnen,
dass spirituelles Wohlbefinden anteilig durch religidse Uberzeugungen, aber
auch durch positives, psychosoziales Befinden operationalisiert wird. Besonders
deutlich wird dies beispielsweise bei dem mit Abstand am haufigsten
verwendeten Messinstrument fur spirituelles Wohlbefinden, der FACIT-Sp-Skala,
die die Subskalen ,Faith“ (religioser Glaube), ,Meaning“ (Sinnfindung im Leben)
und ,Peace” (ein Gefuhl inneren Friedens) beinhaltet [71, 72]. Durch entspre-
chende Operationalisierungen weisen Skalen fur spirituelles Wohlbefinden
deutliche Uberschneidungen zu Outcome- MaRen fir psychisches und soziales
Wohlbefinden auf, so dass die deutlicheren Zusammenhange mit dem
psychischen und sozialen Befinden anteilig auf Scheinkorrelationen zuruck-
zufuhren sein konnten, weil beide korrelierten Malie denselben Merkmalsbereich

abbilden. Umgekehrt bericksichtigen MalRe zum spirituellen Wohlbefinden
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abseits von psychosozialen Befindensqualitaten eigentlich nur wieder religidse
Uberzeugungen — wie etwa die FACIT-Sp-Subskala ,Faith“. Salsman, Jim,
Sherman und ihre Kollegen haben deswegen auch ermittelt, wie sich die mittleren
Korrelationen verandern wurden, wenn die Effekte fur Malde des spirituellen
Wohlbefindens von den Effekten der Gbrigen emotionsorientierten Religions- und
Spiritualitatsmalde separiert werden. In der Tat fielen die mittleren Korrelationen
zwischen emotionsorientieren Religions- und Spiritualitdtsmallen und den
Befindensoutcomes in der Folge deutlich niedriger aus. Was von den Autoren
allerdings nicht weiter vertieft wird, ist der Umstand, dass auller den
Messinstrumenten fur spirituelles Wohlbefinden nahezu alle Gbrigen berlcksich-
tigten Male eher Religion als Spiritualitat operationalisieren. Insofern sagen auch
ihre systematischen Reviews eher etwas uber die Effekte von Religion als von
Spiritualitat aus — zumindest, wenn Spiritualitat explizit von Religion unterschie-
den werden soll.

Am differenziertesten hinsichtlich maglicher Operationalisierungen von Religion
und Spiritualitat ist das jungste systematische Review von Zwingmann und
Hodapp, die in ihrer 2017 publizierten Arbeit alle bis zum damaligen Zeitpunkt
aus dem deutschen Sprachraum vorliegenden Studien zu Religion, Spiritualitat
und psychischer Gesundheit, unter anderem auch bei einer Reihe von
onkologischen Kollektiven, zusammenfassend ausgewertet haben [73]. Auch sie
konnten einen schwachen positiven Effekt der Religion auf das psychische
Befinden bestatigen, der jedoch noch etwas niedriger ausfiel als im
internationalen Vergleich. Ebenso konnten sie die differenzierten Effekte fur
positive und negative religiose Copingstrategien bestatigen und differenzierte
Effekte fur positiv und negativ konnotierte Gottesvorstellungen beobachten. Fur
Malie, die statt expliziter Religion religionsunabhangig nach Spiritualitat gefragt
hatten, ergab sich hingegen keine signifikante Korrelation mit der psychischen
Gesundheit. Allerdings umfasste Spiritualitat hier auch nicht die Instrumente zum
spirituellen Wohlbefinden, denn um Kontaminationen zu vermeiden hatten
Zwingmann und Hodapp nur diejenigen Subskalen aus den entsprechenden
Fragebdgen verwendet, die einen expliziten Transzendenzbezug aufwiesen,
indem sie beispielsweise nach dem religiosen Wohlbefinden in Form einer
positiven Gottesbeziehung fragen [73]. Deswegen umfasst die Spiritualitats-

kategorie dieses systematischen Reviews auch nur drei Einzelstudien. Eine
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umfassendere Zusammenschau zu Bemuihungen, dezidiert Spiritualitat und nicht
Religion in ihrer Beziehung zu gesundheitlichen Outcomes zu untersuchen, steht
insofern noch weitgehend aus.

Bei dem folgenden eigenen systematischen Review werden deswegen einige
neue Aspekte im Vergleich zu den bereits bestehenden Studienlbersichten zu
finden sein. Einerseits konzentriert sich diese Studie bevorzugt auf Spiritualitats-
messung, Primarstudien mit reiner Religionsmessung werden nicht miteinge-
schlossen. Zudem werden bei dieser Meta-Analyse — anders als etwa bei der
Einteilung von Salsman, Jim, Sherman und Kollegen — die Spiritualitats-
messinstrumente von Beginn an in ein theoretisch ausgearbeitetes Modell (siehe
Abbildung 7-3 Religion und Spiritualitdat im Vulnerabilitats- Stress Modell)
eingeteilt, um eine Vergleichsmaoglichkeit und die Kategorisierung nach verschie-
denen Aspekten der allgemeinen Spiritualitdt zu ermdglichen. Andererseits
werden, hier durchaus im Anschluss an die Arbeiten von Salsman, Jim, Sherman
und Kollegen, ebenfalls die drei Komponenten der gesundheitlichen Outcomes
bertcksichtigt und verglichen, namlich die soziale, psychische und physische. Im
Unterschied zum systematischen Review von Zwingmann und Hodapp werden
Studien aus allen Kontinenten ausgewertet, nicht nur einen Sprachbereich
betreffend. Allerdings werden wie bei Salsman und Kollegen explizit nur
Krebspatienten betrachtet. Es erfolgt hier mit der detaillierten Aufschlisselung
der Krebsarten ein weiterer neuer, bis jetzt noch nicht realisierter Sachverhalt in
dieser Meta-Analyse. Diese Aspekte unterscheiden die Studie von den bereits
existierenden. Die genauen Fragestellungen und Ziele finden sich im folgenden
Kapitel 7.2.

7.2 Ziele

Kernziel der vorliegenden Dissertation ist es, mittels Durchfuhrung eines syste-
matischen Reviews die moglichen Effekten von Spiritualitat auf das Befinden von
Krebspatienten in den Blick zu nehmen. Leitend ist dabei die Forschungsfrage,
welche mittleren Zusammenhange sich zwischen Spiritualitdt und gesundheit-

lichem Befinden der Patienten ergeben. Anhand dieser Leitfrage Iasst sich im
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Einzelnen die Beantwortung der folgenden Detailfragen als Zielstellungen flur die

Dissertation formulieren:

1.

Welche Rolle spielt dabei die Operationalisierung von Spiritualitat: Ergeben
sich Unterschiede bzgl. des Zusammenhangs zwischen Spiritualitadt und
gesundheitlichem Befinden abhangig davon, wie Spiritualitdt durch
unterschiedliche Messinstrumente erfasst wurde? Wie lassen sich auf
dieser Grundlage die existierenden Spiritualitdtsmessinstrumente im
Hinblick auf ihre Utilitat sowohl fur die Forschung als auch fur die

ableitbaren klinischen Anwendungen beurteilen?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichem Outcome, wenn die drei unterschiedlichen Outcome-
Kategorien physisch, psychisch und sozial bertcksichtigt werden?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichem Outcome, wenn die verschiedenen Krebstypen in
Abhangigkeit des mittleren 5-Jahres-Uberleben sowie der anatomischen
Verteilung berlcksichtigt werden?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichem Outcome, wenn unterschiedliche Krankheitsstadien

bertcksichtigt werden?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichem Outcome, wenn die unterschiedliche geographische

Herkunft der Studien (Nordamerika, Europa, Asien) berucksichtigt wird?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichem Outcome, wenn unterschiedliche Forschungszeitraume
berucksichtigt werden? Spiegelt sich ggf. die Entwicklung unterschiedlicher

Spiritualitatsmalde in den Befunden wider?

Verandert sich die Hohe des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat und

gesundheitlichem Outcome, wenn das Geschlecht berucksichtigt wird?
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8 Methoden

8.1 Studiendesign

Die vorliegende Dissertation versucht, mittels eines systematischen Reviews
Antworten auf die oben genannten Fragestellungen zu geben. Dazu wurden alle
von 1945 bis 2018 veroffentlichten und zuganglichen Studien, in denen auf
querschnittlicher Basis Korrelationskoeffizienten zwischen mindestens einem
Malf fur Spiritualitat (gemaf der Einschlusskriterien; s.u.) und mindestens einem
Indikator flr das gesundheitliche — korperliche, psychische oder soziale —
Befinden berichtet wurden, mittels meta-analytischer Methoden gemeinschaftlich

ausgewertet.

8.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Zur ldentifikation relevanter Primarstudien wurden zu Beginn bestimmte Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Die Festlegung und transparente Darstellung der
Ein- und Ausschlusskriterien dient dabei dem Zweck, eine hinreichende
Vergleichbarkeit der eingeschlossenen Studien sicherzustellen. Dadurch wird auf
eine Kritik an alteren Meta-Analysen, bei denen ein Uniformitatsproblem
bemangelt wurde, reagiert [74]. Fehlen konkrete Ein- und Ausschlusskriterien,
oder sind sie zu unspezifisch definiert, wirde man Gefahr laufen, zu
unterschiedliche oder vielfaltige Merkmale miteinander zu verrechnen, also
,Apfel und Birnen“ miteinander zu vergleichen. Auf Grundlage adaquater
Kriterien hingegen ist es, im Bild bleibend, jedoch méglich, ahnliche ,Apfelsorten®
auf Grundlage definierter Merkmale systematisch miteinander zu vergleichen
[75].

Far systematische Reviews zu Interventionsstudien liegt mit dem PICOS-
Schema — population, intervention, control, outcome, study design [76, 77] — ein
etabliertes Modell zur Identifikation relevanter Ein- und Ausschlusskriterien vor.
Diese Kriterien lassen sich nicht in Ganze auf Primarstudien mit querschnittlichen

Studiendesigns Ubertragen; dennoch koénnen analog zum PICOS-Schema
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Angaben zu Stichprobenmerkmalen, Pradiktormalien, Kontrollvariablen, Korre-
laten und zum Studiendesign gemacht werden. Die Ein- und Ausschlusskriterien
hinsichtlich dieser Merkmale werden in Tabelle 8-1 Einschlusskriterien fur das
systematische Review kurz dargestellt.

Tabelle 8-1 Einschlusskriterien fur das systematische Review

Merkmal Einschlusskriterien

Stichprobe Diagnosen ICD-10-Kategorie C00 - D09

empirische Arbeiten, in denen (minde-
_ . . stens) ein Zusammenhang von Spiritua-
Design der ausgewahlten Studien | . .
litat und Befinden mittels Pearson-

Korrelationskoeffizient gemessen wurde

o Maf, mit dem explizit versucht wird, Spiri-
Spiritualitdtsmalie )
tualitat zu messen

. . Male fur physisches, psychisches und/
Gesundheitsmalle als Indikatoren . _
oder soziales Befinden

Krankheitsstadium, Krebstyp, Geschlech-

Kontrollvariablen terverteilung, Stichprobenumfang, For-

schungsraum, Publikationsjahr

8.2.1 Stichprobe

Zur Stichprobe gehoéren Patienten mit einer Diagnose aus dem onkologischen
Krankheitsspektrum. Im Interesse einer moglichst umfangreichen Auswertung
wurden Patienten mit Diagnosen aller Erkrankungen der ICD-10-Kategorien C0O0
bis D09, aller Altersgruppen jenseits der Volljahrigkeit und aller Krankheitsstadien
eingeschlossen — inklusive Patienten am Lebensende (,end of life“) sowie auch
KrebslUberlebende (,cancer survivors®) als jeweils eigene Unterkategorien. Da
die Mehrzahl der Studien keine prazisen Angaben zum Krankheitsstadium, etwa
gemaly der TNM-Klassifikation oder eines anderen Klassifikationsschemas,
enthielten, war eine medizinisch objektivierte Beurteilung des Krankheitssta-
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diums allerdings nur fur eine Teilstichprobe madglich; flr die Gbrigen Studien
konnte lediglich zwischen akut Behandelten, Patienten im ,end of life“- Stadium
sowie ,cancer survivors® unterschieden werden. Studien, die nicht mindestens
eine rudimentare Angabe zum Krankheitsstadium i. S. der genannten Katego-
risierung enthielten, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Miteinge-
schlossen wurden hingegen auch Patienten aus querschnittlichen Studien mit
gesunden Kontrollgruppen, wobei fur die Auswertung dann aber nur die
Resultate fur die Patientengruppen miteinbezogen wurden. Es wurden aus-

schliel3lich Studien berlcksichtigt, die in englischer Sprache publiziert wurden.

8.2.2 Design der ausgewahlten Studien

Grundlegende Voraussetzung der berlcksichtigten Primarstudien war, dass es
sich um empirische Arbeiten handelte. Nicht mit eingeschlossen wurden daher
qualitative Ubersichtsarbeiten, also ,Case Reviews*, retrospektive, methodische
und theoretische Studien ohne empirischen Anteil. Aulerdem wurden nur
Studien verwendet, die bereits publiziert wurden und deren vollstandiger Text
online Uber Literaturdatenbanken zuganglich ist. Das zahlt als unterstutzende
MalRnahme zur Qualitatssicherung.

Fir die Berechnungen wurden sodann ausschlieB3lich Studien herangezogen, in
denen, auf Grundlage querschnittlicher Erhebungen, mindestens ein Mal} fur
Spiritualitat (gemal3 der entsprechenden Einschlusskriterien; s.u.) mit
mindestens einem Indikator fur das gesundheitliche Befinden (gemafR der
entsprechenden Einschlusskriterien; s.u.) Kkorreliert wurde. Als Mal der
Effektstarke diente dabei der Korrelationskoeffizient r nach Pearson. Bei der
uberwiegenden Anzahl der Studien handelte es sich um Studien mit in einzelnen
oder mehreren Kliniken anfallenden Stichproben. Bei einigen wenigen Studien
handelte es sich um grof3er angelegte multizentrische oder epidemiologisch
ausgerichtete Studien.

Studien mit langsschnittlichem Design wurden insofern bertcksichtigt, als dass
darin enthaltene Daten eines ersten Messzeitpunkts mit in die Analysen
einbezogen wurden, wenn die weiteren, im Folgenden beschriebenen
Einschlusskriterien erfullt waren. Im Rahmen der Recherche wurden zunéachst
auch Studien protokolliert, in denen als spirituell deklarierte Interventionen an

kleineren Patientengruppen durchgefuhrt wurden. Allerdings fanden sich im Zuge
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der Recherche lediglich neun Studien, bei denen im Abstract der Anspruch
erhoben wurde, eine spirituelle Mallnahme durchgefihrt zu haben. Bei drei
dieser Studien handelte es entweder um Transzendentale Meditation (TM; k= 1)
oder um Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR; k = 2); mithin also
Techniken, die von manchen ihrer Protagonisten bewusst als spirituell
bezeichnet und beschrieben werden, wahrend von anderen, beispielsweise dem
Entwickler der MBSR, Jon Kabat-Zinn, gerade ihre Unabhangigkeit von
spezifischen spirituellen Traditionen, aus denen sie abgeleitet sind, betont wird
[78]. Insofern existiert neben den identifizierten Studien auch eine Vielzahl von
Publikationen, in denen gesundheitliche Effekte der beiden Techniken ohne
expliziten Hinweis auf deren spirituellen Gehalt berichtet werden. Im Zweifelsfall
durfte es von der Wahrnehmung der Praktizierenden abhangen, ob die
entsprechende Methode subjektiv als spirituell empfunden wird oder nicht. Keine
der vorgefundenen neun Studien hat aber die Wahrnehmung der Patienten
dokumentiert, so dass — jenseits des Anspruchs der Studienautoren, die jeweilige
Methode sei spirituell — kein Einschlusskriterium definiert werden konnte, anhand
dessen eine Intervention trennscharf als spirituell identifiziert werden konnte.
Insofern wurden die neun Interventionsstudien letztlich aus der Analyse

ausgeschlossen.

8.2.3 Spiritualitatsmale

Wie oben unter Kapitel 7.1.5 dargestellt, haben bisherige systematische Reviews
zu gesundheitlichen Effekten von Spiritualitat und Religion — mit Ausnahme der
Arbeit von Zwingmann und Hodapp (2017) — nicht scharf zwischen beiden
unterschieden. Die vorgenommenen Kategorisierungen in den Reviews von
Hackney und Sanders (2003), Ano und Vasconcelles (2005) sowie Salsman und
Kollegen (2015) hatten jedoch im Wesentlichen gesundheitliche Effekte von
religiosen Merkmalen belegen kénnen, wahrend ein systematischer Nachweis
relevanter Effekte von Spiritualitat jenseits von Religion noch weitgehend
aussteht. Andererseits hat ,Religion” in der heutigen Zeit durch den kulturellen
Wandel (siehe unter Kapitel 7.1.2) eine geringere Bedeutung als friher, wahrend
Spiritualitat — gerade im gesundheitlichen Kontext — an Bedeutung zunimmt und
Religion dabei teilweise ablost [2]. Die Identifikation eines Maldes fur Spiritualitat

stellte deswegen einen zentralen Bestandteil der Studienauswahl dar. Als ein
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erstes Kriterium flr den Einschluss einer Studie aufgrund des verwendeten

Spiritualitatsmales kann deswegen formuliert werden:

> Es soll ein Mald enthalten sein, mit dem — seitens der Skalen- bzw.
Studienautoren — explizit Spiritualitat (und nicht oder nicht nur Religion) zu

messen beansprucht wird.

Zwingmann und Klein [11, 41] haben flr deutschsprachige Instrumente zur
Erfassung von Spiritualitat und Religion in der Gesundheitsforschung eine
Taxonomie vorgelegt, anhand derer die Skalen (eher) als Spiritualitats- oder als
Religionsmal} kategorisiert werden kdnnen. Als typische, in Spiritualitatsmalen
artikulierte Merkmale kdénnen dabei nicht-theistische Transzendenzbezige und
personliche Uberzeugungen gelten [41]. Auf Grundlage der Analysen von
Eisenmann und Klein zur empirischen Semantik von Spiritualitat lassen sich
zudem auch individuelle, ggf. aueralltagliche Erfahrungen von Transzendenz,
die schwer zu kommunizieren und zu teilen sind, die Suche nach existenzieller
Bedeutung vor dem Hintergrund einer transzendenten Weltdeutung sowie das
Bedurfnis nach Verbundenheit mit dem Moment, sich selbst, anderen, der Natur,
und dem Heiligen als mdgliche inhaltliche Merkmale von Spiritualitat identifizieren
[32, 38, 79-81]. Typische Merkmale innerhalb von ,klassischen“ Religionsskalen
sind hingegen Glaubensuberzeugungen (,faith®), insbesondere der theistische
Glaube an Goitt (,God image®) und eine wahrgenommene (positive) Beziehung
mit ihm (,relationship with God“, "religious well-being"), sowie offentliche
(Kirchgang) und private (Beten) religidse Praktiken.

Wahrend eine Reihe von Spiritualitatsmallen, die primar auf deren
Intensitat/Zentralitat (vgl. unter 7.1.2) abheben, Spiritualitat v.a. anhand der oben
genannten ,typisch spirituellen®, eher nicht religiosen Merkmale zu
operationalisieren versucht, existieren zahlreiche andere Spiritualitatsskalen, die
Spiritualitat v.a. als eigene Dimension von Gesundheit/Befindlichkeit konzipieren
und dabei anteilig religiose und nicht-religiose Merkmale zur Operationalisierung
verwenden [82]. Diese Instrumente versuchen also, Spiritualitat dadurch
abzubilden, dass sie anteilig sowohl religidse wie auch nicht-religiose Merkmale
erfragen (z. B. ,religious well-being“ und ,existential well-being“ in der Spiritual
Well-Being Scale von Paloutzian und Ellison [46]). Das ist ahnlich zumeist auch
der Fall bei Spiritualitatsinstrumenten, die Spiritualitat im Sinne von individuellen
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oder sozialen Ressourcen, Bedurfnissen oder Bewaltigungsstrategien (vgl. unter
7.1.3) operationalisieren; allerdings sind entsprechende Instrumente deutlich
seltener. Teilweise finden sich in der Literatur allerdings auch Vorschlage fur
Spiritualitatsmale, in denen Fragen und Aussagen zu Sinnfindung oder
personlichen Werthaltungen als Ausdruck von Spiritualitat gewertet werden,
ohne dass ein irgendwie gearteter Transzendenzbezug erkennbar ware (vgl. fur
entsprechende Skalen z. B. [40]).

Ein Anliegen im Rahmen der vorliegenden Arbeit war es, sowohl solche Studien
miteinzuschlieRen, in denen Spiritualitat als mehr als Religion (,Xspiritual transcendence
+ Yreligious transcendence”) Konzipiert und gemessen wurde, als auch solche, in denen
Spiritualitat als etwas anderes als Religion (,Xspiritual transcendence”) konzipiert und
gemessen wurde. Ausgeschlossen werden sollten hingegen einerseits solche
Studien, in denen Spiritualitat allein anhand explizit religioser Merkmale erfasst
wurde (,Yreligious transcendence”), SOWie andererseits solche Studien, in denen als
SpiritualitatsmalRe deklarierte Skalen ohne Transzendenzbezug (,zZwithout
transcendence”) verwendet wurden. Fur Studien mit Instrumenten, die in einer
deutschsprachigen Version vorliegen, konnte fur diese Unterscheidung grof3teils
die Kategorisierung als Religions- oder Spiritualitatsmal® von Klein und
Zwingmann ubernommen werden [41]. Handelte es sich um Studien mit einem
anderen Messinstrument, war eine detaillierte Sichtung der Items des
entsprechenden Instruments erforderlich, um zu entscheiden, ob darin lediglich
religiose Merkmale enthalten waren oder andere oder weitere Spiritualitats-
merkmale. Auf Grundlage dieser Uberlegungen lasst sich als zweites Kriterium
fur den Einschluss einer Studie aufgrund des verwendeten Spiritualitatsmales

festhalten:

» Die ltems des entsprechenden Spiritualitatsmales sollen — sowohl mit als
auch ohne einige mdgliche explizit religiése Items (,Xspiritual transcendence +
Yreligious transcendence” oder »Xspiritual transcendence“) — einen Transzendenzbezug

erkennen lassen.

Je nach berichteter Messintention und Lektire der Items sollten die
Spiritualitatsmalie dabei gemal des unter 7.1.3 vorgestellten Schemas als Male
- fur Intensitat/Zentralitat (z. B. The Spiritual Involvement and Beliefs Scale
[83]),
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- fur soziale Ressourcen in Form einer spirituellen Gruppe (z. B. die Skalen
zum Cancer Perceived Agents of Social Support [84]),

- fr soziale Ressourcen aufgrund spiritueller Vorstellungen/Uberzeugungen
(Spiritual Assessment Inventory [85]),

- fur individuelle Ressourcen in Form von selbstwertsteigernden
Empfindungen, spirituelle motivierten Werthaltungen oder religiésen und
spirituellen Sinndeutungen (z. B. die Spiritual Assesment Scale [86]),

- fur spirituelle Bedurfnisse nach Halt im Glauben, nach Sinnorientierung
oder Generativitat (z. B. das Spiritual Needs Questionnaire [87]),

- fur spirituelle Bewaltigungsstrategien (z. B. die Spiritual Transformation
Scale [88]) oder

- fur spirituelle Gesundheit/Befindlichkeit (,spiritual well-being®) (z. B. die
Functional Assessment of Chronic lliness Therapy - Spiritual Well-Being
Scale [72])

klassifiziert. Insofern lasst sich als drittes Kriterium fur den Einschluss einer

Studie aufgrund des verwendeten Spiritualitdatsmaldes formulieren:

»  Die betreffenden Spiritualitatsmalie sollen sich einer der sieben anhand des
integrativen Modells identifizierten Kategorien von Spiritualitatsmalen

zuordnen lassen.

8.2.4 GesundheitsmaRe als Korrelate

Damit Studien in die meta-analytischen Berechnungen eingeschlossen werden

konnten, war es zudem notwendig, dass die Studien zumindest ein Mal fur das

gesundheitliche Befinden der Krebspatienten als Korrelat enthielten. Unter-
schieden wurden dabei in Anlehnung an die systematischen Reviews von

Salsman und Kollegen [68-70] drei Kategorien:

- Einerseits die physische Ebene, um den Effekt von Spiritualitat auf den
subjektiv empfundenen oder auch objektiv diagnostizierten korperlichen
Gesundheitszustand festzustellen. Unter den Malen fur den korperlichen
Gesundheitszustand befand sich beispielsweise die Karnofsky Perfor-
mance Scale (KPS; [89]) oder der SF-12 Physical Score (SF-12 PCS; [90]).

- Andererseits das psychische Befinden der Patienten, ob beispielsweise

depressive Symptome oder die Lebenseinstellung abhangig von der
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Spiritualitat variieren. So wurde beispielsweise wiederholt die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS; [91]) zur Abfrage des psychischen
Leidensdrucks verwendet.

- Zuletzt die soziale Ebene, wo unter anderem Faktoren wie der Bezug zu
Familie und Freunden und Zugehorigkeit zur Gesellschaft oder einer
Gruppe gemessen als Indikatoren fir das soziale Befinden erhoben
wurden. Beispiele fur mehrfach verwendete Malde sind hier etwa die
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS; [92]) oder das
Functional Social Support Questionnaire (FSSQ; [93]).

Teilweise enthielten die Studien mehrere Malie zu den unterschiedlichen oder

auch zur selben Kategorie des gesundheitlichen Befindens. Beispielsweise

wurden mitunter mehrere Subskalen des Functional Assessment of Cancer

Therapy — General verwendet, die anteilig koérperliches, psychisches und

soziales Befinden abfragen [94]. Da die Korrelationen zu Spiritualitat flr die

physische, psychische und soziale Ebene separat ausgewertet wurden, konnten
teilweise bis zu drei Korrelationskoeffizienten einer Studie in die meta-
analytischen Auswertungen miteingeschlossen werden. Mehrere Koeffizienten
zur selben Befindenskategorie wurden hingegen gemittelt verrechnet (vgl. zu den
Details 8.5.1).

8.2.5 Kontrollvariablen

Um Uberprufen zu kdnnen, welche weiteren Merkmale neben oder in Interaktion
mit den berucksichtigten Facetten von Spiritualitat Effekte auf die
Gesundheitsmalde als Korrelate haben koénnten, wurde eine Reihe von
Kontrollvariablen mit in die Auswertung aufgenommen. Allerdings war es
angesichts der Fulle denkbarer Kontrollvariablen, sowohl im Bereich der
Soziodemographie als auch der erkrankungsspezifischen Daten oder des
Studiendesigns, nicht moglich, fur alle Studien vergleichbare Daten zu ermitteln
oder im Zuge der Datenintegration (s.u.) zu erzeugen. Insofern stellen die im
folgenden genannten Kontrollvariablen zwangslaufig eine Auswahl dar. Eine
erste Gruppe von Kontrollvariablen umfasst Charakteristika auf Ebene der
einbezogenen Studien. Dazu gehoéren das Publikationsjahr sowie der

geographische Forschungsraum.
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Publikationsjahr: Recherchiert wurde prinzipiell nach Studien zu Spiritualitat
bei Krebspatienten, die zwischen 1945 bis 2018 publiziert wurden.
Allerdings ergab sich im Zuge der Recherchen, dass nach den gewahlten
Einschlusskriterien fur die Messung von Spiritualitat (s.o.) faktisch keine
Studie zu Spiritualitat (neben oder statt Religion) vorlagen, die vor 1990
publiziert worden ware, weil eigenstandige Malde fur Spiritualitat erst seit
diesem Zeitraum entwickelt und vorgestellt wurden [95]. Da keine Studie
aus einem Zeitraum vor 1990 in die Auswertung einzubeziehen war und seit
dem Jahr 2000 die Anzahl der veroffentlichten Studien sukzessive
angestiegen ist, wurden zwischen 1990 und 1999 publizierte Studien als
eine Kategorie erfasst. Fur die Ubrigen Publikationsjahre wurden 5-Jahres-
Abstande zur Kategorisierung gewahlt (2000-2004; 2005-2009; 2010-2014)
und in einer letzten Kategorie alle zwischen 2015 und 2018 publizierten
Studien, wobei fur das Jahr 2018 nur die bereits in Online-Datenbanken
erfassten Studien eingeschlossen wurden. Da die Literaturrecherche
Anfang des Jahres 2019 beendet wurde, wurden nur die Studien
bertcksichtigt, die bis zum 29.12.2018 bereits online verfigbar waren.

Forschungsraum: Innerhalb der getroffenen Auswahl befinden sich Studien
aus diversen Landern mit unterschiedlichen Forschungskulturen, die fur die
Uberprifung mdglicher Effekte dieser Forschungskulturen in drei
Kategorien eingeteilt wurden. Der zahlenmaRig grofdte Anteil an Studien
stammte aus Amerika, insbesondere den USA und teilweise Kanada.
Vereinzelte Studien aus lateinamerikanischen Landern wurden ebenfalls
dieser Kategorie zugeordnet. Die zweite Kategorie bildeten europaische
Lander, wobei vereinzelt auch Studien Daten aus mehreren europaischen
Landern umfassten. Da diese Kategorie zahlenmalig die kleinste war,
wurden zudem einige wenige Studien aus Australien dieser Kategorie
zugerechnet, da der australische Lebensstil kulturell eher mit den
europaischen Kulturen vergleichbar erscheint als mit den asiatischen, die
die dritte Kategorie fur den geographischen Forschungsraum bilden. In der
dritten Kategorie wurden schliel3lich alle Studien zusammengefasst, die aus

asiatischen Landern stammten.
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Einige weitere Kontrollvariablen betreffen Merkmale des untersuchten

Studienkollektivs wie die Verteilung der Geschlechter innerhalb der Stichprobe,

den Krebstyp sowie das Krankheitsstadium.

Geschlechterverteilung: Da je nach Spezifik der Krebserkrankung manche
Studien ausschliel3lich Manner bzw. Frauen umfassten, manche Studien,
insbesondere solche zu verschiedenen Krebstypen, jedoch anteilig auch
substanzielle Teilstichproben von Mannern und Frauen beinhalteten,
wurden die Studien daraufhin kategorisiert, ob sie exklusiv weibliche oder
exklusiv mannliche Patienten enthielten oder ob beide Geschlechter in der
Stichprobe vorhanden waren. Vereinzelt enthielten Studien zum
Prostatakarzinom keine Angabe zum Geschlecht der Patienten; hier wurde
schlicht davon ausgegangen, dass es sich durchgangig nur um Manner
gehandelt haben kann.

Krebstyp: Fur die Kontrolle des in den verschiedenen Studien untersuchten
Krebstyps wurde zum einen eine Kategorisierung anhand der (primar)
betroffenen Organsysteme gewahlt. Dabei wurde zwischen gynakologi-
schen Krebserkrankungen (z. B. Mammakarzinom, Ovarialkarzinom,
Cervixkarzinom), gastrointestinalen Krebserkrankungen (zum Beispiel
Magenkarzinom oder Colonkarzinom), hamatologische Krebserkrankungen
(z. B. Lymphom oder Leukamie; auch Patienten mit erhaltener Knochen-
markstransplantation wurden hier berlcksichtigt), Krebserkrankungen
anderer Organsystemen (z. B. Prostatakarzinom oder malignes Melanom)
sowie Studien, in denen parallel verschiedene Krebstypen berucksichtigt
wurden, unterschieden. Zum zweiten wurden die Krebstypen zudem auch
hinsichtlich ihrer potenziellen Mortalitdt anhand der relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten klassifiziert. Beim relativen Uberleben werden alle
Sterbefalle innerhalb von 5 Jahren bertcksichtigt. Als Vergleichsgrundlage
dient dabei die Uberlebenswahrscheinlichkeit der gesamten Bevélkerung in
Deutschland. Die relative Uberlebenswahrscheinlichkeit ergibt sich, indem
die absolute Uberlebensrate der Krebspatienten und das Uberleben der
allgemeinen Bevdlkerung miteinander verrechnet werden [49]. Anhand der
relativen 5-Jahres-Uberlebensrate wurden die Patientenkollektive in solche
mit einer Uberlebensrate von > 75%, 51-75%, 25-50% sowie < 25%

kategorisiert.
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Krankheitsstadium: Auch fur die Kontrolle mdglicher Effekte des Krankheits-
stadiums wurden zwei Kategorisierungen vorgenommen. Bei einer Minder-
heit der Studien waren Angaben zur TNM-Klassifikation enthalten, die dazu
genutzt werden konnten, um das Krankheitsstadium objektiv als beginnend
(= 80% der Stichprobe T1 oder T2), fortgeschritten (= 80% der Stichprobe
T3 oder T4) oder gemischt (T1 bis T4 in ahnlichem Umfang vertreten)
einzustufen [96]. Bei der Mehrzahl der Studien waren allerdings keine
Angaben zur TNM-Klassifikation enthalten, weswegen hier nur eine grobe
Einordnung anhand der deskriptiven Darstellung der Studienstichprobe als
akut Behandelte, Patienten im ,end of life“-Stadium sowie ,cancer

survivors®“ vorgenommen werden konnte.

Studien, die keine Angaben zu den genannten Kontrollvariablen enthielten, oder

deren Ableitung gestatteten, wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. Im

Rahmen der meta-analytischen Berechnungen werden die Kontrollvariablen als

Moderatoren im Rahmen von Subgruppenanalysen berucksichtigt.

8.2.6 Ausschlusskriterien

Folgende Merkmale dienten als formale Ausschlusskriterien moglicher Studien:

Studien, in denen die Patienten mehrheitlich junger als 18 Jahre alt
gewesen waren, hatten aus der Auswertung ausgeschlossen werden sollen
(Ausreil3er in Studien an Personen, die zum Uberwiegenden Teil 18 Jahre
oder alter waren, wurden allerdings akzeptiert). Da Studien unter
Verwendung standardisierter Fragebdgen zu Spiritualitat allerdings nicht an
Personen unter 18 Jahren durchgefiihrt wurden, kam dieses Kriterium de
facto nicht zur Anwendung.

Studien, in denen eine psychiatrische Komorbiditat der Patienten im Sinne
der Diagnose manifester psychiatrischer Stérungen berichtet wurde,
wurden aus der Auswertung ausgeschlossen.

Da die Unabhangigkeitsvoraussetzung der Stichproben eines systema-
tischen Reviews verlangt, dass jede Stichprobe nur einmal berucksichtigt
wird [73], wurden mogliche Mehrfachpublikationen zum selben Studien-
kollektiv in aller Regel ausgeschlossen. Bei Stichproben, deren Daten in
mehreren Publikationen veroffentlicht wurden, wurde daher nur eine Studie

davon —diejenige mit den vollstandigsten Angaben — verwendet. Sofern zur
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selben Stichprobe mehrere Publikationen existierten, in denen Spiri-
tualitdts- oder Gesundheitsmalle verwendet wurden, die sich unter-
schiedlichen Kategorien von Messinstrumenten zuordnen liel3en, wurden
fur verschiedene Kombinationen von Messinstrumenten ggf. die Daten aus
parallelen Publikationen herangezogen. Reine Doppelpublikationen wurden
hingegen ganzlich ausgeschlossen.

- Manche Studien waren Uber die online Datenbanken mit dem Zugang uber
die Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen nicht zuganglich und mussten
daher Uber die Fernleihe bestellt werden. Kamen die Studien nicht
rechtzeitig, mit Stichtag 01.01.2019 an der Professur flr Spiritual Care am
Universitatsklinikum Munchen an, so mussten sie von dieser Studie

ausgeschlossen werden.

8.3 Literaturrecherche

8.3.1 Elektronische Recherche in Fachdatenbanken

Die umfangreiche und exakte Literaturrecherche ist eine der zentralen
Komponenten der Meta-Analyse, um eine Zusammenfassung des aktuellen
Forschungsstandes der Thematik zu prasentieren und Verfalschungen der
Untersuchungsergebnisse zu vermeiden [74]. Fur das Studienformat dieser
Meta-Analyse geeignet erschienen prinzipiell sowohl medizinische als auch
psychologische Datenbanken. Daher fiel die Wahl auf die elektronischen
Literaturdatenbanken PubMed (OVID), Medline (OVID), the Cochrane Library
und PsyclInfo (OVID).

Gemal der oben genannten Einschlusskriterien wurde nach den Publika-
tionsjahren (Year of Publication) 1945 bis 2018 gesucht, und es wurden
ausschlieBlich englische Begriffe fur die Suche verwendet, um alle international
publizierten Studien zu finden. Um die diversen Derivate der relevanten Begriffe
in der Suche zu bertcksichtigen wurden die Datenbanken mittels Trunkierung
nach den Suchbegriffen durchsucht. Dabei steht das Zeichen ,** fur Trunkierung,
d.h. als Suchbegriff dient rein der Wortstamm, und die Ergebnisse beinhalten alle
Worter, die diesen Stamm enthalten.

Zur Gewahrleistung einer maglichst effizienten Suche wurden Suchalgorithmen
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gemal der Boole’'schen Algebra benutzt [97]. Nach diesem Schema werden
Schlagworter innerhalb einer Kategorie mit einem ,OR®“ verknupft, Begriffe
unterschiedlicher Themengebiete hingegen mit ,AND“ verbunden. Als Vorlage
zur Auswahl der Schlagworte dienten bereits bestehende Themengebiete.
Bevorzugt wurde die Einstellung ,Multifield Search®. Bei der Datenbank Pubmed
wurde auf die Mdglichkeit, nach Key Words zu suchen, verzichtet, da in der
gewahlten Suchstrategie Advanced Search Builder bereits deutlich nachvoll-

ziehbar und fur diese Meta-Analyse ausreichend genau gesucht wurde.

Tabelle 8-2 Suchstrategie in elektronischen Datenbanken, Ergebnis der Daten-

bankrecherche
Datenbank Sucheinstellung Suchterm Suchgebiet
((Spiritu*[Title/Abstract])
AND
Titl
(cancer[Title/Abstract] OR Albs?c{act
Pubmed | Advanced Search Builder onco*[Title/Abstract])) Year-
AND ("1945"[Date - Publication
Publication] : "2018"[Date
- Publication])
Abstract
(spiritu* and (cancer or Lir:itrsa-c
Medline Multi- Field Search onco*)).ab. Public.ation
limit 1 to yr="1945 - 2018"
Year
(spiritu*):ti,ab,kw AND Title
. Abstract
Cochrane (cancer or onco*):ti,ab,kw
. Advanced Search ) - Keyword
Library with publication date from Publication
Jan 1945 to Dec 2018
Date
AB spiritu* AND AB
ca nsczlrnOL;{ onco* ) V\fith Abstract
Psycinfo | Advanced Search . Publication
publication date from Date
1945 to 2018
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Tabelle 8-2 Suchstrategie in elektronischen Datenbanken, Ergebnis der
Datenbankrecherche gibt einen Uberblick (iber die genutzten Sucheinstellungen
und -terme. Durch die unterschiedlichen Online-Datenbanken konnten zum
Schluss die Listen miteinander verglichen und fehlende Studien erganzt werden.
Dies soll zur Qualitatssicherung und Vollstandigkeit der Primarstudienauswahl

dienen.

8.3.2 Recherche aufgrund anderer Quellen

Zusatzlich zur Suche in den elektronischen Datenbanken wurden noch weitere
Suchstrategien verfolgt, um relevante Primarstudien zu finden. Dazu wurden
zunachst Uberblicksarbeiten zum Thema Religion, Spiritualitat und Gesundheit
herangezogen und die enthaltenen Primarstudien genau uberpruft. Dabei
handelte es sich zum einen um die beiden Auflagen des ,Handbook of Religion
and Health®, die eine Ubersicht sowie einen umfangreichen Appendix zu Studien
von 1945 bis 2000 [6] bzw. zu Studien von 2000 bis 2010 [2] enthalten. Zum
zweiten umfasste die Recherche anhand von Uberblicksarbeiten auch die bereits
aufgefundenen systematischen Reviews zum Thema Religion/Spiritualitat und
Gesundheit bei Krebspatienten von Salsman und Kollegen [68-70]. Potenziell
geeignete Primarstudien wurden miteingeschlossen. Weiterhin wurden sodann
auch die Literaturverzeichnisse von bereits eingeschlossenen Primarstudien auf
fur die Arbeit relevante Studien hin analysiert und ergdnzend zudem auch

Publikationslisten von fuhrenden Forschern auf diesem Gebiet gesichtet.

8.4 Datenextraktion und Datenmanagement

8.4.1 Auswahl der Studien

Die Suche nach den geeigneten Primarstudien erfolgte im ersten Schritt durch
die Uberprifung der Abstracts durch zwei Forscher, die Verfasserin dieser
Doktorarbeit (CS) sowie ihren Betreuer (CK). Zunachst wurden alle Abstracts von
Studien auf die Ein- und Ausschlusskriterien gepruft. Von allen geeigneten
Studien dieser Vorauswahl wurden dann noch einmal die Volltexte durch beide

Forscher gelesen. Die doppelte Uberpriifung diente einerseits der Verifizierung
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der Angaben im Abstract, andererseits half sie, fehlende Angaben im Abstract zu
erganzen und somit die Eignung oder den Ausschluss der Primarstudie fur die
Meta-Analyse zu sichern. Studien, Uber deren Ein- oder Ausschluss Unklarheit
bestand, wurden in einer gemeinschaftlichen Sitzung von beiden Forschern
diskutiert, um eine letztlich einvernehmliche Entscheidung tUber den Ein- oder
Ausschluss herbeizufuhren. Das Lesen der Abstracts sowie die anschliefende
detaillierte Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien anhand der in Frage

kommenden Volltexte fuhrte zur finalen Studienauswahl.

8.4.2 Datenextraktion und Datenmanagement

Die ausgewahlten Primarstudien wurden als nachstes nach bestimmten
Eigenschaften kodiert. Das hilft zum einen, den Uberblick ber die
Forschungsarbeiten zu bewahren. Aullerdem kann man dadurch die
Subgruppenanalyse erleichtern und bereits vorbereiten. Zudem bietet die Tabelle
eine Hilfestellung fiur die Berechnung der mittleren Effektstarke. Die
Datenextraktion erfolgte anhand einer Excel-Tabelle, in die alle zur Kodierung
der o0.g. Variablen und Studienmerkmale (Autoren, Publikationsjahr, Forschungs-
raum, Stichprobenumfang, Geschlechterverteilung, Angaben zu Krebstyp und
Krankheitsstadium, MalRe fur Spiritualitat und fir Befinden, Korrelations-
koeffizient) erforderlichen Angaben der Primarstudien dbernommen wurden (vgl.
Appendix B. Kodierung der Primarstudien). Die Datenextraktion erfolgte primar
durch die Verfasserin (CS) und wurde durch den Betreuer (CK) uberpruft.
Etwaige Unsicherheiten wurden im Rahmen einer gemeinsamen Sitzung
miteinander diskutiert, um eine letztlich einvernehmliche Kodierung vorzu-
nehmen. Fir das Datenmanagement wurde das MS-Office-Tool Excel

verwendet.
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8.5 Datenanalyse

8.5.1 Datenintegration

EffektgroRen

Fiur diese Meta-Analyse wird der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) als
Effektstarkemall verwendet. Dies gilt als bewahrte und verbreitete Methode fur
Meta-Analysen zu statistischen Zusammenhangen zwischen gemessenen
Merkmalen [98]. Vor der Berechnung erfolgte die Rundung der Korrelations-
koeffizienten auf zwei Nachkommastellen.

FUr die Berechnungen wurden die Pakete “metafor” [99] und “robumeta” [100]
des Programms ,R* bzw. ,R Studio“ [101] benutzt. Die Entscheidung fir dieses
Programm hat mehrere Griinde [102, 103]: Das Programm wurde und wird in
zahlreichen Meta-Analysen verwendet, u.a. auch den Meta-Analysen zu Religion
und Spiritualitat bei onkologischen Patienten von Salsman und Kollegen [104],
und stellt somit ein Standardprogramm fur Meta-Analysen dar. Die Software ist
frei zuganglich und wird kontinuierlich um neue statistische Verfahren und
Prozeduren erweitert. ,R“ ist plattformunabhangig, das heilt verschiedene
Betriebssysteme konnen verwendet werden. ,R* kann die meisten gangigen
Dateiformate (wie Excel, SPSS, Stata u.a.) importieren und bietet ein
quelloffenes Format fur Datensatze. ,R* stellt aufgrund der fortlaufenden
Erweiterungen dabei jedoch mehr Auswertungsverfahren zur Verfigung als viele
der genannten kommerziellen Statistikprogramme. ,R" ist eine Programmier-
umgebung, und Funktionen lassen sich dadurch bei Bedarf an die personlichen
Bedurfnisse anpassen.

In einem ersten Schritt der Datenintegration wurden die Korrelationskoeffizienten
gemeinsam mit den Ubrigen relevanten Daten (s.0.) in die Excel-Tabelle als
Datendatei fur die Berechnungen mit ,R* eingetragen. Wurden mehrere
Kategorien des gesundheitlichen Outcomes gemessen, so wurden fir die
separaten Analysen fur korperliches, psychisches und soziales Befinden die
jeweiligen Korrelationen fur den entsprechenden Befindensbereich einge-
schlossen. Enthielt eine Studie mehrere Korrelationen zum selben Befindens-
bereich anhand derselben Stichprobe, so wurden die Korrelationskoeffizienten in
Fisher-Z-Werte umgerechnet, ein mittlerer Z-Wert berechnet, danach das

Ergebnis wieder in einen vereinheitlichten Korrelationskoeffizienten umge-
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wandelt und die gemittelte Korrelation als Effektgrofie der betreffenden Studie in
die Analyse aufgenommen [105]. Diese vereinheitlichten Korrelationskoef-
fizienten wurden danach, ebenso wie alle Ubrigen Korrelationskoeffizienten der
Einzelstudien abermals in Fisher-Z-Werte transformiert, da die Verteilung der
Koeffizienten Ublicher Weise nicht der Normalverteilung entspricht [106].

Bevor jedoch die eigentliche Meta-Analyse berechnet werden kann, ist es
weiterhin notwendig, das Modell fur die Analyse zu spezifizieren. Zumeist werden
dabei zwei mogliche Modelle in Erwagung gezogen; zum einen das ,fixed-
effects-Modell“, zum anderen das ,random-effects-Modell“. Ausschlaggebend fur
die Auswahl der geeigneteren Modellvariante sind insbesondere die
Erwartungen hinsichtlich der Homogenitat der in die Analyse eingehenden
Studien, also der erwartete Grad der Variation, der auf die Variation der wahren
EffektgroRen zurlckzuflhren ist. Die Variation ergibt sich sowohl durch den
Zufallsfehler (,random error) als auch durch die tatsachliche Heterogenitat
zwischen den Studien. Das ,fixed-effects-Modell* eignet sich vorwiegend fur
systematische Reviews auf Grundlage von Studien, fur die eine hohe
Homogenitat vermutet werden kann (etwa, weil es sich um Untersuchungen zu
den Effekten einer hochstandardisierten MaRnahme handelt, die immer unter
vergleichbaren Bedingungen erfolgen muss), weil es a priori von einer wahren
Effektstarke ausgeht, die fur alle Studien gilt. Somit mussen innerhalb des ,fixed-
effects-Modells“ alle Unterschiede in den Effektstarken auf Stichprobenfehler
zuruckzufuhren sein. Da das ,fixed-effects-Modell“ die mdgliche Heterogenitat
eingehender Studien nicht in Rechnung stellt, besteht jedoch die Gefahr, die
ermittelten mittleren EffektgroRen zu uberschatzen, falls diese doch auf
Grundlage starker heterogener Studienpopulationen und -bedingungen gewon-
nen wurden. Deswegen sollte fur Studien auf Grundlage starker diversifizierter
Stichproben und Malie, wie im Falle der vorliegenden Dissertation, das ,random-
effects-Modell“ bevorzugt werden, innerhalb dessen die Heterogenitat dezidiert
bertcksichtigt wird. Zudem gewichtet das ,random-effects-Modell* Studien mit
grolRer Fallzahl, aber geringer Varianz weniger stark. Der Preis flr die
Berucksichtigung groRerer Studienheterogenitat ist, dass in der Folge das
Konfidenzintervall um den mittleren Korrelationskoeffizient grof3er ausfallt als im
Falle des ,fixed-effects-Modells” (und zwar selbst dann, wenn sich die eingehen-

den Studien als ausgesprochen homogen erweisen sollten) [106].
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Nachdem die Meta-Analyse durchgefuhrt wurde, wurden die Fisher-Z-Werte
wieder zuruck in den Korrelationskoeffizienten nach Pearson transformiert, um
die mittleren Korrelationen als resultierende Gesamteffektstarken sowie die
zugehorigen 95%-Konfidenzintervalle in der vertrauten GroRenordnung angeben

zu kénnen [1086].
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Heterogenitatsmessung

Die Varianz beobachteter Effekte lasst sich auf zwei Quellen zurtckfihren; zum
einen die internen Studienfehler (,within-study error) und zum anderen die wahre
Heterogenitat zwischen den EffektgroRen. Im Interesse eines systematischen
Reviews liegt dabei Letztgenannte, um nachvollziehen zu kénnen, inwieweit das
Ausmald der Heterogenitat Einfluss auf die Gesamtergebnisse nimmt. Wie im
vorigen Abschnitt beschrieben, wird beim ,random-effects-Modell* von vorn-
herein angenommen, dass die Effektstarken zwischen einzelnen Studien starker
varileren konnen. Schon die Datenextraktion aus den Primarstudien liel3
vermuten, dass auch bei der vorliegenden Meta-Analyse eine entsprechend
groRRe Varianz zwischen allen Vergleichskategorien vorzufinden sein wurde.

Mit Hilfe verschiedener Indizes kann das Ausmal® der Heterogenitat gepruift
werden. Als Ausgangswert der Heterogenitatsmale diente die Q-Statistik. Diese
ergibt sich aus den Abweichungen der einzelnen beobachteten Effektstarken aus
den Primarstudien von der Gesamteffektstarke. Der Wert dieser Differenzen wird
quadriert, mit der inversen Varianz gewichtet und aufsummiert, und man erhalt
eine gewichtete Quadratsumme. Im Anschluss berechnet man Q als Prufgrofie
unter der Annahme, dass alle Primarstudien die gleiche Effektstarke hatten. Die
Differenz beider Werte ergibt schlie3lich die ,uberschussige” Varianz. Mittels der
Q-Statistik wird die Nullhypothese gepruft, dass alle Studien denselben Effekt
gemessen haben. Erweist sich die Hypothesenprifung auf Grundlage der Q-
Statistik als signifikant, so bedeutet das, dass die zugrundeliegenden
Primarstudien nicht auf einer gemeinsamen Effekigrole beruhen. Sie lasst
allerdings nicht den Umkehrschluss zu, dass im Falle einer nicht-signifikanten
Hypothesenprufung alle Studien homogen waren [107].

Anhand der Q-Statistik wird gepruft, ob das Ausmal} der Heterogenitat signifikant
ist. Wie grol3 diese ist, kann allerdings nicht ermittelt werden. Als Schatzer fur
das Ausmalf der Heterogenitat kann jedoch der Index T2 verwendet werden, um
die Varianz der wahren Effekte zu ermitteln. Im Falle der vorliegenden Meta-
Analyse wurde T? anhand einer Maximum-Likelihood-Prozedur berechnet.
Wirde T? dabei den Wert O erreichen, so sprache das dafiir, dass keinerlei
Heterogenitat vorhanden ware.

Da die Q-Statistik zudem bekannt dafur ist, Heterogenitat in kleinen Stichproben

tendenziell zu unter-, in gro3en Stichproben jedoch zu Uberschatzen [107], kann
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mittels der />-Statistik der Prozentsatz der beobachteten Varianz, die auf die
tatsachlichen Unterschiede zwischen den Primarstudien und nicht auf deren
interne Varianz zurlickzufUhren ist, ermittelt werden. /2 wird demnach als
Prozentwert angegeben, wobei Ergebnisse zwischen bis 25% als niedrig gelten,
Werte zwischen 25 und 50% als moderat, und Resultate zwischen 50 und 75%
als substanziell [107]. Erreicht der P-Wert eine Hohe von Uber 75%, gilt das
Ergebnis als hoch. Gegeniiber der Q-Statistik hat /> den Vorteil, dass es von der
Gesamtzahl der eingeschlossenen Studien unabhangig ist und dass zusatzlich
Konfidenzintervalle angegeben werden kdnnen.

Obschon die genannten Statistiken dazu geeignet sind, die Heterogenitat im
Rahmen eines systematischen Reviews zu Uberprufen, so erlauben sie doch
keinen Ruckschluss darauf, welche einzelnen Studien ggf. fur das Ausmal der
ermittelten Heterogenitat ursachlich sind. Zu diesem Zweck haben Baujat und
Kollegen vorgeschlagen, den Beitrag jeder einzelnen Primarstudie zur
Heterogenitat innerhalb eines Diagramms abzutragen, wobei die x-Achse die
Heterogenitat abbildet und die y-Achse den Effekt, den die jeweilige Primarstudie
auf das Gesamtresultat hat [108]. Studien, die sich im oberen rechten Quadraten
des Diagramms befinden, zeigen auf beiden Achsen Uberdurchschnittlich hohe
Auspragungen. Je nachdem, wie stark sie von den ubrigen Studien abweichen,
ist in diesem Fall zu Uberlegen, einzelne Ausreil’er aus den weiteren Analysen

auszuschlief3en [108].

8.6 Fehlerrisiken

Um einzuschatzen, in welchem Umfang welche der Primarstudien anfallig fur
mogliche Fehlerquellen (,risk of bias®) sind, wurden die Studien in Anlehnung an
die von Higgins [77] fur das Cochrane-Konsortium formulierten Kriterien
unabhangig von zwei Personen (CS, CK) bewertet. Diskrepanzen zwischen
beiden Beurteilern wurden im Rahmen einer gemeinsamen Diskussion beigelegt.
Insgesamt wurden funf Fehlerkategorien bewertet: Fehler in Bezug auf die
Stichprobenziehung (,selection bias®), Fehler in Bezug auf die Handhabung
unvollstandiger Daten (,atrition bias“), Fehler in Bezug auf die Vollstandigkeit der
berichteten Ergebnisse (,reporting bias®), Fehler in Bezug auf den Stichpro-

benumfang (,bias due to sample size®) sowie sonstige mogliche Fehlerquellen
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(»other bias“). Dabei wurden die folgenden Kriterien flr die Beurteilung des

Fehlerrisikos zugrunde gelegt.

Risiko fur Fehler in Bezug auf die Stichprobenziehung:

- Niedrig, wenn die Stichprobe aufgrund transparenter Kriterien aus einer
groleren Grundgesamtheit identifiziert und randomisiert oder anderweitig
regelgeleitet ausgewahlt wurde.

- Unklar, falls unvollstandige Angaben bzgl. einer randomisierten oder
anderweitig regelgeleiteten Stichprobenziehung vorlagen

- Hoch, falls keine Randomisierung oder anderweitige Regelung fur die
Stichprobenziehung berichtet wurde oder ersichtlich war.

Risiko fur Fehler in Bezug auf die Handhabung unvollstandiger Daten:

- Niedrig, falls fehlende Werte in Bezug auf Pradiktoren oder Outcomes
mittels geeigneter Methoden imputiert wurden

- Unklar, falls Angaben zur Datenimputation unvollstandig oder fehlerhaft
waren.

- Hoch, falls keine Datenimputation berichtet wurde oder ersichtlich waren.

Risiko fur Fehler in Bezug auf die Vollstandigkeit der berichteten Ergebnisse:

- Niedrig, falls alle ursprunglich genannten Pradiktoren und Outcomes im
Ergebnisbericht dargestellt wurden.

- Unklar, falls einzelne Angaben in Bezug auf die urspringlich genannten
Pradiktoren und Outcomes im Ergebnisbericht unvollstandig waren.

- Hoch, falls mehrere Angaben in Bezug auf die ursprunglich genannten
Pradiktoren und Outcomes unvollstandig waren.

Risiko fur Fehler in Bezug auf den Stichprobenumfang:

- Niedrig, falls N = 501 betrug.

- Unklar, falls 101 < N < 500 betrug.

- Hoch, falls N < 100 betrug.

Risiko sonstiger Fehler:

- Niedrig, falls keine Hinweise auf sonstige Fehler vorlagen.

- Unklar, falls einzelne Hinweise auf sonstige Fehler (z.B. unprazise
Angaben zur statistischen Signifikanz) vorlagen.

- Hoch, falls mehrere Hinweise auf sonstige Fehler (z.B. unprazise Angaben

zur statistischen Signifikanz) vorlagen.
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Neben den genannten Fehlerquellen stellt zudem auch die Publikationspraxis,
tendenziell eher Studien mit starkeren Effekten zu veroffentlichen, eine mdgliche
Ursache von Ergebnisverzerrungen dar (,publication bias®). Um diese
Fehlerquelle im Rahmen der Datenanalyse eigens zu Uberprifen eignen sich
sog. Funnel Plots [109]. Dabei handelt es sich um Diagramme, in denen die
EffektgroRen der einzelnen Primarstudien auf der x-Achse abgetragen werden,
und die zugehdrigen Standardfehler auf der y-Achse. Studien mit kleineren
Standardfehlern — dies sind zumeist die eher grélieren Studien — befinden sich
dabei naher am oberen Ende des Diagramms. Die Grenzen des ,Funnel®
(» Trichters®) orientieren sich dabei an einer vertikalen Linie, die durch die mittlere
EffektgroRen definiert ist und die als Orientierungslinie fur die Spannbreite der
Standardfehler dient. Studien mit niedrigem Standardfehler sollten demnach
nahe an dieser vertikalen Linie zu finden sein. Bei Vorliegen eines ,publication
bias“ ist nun zu erwarten, dass sich die vertikale Linie fur die mittlere Effektgroe
rechts vom Nullpunkt befindet (weil die publizierten Studien im Mittel eben Effekte
gezeigt haben). Studien ohne signifikante Effekte wirden demnach etwa im
Bereich des Nullpunkts liegen, so dass sich eine Ungleichverteilung der
Studienergebnisse der Primarstudien erkennen lassen sollte. Allerdings kann
nicht ausgeschlossen werden, dass eine entsprechende asymmetrische
Verteilung auch auf andere Ursachen zurlckzuflhren sein konnte [109].
Dennoch kdnnen Funnel Plots zur Absicherung gegen madgliche Verzerrungen
durch einen ,publication bias“ herangezogen werden und werden dement-

sprechend auch im Ergebnisteil der vorliegenden Doktorarbeit berichtet.
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9 Ergebnisse

9.1 Auswahl der Studien

Abbildung 9-1 Flussdiagramm zeigt, wie die ldentifikation der Primarstudien
vorgenommen wurde. Anhand der beschriebenen Recherche anhand von
Fachdatenbanken, vorliegenden Meta-Analysen zu Religiositat, Spiritualitat und
Befinden sowie der beiden Auflagen des Handbook of Religion and Health
wurden in einem ersten Arbeitsschritt K = 2.707 Studien identifiziert, die fur die
meta-analytische Auswertung potenziell in Frage kamen. Fir diese Studien
wurden in einem nachsten Schritt die Abstracts Uberpruft. Nach Identifikation von
Ausschlussmerkmalen wie Studiendesign (z. B. keine bivariaten Korrelations-
koeffizienten), Spiritualitatsmal (keine Messung von Spiritualitat i. S. der oben
beschriebenen Kriterien), Stichprobe (keine onkologischen Kollektive, sondern z.
B. andere Patientengruppen oder pflegende Angehdrige untersucht), Duplikaten
gegenuber bereits ausgewahlten Studien oder anderen Grinden wurden k =
2.506 Studien aus der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Fur die verblie-
benen k = 201 Studien wurden sodann von beiden beteiligten Forschern die
Volltexte gelesen und erneut aufgrund von unpassenden Studiendesigns,
Spiritualitatsmalen, Stichproben, Duplikaten oder aufgrund anderer Grinde k =
111 Studien ausgeschlossen. Im Ergebnis verblieben k = 90 Studien, die die
Grundlage fur die im Folgenden berichteten meta-analytischen Auswertungen
bilden.

Diese 90 Studien berichten Ergebnisse auf Grundlage von 83 untersuchten
Populationen. Die Diskrepanz aus Studien- und Stichprobenzahl ergibt sich
daraus, dass in manchen Publikationen Merkmalskombinationen von Spiritua-
litats- und Befindensmalen berichtet wurden, die in anderen Publikationen zur
selben Stichprobe nicht berichtet wurden, aber flr die Meta-Analysen zu den

jeweiligen Merkmalskombinationen verwendet werden konnten.
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Datenbankrecherche
gesamt: 2.607 Studien

PubMed: 2.600 Studien

Medline: 2.211 Studien

Cochrane: 282 Studien
Psychinfo: 1.169 Studien

Bestehende Meta-
Analysen

Jim et al. 2015:
97 Studien

Salsman et al. 2015:
75 Studien

Sherman et al. 2015:
75 Studien

Handbook of Religion

and Health

1t Edition:
16 von rund 1.200 Studien
potenziell relevant

2"¢ Edition:

140 von rund 3.000
Studien potenziell relevant

\

Nach (Schlagwort-)
Recherche potenziell
relevant:

K = 2.707 Studien

\ —

Nach Sichtung der
Abstracts potenziell
relevant:

n =2.506 Studien
ausgeschlossen
Grinde flr Ausschluss:
Studiendesign (k = 1.462)
Spiritualitatsmald (k = 554)
Stichprobe (k = 377)
Duplikat (k = 106)
Andere (k=7)

k = 201 Studien

',

Nach Sichtung der
Volltexte final

eingeschlossen:

n =111 Studien
ausgeschlossen
Grinde fur Ausschluss:
Studiendesign (k = 13)
Spiritualitatsmald (k = 53)
Stichprobe (k = 21)
Duplikat (k = 15)
Andere (k =9)

k = 90 Studien

(auf Grundlage von 83
Stichproben)

Abbildung 9-1 Flussdiagramm
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Wenn eine Publikation bspw. die Korrelation zwischen einem Mal fur allgemeine
Spiritualitat und psychisches Wohlbefinden berichtet, aber nicht eine Korrelation
zwischen spirituellem und psychischem Wohlbefinden, wahrend eine solche
Korrelation jedoch in einer parallelen Publikation veroffentlicht wurde, wurden
beide Arbeiten in die meta-analytischen Berechnungen einbezogen. Denn
dadurch, dass fur jede Kombination von Spiritualitats- und Befindensmalen, flr
die sich mehrere Studien finden lie3en, eine eigenstandige Meta-Analyse
berechnet wurde, entstanden keine doppelten Verwendungen der betreffenden
Stichproben. Tabelle 9-1 Ubersicht iiber die Primirstudien stellt alle
Primarstudien mit Stichprobenumfang, Korrelationen fir madgliche Kombina-

tionen von Mafen und jeweils verwendeten Malen dar.
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Tabelle 9-1 Ubersicht (iber die Primarstudien

r r r Kérperliches Psychisches Soziales Spiritualitét
Autor Jahr | N kéroerlich | psvchisch | sozial Wohlbefinden Wohlbefinden Wohlbefinden Messinstrument
P psy Messinstrument Messinstrument Messinstrument (Kategorie)
A’faa"’f’ e | 2006 | 783 | 0.16 0.16 0.12 |BCIA BCIA BCIA PTGI (7)
Ando, et Pain, HADS, .
al. 2009 | 28 0.34 0.62 Symptoms Appreciation, Growth Facit SP (7)
Ando, et Benefit Finding Scale —
al. 2011 | 63 0.14 GHQ Faith (7)
Enrich Couple Scale, L
Au,etal. | 2012 | 120| 008 0.39 04 |FSEI Resourcefulness Enrich Sexual BMS WBI Spirituality
IEF : , (7)
Relationship
Be;_f’e’ Wu, | 2005 | 78 0.27 LOLIPRES Inspirit (1)
arran
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Borneman

QOL - Control, Anxiety,

etal. 2010 | 76 0.21 0.06 0.07 |QOL - Pain Depression QOL - Isolation FICA (1)
Camargos . . | QOL Bref -
etal. 2015 | 525 0.24 0.5 0.37 | QOL Bref - Physical QOL Bref - Psychologic Social/Environmental WHO QOL - SRPB (7)
BSI, SEIQoL,
Carlson, GSl, BDI, EORTC- social and
et al. 2005 | 15 0.48 0.40 0.35 EORTC physical EORTC- emotional and | role functioning SHI(7)
functioning cognitive functioning
SOSI - Muscle tension,
cardiopulmonary
Carlson arousal, sympathetic SOSI - Depression,
Th ’ | 2007 | 340 0.10 0.24 araousal, Anxiety, Cognitive Facit Sp (7)
omas : . ) iy
neurological/gastrointe | disorganization
stinal, upper respiratory
symptoms
Cho, etal. | 2018 | 245 008 007 0.04 EOR?I'C.- physical EORTC_- emotional EOR_TC_- social QOL CS (Spirituality)
functioning functioning functioning (7)
C°”:,"’ et | 2005 | 99 0.16 0.23 BPI - pain intensity BPI - pain interference SWBS (7)
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CESD,

Cole, et al. | 2008 | 253 0.19 PANAS STS (6)
Cordova IES, PTGI spiritual change
ot al 7| 2001 | 70 0.02 CES-D, 7)
: WBS
HADS,
Costa, Health Behavior: Cancer Distress, .
Pakenham 2012 | 154 0.17 0.47 Lifestyle, Substance PANAS, Facit Sp (7)
2 Ryff-Scales, Wisdom
C°"a°l"' e | 1999 [142| 048 0.22 Fact G MACL (5 Subskalen) Facit Sp (7)
C°"a°l"' e | 1999 [142| 0.19 0.10 Fact G MACL (5 Subskalen) PLS (1)
POMS,
Danhauer, MDASI PTG, Social Constraints
ot al. 2013 | 66 0.36 0.38 0.29 WHIIRS Canger-r.elated . Scale Facit Sp (7)
Rumination, Perceives
Stress from Cancer
Da‘g’;‘;’ty 2005 | 162 | 0.14 0.39 0.24 |FACT G PWB FACT G EWB FACT G SWB Facit Sp (7)
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Edmonds

. | 2008 | 237 0.13 0.42 041 |SF12 Facit-Sp (7)
on, et al.
POMS,
Fehring, 1997 | 100 0,59 Geriatric Depression SWBS (7)
et al. Scale,
Miller Hope Scale
. QOL BC - .
Ferrell, et | 1998 | 208 | 0.03 0.29 0.10 |QOLBC-Physical | 5o iogical wel | QOL BC - Social QOL BC (7)
al. Well-Being Bei Well beeing
eing
Fernsler, DOII - Physical E‘lggn_inpe::‘?lrl]r?;ss self | DOl - Family
71 1999 | 121 0.19 0.11 0.12 | symptoms, treamtment |. 9 N functioning, Social SWBS (7)
etal. ; images, monitoring . ;
issues Relationships
symptoms
F 'sg;" et | 2003 | 163 0.56 Fact G Facit Sp (7)
Friedman FACIT Breast FOS,
”| 2010 | 108 0.63 0.37 POMS; Facit Sp (7)
et al. (Gesamtwert)
Self blame
SF 36 Emotional
) ) ) SF 36 Physical Functioning, Role SF 36 - Social Spiritually based
Gall 2004 | 34 018 0.2 012 Functioning Functioning, Brief Cope | Functioning Activities (6)

Active, Avoidance
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HADS,

Gaston- Coping Strategies
Johansso | 2013 | 17 0.44 Questionnaire (aulter Facit Sp (7)
n, et al. Skala Praying &
Hoping)
. BPI Interference,
Bllillagventy, SF 36 (mental health), MSISSSS '
Gauthier SP-MPQ, CESD Caregiver .
’ | 2009 | 81 0.10 0.42 0.22 |CCl, ; Responses Scale, Facit Sp (7)
et al. PASS 20,
KPS, PCS ECR,
SF-36 (physical health) CPAQ KMS
Get-Kong, MSAS, SWBS (spiritual well
etal, | 2010|240 056 PCAF being) (7)
SOC,
Gibson, Herth Hope Index, Spiritual Perspective
Parker | 2003 | 162 0.22 QOL BC Psychological Scale (1)
Well Being Subscale
ENRICH Marital
Goldzweig Satisfaction Scale, BSI
Cetal, 2010 | 662 0.09 (GSI), CPASS (2)
Single-ltem Loneliness
MOSSSS,
Holt, etal. | 2011 | 100 0.18 0.38 MOSSSS PANAS, Facit Sp (7)

Meaning (Krause)
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EORTC,

Brief IPQ, . .
Hoseini. et LOT Mult|d|m.en5|onaI.ScaIe
g 2016 | 176 0.50 0.40 ’ of Perceived Social SWBS (7)
al. SWLS, Support
Rosenberg Self PP
Esteem Scale
How:epia 2009 | 164 | 0.03 0.14 0.14 |SIP - physical CBIA, ISELB spiritual belief
T ' ' ' phy PAIS-SR statement (3)
Merluzzi
PTGI subscales New
Jaarsma, Possibilities, Personal .
of al.b 2006 | 222 0.44 0.30 Strength, Appreciation PTGI Relating to others | SAS (4)
of Life;
PTGI subscales New
Jaarsma, Possibilities, Personal .
et al. b 2006 | 282 0.50 0.43 Strength, Appreciation PTGI Relating to others | PTGI (7)
of Life;
Jafari, et .
al. 2013 | 153 0.22 0.41 0.45 |FACT G PWB FACT G EWB FACT G SWB Facit Sp (7)
Jim, et al. IES, .
c 2006 | 167 0.23 CES D MILS (4)
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LASA mental well

Johnson, 2007 | 81 0.60 0.75 075 LASA physical well being, emotional well LASA Social well LASA spiritual well
et al. beeing bei being beeing (7)
eing
Kallay | 2008 | 72 0.43 oS PTGI (7)
HADS, MDASI,
Ka"‘;"'t";","m 2011 | 50 |  0.51 0.53 0.57 ';"aafg"PWB MDASI, Fact G Facit-Sp (7)
y, et at Fact G EWB SWB
Kruizinga, 2017 | 52 013 WHO preformance EORTC-QLQ SWBS
etal. status (7)
"a:fglby' 2013 | 205 | -0.13 -0.27 0.45 |FactG FWB Factg EWB Fact G SWB Facit Sp (7)
, SF 36 Mental health, .
Lelorain, | 5416 | 307 | -0.03 0 -0.09 | SF 36 - Vitality Role Limitations, SF 36 Social PTGI (7)
et al. . functioning
VAS Happiness
Levine, POMS, .
Targ E¢ | 2002 | 175 | 0.15 0.40 Fact G PWB MAC Facit Sp (7)
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Fact G SWB,

Levine, et | 5409 | 175 |  0.23 0.37 0.31 |FactGPWB FACT G EWB, POMS, | op g Facit Sp (7)
al. Benefit finding SNI
Le‘;if% et | 5015 | 135 0.30 MOSSSS MOSSS (2)
Locke et | 2007 | 194 | 0.5 0.12 ECOG- PSR MMSE LASA (7)
Ma’;;f’ et | 2006 | 57 | 0.31 0.47 Morphine intake? ggpﬁgsi‘gf_,k youare Spiritual Pain (7)
M;zmg' 2005 | 100 0.38 SDS Facit Sp (7)
Ma”:,f”" 2017 | 683 | 0.25 05 0.44 |FactG PWB Fact G EWB Fact G SWB Facit Sp (7)
McClain, | 5003 | 160 |  0.17 053 | 035 |MSAS, EIES,S | FSSQ Facit Sp (7)
et al. KPS SAHD
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McCoubri | 0 | g5 0.35 HADS (Anxiety+ SWBS (7)
e, Davies Depression)
MHI,
Mirabeau- EORTC Fatigue (nur E%’T"gag\%
Beale, et | 2009 | 58 0.39 0.46 0.42 | Daten fur vollst. Stpr. BHI ’ MOSSSS Facit Sp (7)
al. verwendet) PCL (Psychopathie),
Fear of Recurrence
M°’g‘,’"' et 2006 | 11 0.61 0.61 -0.15 |Fact G PWB fact g EWB FACT G SWB Facit Sp (7)
M”";7y' et 2010 820 0.21 0.57 SF 36 PCS SF 36 MCS Facit Sp (7)
Mystakido BPI BDI,
(’l’ otal | 2007 | 82 0.02 -0.09 ( BHS, SIBS (1)
; etal MMSE
Nelson, et MSAS,
v 2002 | 84 0.40 BPI, HDRS FSSQ Facit Sp (7)
al. KPS
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Nelson, et

al 2009 | 367 0.58 HADS Facit Sp (7)
Noguchi, . Fact G EWB, ) .
ot al. 2006 | 298 0.36 0.58 0.24 |Fact G: FWB, PWB HADS Fact G: SWB Facit Sp (7)
Oeki, etal. | 2012 | 210 0.24 SPBS Facit Sp (7)
O’d;’l”' et | 2009 | 422 0.44 HDRS Facit Sp (7)
O'Mahony, | 5,05 | 64 0.38 DHD Facit Sp (7)
etal.
Health behavior:
Park, et Vegetables, Exercise, Daily spiritual
al.? 2009 | 167 0.14 Alcohol, Medical experience (1)
Advices, Medication
Park,aet al. 2013 | 167 015 Fear of Recurrence Daily spiritual

(Risk/Worries)

experience (1)
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GDS,

Perkins, et| 5007 | 127 |  0.31 0.33 SF 36 health Life Satisfaction Index Facit Sp
al. perceptions Z total (7)
Peterman, 161 FACT G EWB, .
et al. 2002 7 0.25 0.46 0.44 |FactG PWB POMS Fact G, SWB Facit Sp (7)
Attachment styles,
Philipp, et GAD 7, .
al. 2017 | 182 0.21 0.39 MSAS PHQ 9. Facit Sp (7)
DS
Prince- physical symptom FACT G SWB,
Paul 2008 | 50 0.19 0.59 0.42 |impact QUAL E CA (Communicative JAREL (7)
subscale acts)
Purnell, et IES, .
ale 2009 | 130 0.57 SF 36, Facit Sp (7)
R}’f’;‘:’;’l’ © | 2006 | 61 0.18 0.72 Performance Status | Fact G total Facit Sp (7)
Rodin. et | 2007 | 326 0.26 DHD Facit Sp (7)
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Rodin, et 2013 | 201 037 Stanfqrd Acute Stres§ Facit Sp (7)
al. Reaction Questionnaire
Emotional well being
Romero, 2006 | 81 0.36 forgiveness of self HowlR S do you
et al. scale, consider yourself (2)
POMS
Salsman,
etal; 2011 | 258 0.38 0.37 0.41 | Fact C Trial = TOI Fact G EWB FACT G SWB Facit Sp (7)
Study 1
Salsman,
etal; 2011 | 568 0.49 0.42 0.44 |Fact C Trial = TOI Fact G EWB FACT G SWB Facit Sp (7)
Study 2
Positive lliness Impact
i and Negative lliness
Sal;rgfn, 2012 | 509 0.25 :5:88 Impact Items: Faith
positive,
Faith negative (6)
Schreier,
Williams 2004 | 48 0.35 STAI QLI (7)
Sephton, 2001 | 112 014 Immunefunction: Cell 1 Frage zur Spiritualitat
etal. Counts (1)
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SF12 PCS,

Depressionsmal} aus

Fact G,
Simonelli CES-D,
7| 2008 | 260 0.20 0.52 - SF-12 MCS, Facit Sp (7)
et al. Symptoms/toxicity
POMS,
KPS, FSI PCL-C
FACT hep
Sun, etal. | 2008 | 45 0.54 (Symptomspezifische Facit Sp (7)
Subskala)
MQOL total (physical, ) .
Tang, Kao | 2017 | 243 0.48 psychological, SWL, (87\;"83 M (mandarin)
life meaning)
Tomich, SF 36 MCS, .
Helgeson 2002 | 164 0.08 0.31 SF 36 PCS PANAS Facit Sp (7)
van Dis. et QOL-CS physical, QOL-CS psychological, | QOL-CS social,
’ 2006 | 784 0.10 0.20 0.05 | SF36 physical, SF36 emotional, IIRS | SF36 social, QOL-CS (7)
al. ) . :
IIRS physical mental IIRS relationship
V°°;f' et | 2005 | 105 0.27 PANAS Facit Sp (7)
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Wasteson,

somatic aspects

sought spiritual support

etal. 2002 | 95 0.20 0.05 -0.13 (qualitative category) (6)
PTGI personal growth,
Wenzel, et| 2002 | 49 | 032 0.45 SF 36 current health | ICES growth, QOL-CS (7)
. SF36 mental health
QOL,
SF 36 PCS, SF 36 MCS,
Wenzel 2004 | 111 0.14 0.49 0.66 | Gynecologic Pain, IES, ISEL Facit Sp (7)
Sexual Functioning COPE,
Reproductive Concerns
Whitford, | 5412 | g58 |  0.23 0.25 0.37 |fact G PWB FACT G EWB, FACT G SWB Facit Sp (7)
etal. MAC
Yanez, et IES,
al.; Study | 2009 | 418 0.14 0.17 SF 36 Vitality CES-D, Facit Sp (7)
1 PTGI
Zebrack QoL CS -
Chesler’ 2001 | 177 0.08 0 0.06 |QoL CS - Physical psychological, distress, | QoL CS - Social QoL CS (7)

fears

3,b, ¢, d: Studien mit jeweils (Teilen) derselben Stichprobe, die anteilig jeweils fiir eine spezifische Kombination von Spiritualitats- und

Befindensmalen in einzelne Meta-Analysen einbezogen wurden.
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9.2 Studien- und Stichprobenmerkmale

9.2.1 Beschreibung der Primarstudien

Um die vorgenommene Auswahl an Primarstudien naher zu charakterisieren,
werden im Folgenden zentrale Studienmerkmale zusammenfassend dargestellt.
In Tabelle 9-2 Studienmerkmale ist zunachst die Haufigkeit der verschiedenen
Publikationszeitraume wiedergegeben. Dabei zeigt sich, dass nur eine kleine
Zahl an Studien vor dem Jahrtausendwechsel publiziert wurde. Im ersten
Jahrzehnt des neuen Jahrtausends wurden dann knapp zwei Drittel der im
Rahmen der Meta-Analyse berlcksichtigten Studien publiziert, seither ein gutes

weiteres Drittel.

Tabelle 9-2 Studienmerkmale

Studienmerkmale k

Publikationsjahr
1990-1999 5
2000-2004 16
2005-2009 39
2010-2014 22
2015-2018 8

Forschungsraum
Amerika 64
Europa und Australien 13
Asien 13

9.2.2 Beschreibung der Stichproben

Zwei Drittel der Stichproben umfassen anteilig sowohl mannliche als auch

weibliche Befragte, weitere 30 (Uberwiegend diejenigen Studien, die sich auf

gynakologische Tumore konzentrierten) beinhalten ausschlieRlich weibliche
74



Patienten (vgl. Tabelle 9-3). Lediglich vier Studien umfassen rein mannliche

Patientenkollektive (mit Fokus auf Prostatakarzinomen).

Tabelle 9-3 Stichprobenmerkmale

Stichprobenmerkmale k

Geschlechterverteilung

beide Geschlechter in der Stichprobe vertreten 61
exklusiv weibliche Stichprobe 27
exklusiv mannliche Stichprobe 2

Krebstyp — nach Organsystemen

gynakologische Krebserkrankungen 27
gastrointestinale Krebserkrankungen 5
hamatologische Krebserkrankungen 3
Krebserkrankungen anderer Organsysteme 4
anteilig verschiedene Krebstypen 51

Krebstyp — nach relativer 5-Jahres- Uberlebensrate

> 75% 26
51-75% 59
25-50% 5
<25% 0

Krankheitsstadium — deskriptiv

akut Behandelte 74
Patienten im ,end of life“-Stadium 12
,cancer survivors* 4
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Krankheitsstadium — nach TNM-Klassifikation
keine Angabe 58
beginnend (= 80% der Stichprobe T1 oder T2) 18
gemischt (T1 bis T4 in ahnlichem Umfang vertreten) 7
fortgeschritten (= 80% der Stichprobe T3 oder T4) 7

Wahrend eine substanzielle Untergruppe von 27 Stichproben Patientinnen mit
gynakologischen Tumoren umfasst, sind andere Organsysteme jeweils nur in
kleiner Zahl reprasentiert. Die ganz Uberwiegende Zahl der Stichproben enthalt
Patienten mit heterogenen Krebsdiagnosen. Fur zwei Drittel der untersuchten
Kollektive besteht eine relative 5-Jahres-Uberlebensrate von 50 bis 75%, fir
weitere 26 sogar von 75 bis 100%. Funf weisen eine ungunstigere Prognose von
unter 50% auf, allerdings keine Stichprobe eine Prognose von unter 25%.

Im Blick auf eine objektive Beurteilung des Krankheitsstadiums fallt zunachst auf,
dass rund drei Viertel der Studien Uberhaupt keine Angaben zur Verteilung der
Tumorstadien in den untersuchten Stichproben enthalten. Wenn diese berichtet
werden, sind anfangliche Tumorstadien etwas haufiger vertreten als fortge-
schrittene. Fir die Gesamtheit aller Studien kann nur eine deskriptive
Beschreibung des Krankheitsstadiums ermittelt werden, wobei sich die meisten
Stichproben in akuter Behandlung, aber noch nicht im ,end-of-life“-Stadium
befinden. Eine kleine Untergruppe umfasst Stichproben von ,cancer survivors®.

9.2.3 Beschreibung der SpiritualitatsmaRe

Im Hinblick auf die vertretenen Spiritualitatsmalie zeigt sich eine extrem
ungleiche Verteilung uber die theoretisch anhand des Diathese-Stress-Modells
identifizierten Kategorien: Wahrend vorgestellte soziale spirituelle Ressourcen
und spirituelle Bedurfnisse Uberhaupt nicht durch die genutzten Messinstrumente
abgebildet und andere soziale oder individuelle Ressourcen und spirituelle
Bewaltigungsstrategien nur marginal berucksichtigt werden, findet sich eine
uberproportionale Anzahl an Studien, in denen eine spirituelle Dimension von
Wohlbefinden oder Lebensqualitat gemessen wurde. Dabei ist die FACIT — Sp

das mit groRem Abstand am haufigsten verwendete Instrument (45 Verwen-
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dungen); ebenfalls wiederholt (siebenmal) wurde auch die Spiritual Well-Being
Scale eingesetzt. In ahnlichem Umfang (neunmal) wurden auch Male zur
Messung der allgemeinen Intensitat der Spiritualitat gebraucht. Da die Fallzahlen
der meisten Kategorien fur eigenstandige Meta-Analysen erheblich zu klein ist,
werden alle Kategorien von Messinstrumenten aufler Malen der Intensitat/
Zentralitat und Malen der spirituellen Gesundheit/Befindlichkeit zu einer neuen,
ubergeordneten Kategorie ,ubrige SpiritualitatsmaflRe” zusammengefasst und
gemeinschaftlich analysiert. Diese Kategorie umfasst nunmehr acht Studien.
Studien mit MalRen der Intensitat/ Zentralitat werden als Kategorie ,Allgemeine
Spiritualitat (k = 9) separaten Meta-Analysen unterzogen; Mal3e der spirituellen
Gesundheit/Befindlichkeit als Kategorie ,Spiritual Well-Being“ (k = 72).

Tabelle 9-4 Spiritualitatsmale

Spiritualitatsmalle k
Intensitat/Zentralitat 9
soziale Ressourcen in Form einer spirituellen Gruppe 2

soziale Ressourcen aufgrund spiritueller

Vorstellungen/Uberzeugungen

individuelle Ressourcen in Form von

selbstwertsteigernden Empfindungen, spirituell

motivierten Werthaltungen oder spirituellen 5
Sinndeutungen

spirituelle Bedurfnisse 0
spirituelle Bewaltigungsstrategien 3
spirituelle Gesundheit/Befindlichkeit 72

9.2.4 Beschreibung der GesundheitsmaRe

Hinsichtlich der verwendeten Gesundheitsmalle zeigt sich, dass jeweils rund ein

Drittel der Studien entweder exklusiv nach dem psychischen Wohlbefinden der

Patienten fragte oder anteilig sowohl das korperliche als auch das psychische

und das soziale Befinden der Patienten berucksichtigte. Ebenfalls recht haufig

werden physisches und psychisches Befinden parallel erfragt. Die geringste
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Berucksichtigung findet das soziale Wohlbefinden, das fast ausschliefdlich in
Kombination mit dem psychischen und zumeist auch dem kdrperlichen Befinden

untersucht wird.

Tabelle 9-5 Gesundheitsmalie

GesundheitsmaBle k
physisches Befinden 5
psychisches Wohlbefinden 26
soziales Wohlbefinden 2
physisches und psychisches Befinden 20
psychisches und soziales Wohlbefinden 3
physisches, psychisches und soziales Befinden 34

9.3 EffektgroRen

Zur Berechnung der Gesamteffektstarken wurde, wie bereits in Kapitel 8.5
erlautert, das Programm ,R* verwendet. Die 90 ausgewerteten Studien verteilen
sich dabei mit unterschiedlichen Fallzahlen auf die jeweils spezifischen Merk-
malskombinationen von Spiritualitats- und Gesundheitsmallen. Tabelle 9-6
EffektgroBen zeigt die Ergebnisse dieser Berechnungen fur die drei zusammen-
gefassten Kategorien der Spiritualitatsmalle ,allgemeine Spiritualitat®, ,Spiritual
Well Being® und ,Ubrige Spiritualitatsmalie” in Zusammenhang mit korperlichem,
psychischem und sozialem Wohlbefinden. Angegeben werden der mittlere
Korrelationskoeffizient r* mit Standardfehler (SE), das zugehdrige Konfidenzin-
tervall (K/), die Anzahl der bertcksichtigten Primarstudien (k) sowie die Gesamt-
zahl der darin untersuchten Patienten (n).

Bei der Interpretation der Korrelationskoeffizienten spricht man bei einem Wert
von r = 0.1 bis 0.3 bzw. von -0.1 bis - 0.3 von interpretierbaren, aber schwachen
Effekten, von r = 0.3 bis 0.5 bzw. von -0.3 bis -0.5 von mittlerer Gré3enordnung,

und von r> 0.5 bzw. < -0.5 von starken Effekten, welche bei dieser Meta-Analyse
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jedoch nicht gefunden wurden. Werte von r = -0.1 bis 0.1 gelten als nicht
interpretierbar und irrelevant.

Die mittleren Korrelationen fur korperliches Wohlbefinden reichen von r* = 0.05
bis r* = 0.23 und zeigen somit schwache Effekte, wobei die Korrelation fur die
Kategorie ,Ubrige Spiritualitatsmale” nicht signifikant ist und von daher nicht im
Sinne eines systematischen Zusammenhangs interpretiert werden kann. Weil die
Ergebnisse der Heterogenitatstestungen fur die Merkmalskombination ,allge-
meine Spiritualitat® mit dem korperlichen Befinden eine deutliche Reduktion der
Heterogenitat anzeigten, wurde die Studie Park 2009, die daflr anteilig am
starksten verantwortlich war, ausgeschlossen und eine erneute Berechnung der
mittleren Korrelation durchgefuhrt, deren Ergebnisse in Tabelle 9-6 in eckigen
Klammern angegeben sind. Flr das psychische Wohlbefinden konnten Korrela-
tionen von r* = 0.16 bis r* = 0.41 berechnet werden. Hier zeigt sich die héchste
Korrelation aller Berechnungen mit Spiritualitatsmalen fir ,Spiritual Well Being®“.
Das soziale Wohlbefinden schlie3lich ergibt Korrelationen von r* = 0.13 bis r* =
0.35. Aufgrund der zu geringen Fallzahlen — es fand sich nur eine einzige Studie
zu allgemeiner Spiritualitat und Aspekten des sozialen Befindens — konnte die
Kombination mit MalRen der allgemeinen Spiritualitdt in diesem Fall nicht
berechnet werden.

Aus der Sicht der Spiritualitatsmalie wurden die starksten Korrelationen fur die
Kategorie ,Spiritual Well Being“ von r* = 0.41 bis r* = 0.23 berechnet. Die
Kategorie ,ubrige Spiritualitdtsmale“ ergab Korrelationen von r* = 0.05 bis r* =
0.18. Die kleinsten Effektstarken wurden fur die Untergruppe ,allgemeine
Spiritualitat® mit Werten von r* = 0.15 und r* = 0.16 festgestellt.
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Tabelle 9-6 EffektgroRen

Korperliches Befinden Psychisches Befinden Soziales Befinden
Kategorie rea rea rea
Spiritualititsmag | (SE) | < K no| g | K K no|sg | K K n
0.15*** | 0.06;
Allgemeine (0.04) | 023 5 579 | 0.16** | 0.06; 7 288 e e i e
Spiritualitat [0.14 | [0.02; [4]° [412]° | (0.05) | 0.26
(0.06)]> | 0.28]°
Spiritual Well- | 0.23*** | 0.18; 0.41*** | 0.35; 0.35*** | 0.27;
Being ©003) | 029 | O 210541 503 | 046 68 123838 | no4) | 042 33 | 9.925
Ubrige 0.05"s | -0.11; 0.18*** | 0.08; 0.13"s | -0.06;
SpiritualititsmaRe | (0.08) | 0.21 3 274 | (0.06) | 0.29 8 | 2106 | ‘h00) | 031 5 650

p <.001; ** p<.010; * p £.050; * p<.100; @ r* wurde in Anlehnung an Hodapp (25) als Bezeichnung fur die mittlere gewichtete Effektstarke gewahlt, um sie

von Angaben fiir ,einfache” Korrelationen wie z.B. aus den Primarstudien eindeutig unterscheiden zu kénnen; b Berechnungen nach Ausschluss der Studie Park

2009 (Studie 5im Baujat Plot 14.3-1 in Appendix C) aufgrund einer Gibergro3en Reduktion von Heterogenitat; ¢ Flr die Merkmalskombination Malf3 fir allgemeine

Spiritualitat und soziales Befinden lie® sich nur eine einzige Studie (Borneman et al. 2010) finden. Die in dieser Studie auf Grundlage von n = 76 Personen
vorgefundene Korrelation betragt r = 0.066 und ist nicht signifikant.
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Forest Plots

Die Verteilungen der Korrelationskoeffizienten fir die einzelnen Primarstudien

werden in den folgenden Abbildungen Abbildung 9-2 Forest Plot allgemeine

Spiritualitat — korperliches Befinden bis Abbildung 9-9 Forest Plot ubrige

SpiritualitatsmaRe — soziales Befinden durch Forest Plots dargestellt. Die

Linien fur die einzelnen Studien geben dabei die erste Standardabweichu

ng fur

den Korrelationskoeffizient wieder. Die Raute in der letzten Zeile der jeweiligen

Abbildungen steht fur die mittlere Gesamteffektstarke, so wie sie bereits in

Tabelle 9-6 berichtet wurde, samt der dazugehdrigen Standardabweichung.

Mystakidou, 2007 F | 0.02 [-0.20, 0.24]
Sephton, 2001 b = { 0.14 [-0.05, 0.32]
Borneman, 2010 { 0.21[-0.02, 0.42]
cotton, 1999 F = ! 0.19[0.03, 0.34]
Park, 2009 l-'—I—| 0.14 [-0.01, 0.29]
RE Model ~~auiiiine-- 0.14 [ 0.06, 0.22]
[ I I [ [ |
-0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4 0.6
Correlation Coefficient

Abbildung 9-2 Forest Plot allgemeine Spiritualitat — korperliches Befinden
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Abbildung 9-3 Forest Plot Spiritual Well Being — korperliches Befinden
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Wasteson, 2002 I - | 0.20 [-0.03, 0.41]
howsepian, merluzzi, 20093 !—-—I—| 0.03 [-0.12, 0.18]

Gall, 2004

)

-0.18 [-0.49, 0.17]

RE Model e ———— 0.05 [-0.11, 0.21]

I T I I I 1
-0.4 -0.2 0.0 0.2 04 0.6

Correlation Coefficient

Abbildung 9-4 Forest Plot Ubrige Spiritualitatsmale — korperliches Befinden

Bauer-Wu Farran, 2005 . 1 0.27 [ 0.05, 0.46]
Mystakidou, 2007 t i -0.09 [-0.30, 0.13]
Romero, 2006 b ! 0.36 [ 0.15, 0.54]
Borneman, 2010 t i 0.06 [-0.17, 0.28]
Gibson, Parker , 2003 —.— 0.22 [ 0.07, 0.36]
Park, 2013 ]—I—i 0.15 [-0.00, 0.30]
cotton, 1999 I—-—I—! 0.10 [-0.07, 0.26]
RE Model e 0.16 [ 0.06, 0.25]
I I I I I 1
-04 -0.2 0.0 0.2 04 0.6
Correlation Coefficient

Abbildung 9-5 Forest Plot allgemeine Spiritualitat — psychisches Befinden
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Abbildung 9-6 Forest Plot Spiritual Well Being — psychisches Befinden
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Wasteson, 2002 = — | 0.05 [-0.15, 0.25]

Cole, 2008 —a— 0.19[0.07, 0.31]
howsepian, merluzzi, 2009 '-—'—i 0.14 [-0.01, 0.29]
Gall, 2004 -t 1 -0.20 [-0.50, 0.15]
Goldzweig, 2010 —— 0.03[0.01, 0.17]
Jaarsma, 2006 A 0.4410.33, 0.54]
Jim, 2006 — 0.23[0.08, 0.37]
Salsman, 2012 —a— 0.25[0.17, 0.33]
RE Model - ——- 0.18 [ 0.07, 0.28]
[ I I I I ]
04 -0.2 0.0 0.2 0.4 0.6

Correlation Coefficient

Abbildung 9-7 Forest Plot Ubrige Spiritualitdtsmalle — psychisches Befinden
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Correlation Coefficient

Edmondson Park Blank, 2008 —a— 0.41[0.30, 0.51]
Zebrack, Chesler, 2001 —— 0.06 [-0.09, 0.21]
Daugherty, 2005 P 0.24[0.09, 0.38]
peterman, 2002 § i 0.44[0.40, 0.48]
Wenzel, 2004 : = 0.66[0.54,0.75]
McClain Rosenfeld Breitbart, 2003 E —a— 0.35[0.21, 0.48]
noguchi , 2006 i —— 0.24[0.13, 0.34]
Alfano 2006, 2006 P 0.12[0.05, 0.19]
Ay, 2012 : —8—=  048[0.33, 0.61]
carlson, 2005 | ; . = (.35[-0.20,0.73]
danhauer, 2013 Do » 0.29] 0.05, 0.50]
fernsler, 1999 : » | 0.12[-0.06, 0.29]
ferell, 1998 —— 0.10[-0.01, 0.21]
qauthier, 2009 t B I 0.22[0.00,042)
Jafari, 2013 § —— 0.460.31, 0.57]
ubtteos)20Ear : ®=  Cofterbtjod. f5%. 8]
kandasamy, 2011 : = (57035073
lazenby, 2013 § —— 0.467[0.33, 0.55]
lelorain, 2010 —a— -0.08[-0.20, 0.02]
Levine, 2009 i —— 0.31[0.17, 0.44]
Mirabeau Beale, 2009 [ B - 0.42[0.18, 0.61]
Morgan , 2006 -t : -0.15 [-0.69, 0.49]
prince paul, 2008 § i . 0.42[0.18, 0.63]
Salsman; Study 1, 2011 E o 0.41[0.30, 0.51]
Salsman; Study 2, 2011 § —— 0.440.37, 0.50]
Van Dis, 2006 H—— 0.05[-0.02, 0.12]
Whitford Olver, 2012 ; —— 0.37[0.31,0.43]
Deki, 2012 i —a— 0.24[0.11, 0.36]
camargos, paiva, 2015 | —a— 0.37[0.29, 0.44]
Hoseini, 2016 § —a— 0.40[0.27,0.52]
Martoni, 2017 : —— 0.440.38, 0.50]
Cho , Kang , 2018 —— 0.04 [-0.09, 0.16]
Jaarsma, 2006 : —a— 0.43[0.33, 0.52]
RE Model . o 0.33[0.26, 0.40]
[ I [ I I I
04 02 0.0 0.2 04 0.6

Abbildung 9-8 Forest Plot Spiritual Well Being — soziales Befinden
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Correlation Coefficient

Wasteson, 2002 - ! -0.13 [-0.32, 0.07]
howsepian, merluzzi, 2009 P—I—i 0.14 [-0.01, 0.29]
Gall, 2004 -t -0.12 [-0.44, 0.23]
Jaarsma, 2006 - 0.30 [ 0.18, 0.42]
levine, vong , 2015 I = { 0.30[0.14, 0.45]
RE Model ————-—— 0.13 [-0.06, 0.30]
[ I I I I I
-0.4 -0.2 0.0 0.2 04 0.6

Abbildung 9-9 Forest Plot Ubrige Spiritualitdtsmalle — soziales Befinden
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9.4 Heterogenitatsmessung

Heterogenitatstests ermitteln die Variationen oder Abweichungen der Effekt-
starken uber die Studien hinweg. Die Heterogenitat wird im Rahmen dieser Meta-
Analyse durch die MaBe T2, 7, H>und Q berechnet. Ergebnisse werden in Tabelle
9-7 Heterogenitdtsmessung dargestellt. Es zeigt sich, dass die Berechnungen fur
Q teils nicht signifikant sind. Dies ist bei den entsprechenden Merkmals-
kombinationen darauf zurickzufuhren, dass fur Meta-Analysen eine sehr geringe
Anzahl an Studien fur die Berechnungen eingeschlossen wurden. Bei
Merkmalskombinationen mit einer groReren Anzahl an Studien, wie bei der
Kategorie ,Spiritual Well Being“, oder auch bei den Studien zur Kategorie
,psychisches Wohlbefinden® erreicht die Q-Statistik hingegen durchgangig
signifikante Werte.

Durch T? und P wird die Heterogenitat quantifiziert. Auch hier zeigt sich der
unmittelbare Zusammenhang mit der Anzahl der Studien k. Niedrige Zahlen
stehen fur wenig, hohe Zahlen fur viel Heterogenitat. Problematisch ist hier die
geringe Heterogenitat der Merkmalskombination ,Korperliches Wohlbefinden®
und ,Allgemeine Spiritualitat”. Sie wurde allerdings bewusst dennoch in die
Auswertung der mittleren EffektgroRen in Tabelle 9-8 mit einbezogen, weil die
Hohe der ermittelten Korrelation in der Zusammenschau mit den Korrelations-
koeffizienten der ubrigen Merkmalskombinationen ein durchaus plausibles
Gesamtbild ergibt. Daneben werden aber — wie bereits oben in Tabelle 9 6
EffektgréBen — die Ergebnisse unter Ausschluss der Studie Park 2009 darge-
stellt, deren T?-, >- und H?-Werte dann belastbar interpretierbar sind.

Graphisch wird die Heterogenitat durch Baujat Plots dargestellt. Die y-Achse
zeigt den Einfluss der einzelnen Studien auf das Gesamtergebnis, die x-Achse
den Beitrag jeder Studie zum Q-Wert. Studien, die nahe am unteren linken
Winkel des Baujat Plots liegen, tragen in geringerem Umfang zu Gesamtergebnis
bei, wahrend Studien, die nahe am rechten oberen Winkel des Plots liegen, einen
starken Effekt auf das gesamte Studienergebnis haben. Dies macht sich,
Ubereinstimmend mit den oben berichteten Heterogenitatsindizes, starker bei
Merkmalskombinationen mit geringer Fallzahl bemerkbar. Die Baujat Plots fur die

einzelnen Kategorien befinden sich im Anhang unter ,Appendix C: Baujat Plots. “
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Tabelle 9-7 Heterogenitatsmessung

Koérperliches Wohlbefinden Psychisches Wohlbefinden Soziales Wohlbefinden
Kategorie T2 T2 T2
Spiritualitéts- |2 H? Q |2 H? Q |2 H? Q
e (SE) (SE) (SE)

Allgemeine 0.00% 1.00 1.89 0.01 | 42470, | 1.89 11 52+ ) ) i )

Spiritualitat (([)(_)Og)]a [53,67%]° | [2.04]° | [12.87*F | (0.01)

0.04 1 94 99% | 12.48 | 960.56" | 9942 | 92 280, | 12.95 | 359.21%+

Spiritual Well- | 0.029 o -
Being (0.01) 90.65% 10.69 | 306.52 (0.01) (0.01)
Ubrige

Spiritualitats- 0.01 34.06% 1.52 3.43 s 0.02 81.29% | 5.34 33.45* 0.03 80.11% | 5.03 17.82**
mafe (0.02) (0.01) (0.03)

***p<.001; ** p=<.010; * p <.050; * p <.100; 2 Berechnungen nach Ausschluss der Studie Park 2009 (Studie 5 im Baujat Plot 14.3-1 in Appendix C) aufgrund

einer UbergroRen Reduktion von Heterogenitat
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9.5 Moderatoreneffekte

Inwieweit die unter 8.2.5 als Kontrollvariablen identifizierten Studien- und Stich-
probenmerkmale die ermittelten Zusammenhange zwischen Spiritualitat und
gesundheitlichen Outcomes moderieren — und somit ggf. auch mitursachlich far
die Heterogenitat zwischen den Primarstudien sein kdnnen, die im vorigen
Abschnitt berichtet wurden — wurde im Rahmen von Subgruppenanalysen
uberpraft. Da in Subgruppen fur die Kontrollvariablen aufgrund der geringen
Fallzahlen fir die Spiritualitatskategorien ,allgemeine Spiritualitat® und ,Ubrige
Spiritualitatsmalfe” mehrere Subgruppen nicht besetzt werden konnten, wurden
fur die Analyse der Moderatoreneffekte die Spiritualitatskategorien nach dem
bereits in Kapitel 8.5.1 fur die Datenintegration beschriebenen Algorithmus
zusammengefasst. Dadurch kdnnen die Analysen aber weiterhin separat fur die
Befindenskategorien korperliches, psychisches und soziales Befinden durch-
gefuhrt werden.

Die Resultate werden in den Tabellen 9-8 bis 9-14 wiedergegeben. Darin werden
fur jede Stufe einer Kontrollvariable die mittlere Korrelation r*, deren Konfidenz-
intervall (KIl), der z-Wert flr die Signifikanzprifung und deren Ergebnis (p)
angegeben. Unter den Tabellen befinden sich die Informationen zur Differenz der
mittleren Korrelationen sowie die zugehorige Q-Statistik und Signifikanzprufung.
Im Resultat zeigt sich, dass sich fur alle Kontrollvariablen signifikante Modera-
toreneffekte ergeben. Dabei ergibt sich im Einzelnen das folgende Bild:

Uber die verschiedenen Kontrollvariablen hinweg zeigt sich zunachst relativ
konsistent, dass die jeweils hochsten Korrelationen fur das psychische Befinden
zu beobachten sind (zwischen r* = 0.00 und r* = 0.42), wahrend diejenigen flr
das korperliche Befinden am niedrigsten ausfallen (zwischen r* = -0.04 und r* =
0.29) und diejenigen fur das soziale Befinden zumeist dazwischen liegen
(zwischen r* =-0.04 und r* = 0.37). Wahrend die Korrelationen fur das korperliche
Befinden manchmal statistisch unbedeutend und ansonsten durchweg niedrig
sind, liegen manche Korrelationen flr das soziale Befinden und zahlreiche fur

das psychische Befinden im Bereich mittlerer Effektstarken.
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Tabelle 9-8 Moderatoreneffekte Publikationsjahr

Korperliches Befinden® Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
Publikationsjahr | r | KI | k | z | p | r | KI | k | z | p | | K| kK | z | p
bis 1999 019 | 09| 3 | 265 | 008 | 0.30 | X0 4 | 412 | 000 | 0.11 %.(-;Lé; 2 | 176 | .079
2000-2004 007 | 0951 11 | 241 | 035 | 030 | 02| 15 | 825 | 000 | 0.24 | 21| 6 | 3.20 | .001
2005-2009 026 | 9251 23 | 197 | 000 | 039 | %35 | 35 | 1| 000 | 0.30 | G52 | 14 | 841 | 000
2010-2014 028 | 025 | 15 | 7.06 | .000 | 0.31 | 92°7| 18 | 8.82 | .000 | 0.35 | 23% | 11 | 7.75 | .000
seit 2015 048 | 9% 5 | 297 | 003 | 042 | 93| 6 | 774 | 000 | 032 | 05| 4 | 467 | .000

afAr=0.21; Q4=22.17; p=.000; > Ar=0.12; Qs+ = 20.81; p = .000; ¢ Ar = 0.24; Q4 = 22.36; p = .000.
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Fir die funf verschiedenen bertcksichtigten Zeitraume von Publikationsjahren
variieren die Effektstarken je nach Befindenskategorie unterschiedlich (vgl.
Tabelle 9-8 Moderatoreneffekte Publikationsjahr). Im Falle des korperlichen
Befindens finden sich zumeist signifikante niedrige Korrelationen (zwischen r* =
0.07 und r* = 0.28), die wahrend der Zeit von 2000 bis 2004 etwas nach unten
abweichen. Die Korrelationen fur das psychische Befinden sind durchweg hdher
und liegen im mittleren Bereich (zwischen r* = 0.30 und r* = 0.42) mit einem
tendenziellen Anstieg ab Mitte der 2000er-Jahre, wahrend die Korrelationen fur
das soziale Befinden im niedrigen bis mittleren Bereich liegen (zwischen r* = 0.11
und r* = 0.35) und ebenfalls seit Mitte der 2000er-Jahre tendenziell deutlicher
geworden sind.

Der Vergleich der verschiedenen Forschungsraume (Tabelle 9-9 Moderatoren-
effekte Forschungsraum) ergibt, dass die Korrelationen Uber alle Befindens-
bereiche hinweg in Europa (und Australien) etwas niedriger (zwischen r* = 0.15
und r* = 0.27) ausfallen aus als in Amerika (zwischen r* = 0.24 und r* = 0.38)
oder in asiatischen Landern (zwischen r* = 0.26 und r* = 0.37).

Fir die Geschlechterverteilung (vgl. Tabelle 9-10 Moderatoreneffekte Ge-
Schlechterverteilung) zeigt sich, dass sich fur rein weibliche Stichproben
(Korrelationen zwischen r* = 0.23 und r* = 0.34) und fur gemischte Stichproben
(Korrelationen zwischen r* = 0.24 und r* = 0.37) Effektstarken im niedrigen bis
mittleren Bereich finden, wahrend sich fur rein mannliche Stichproben durchweg
Nullkorrelationen zeigen (zwischen r* = -0.04 und r* = 0.00). Zu bedenken ist
dabei allerdings, dass sich alle Analysen fur die Subgruppe rein mannlicher
Stichproben lediglich auf zwei Studienpopulationen stutzen konnen.

Die Analyse mdoglicher Moderationseffekte durch verschiedene Typen von
Krebserkrankungen, kategorisiert nach betroffenen Organsystemen (vgl. Tabelle
9-11 Moderatoreneffekte Krebstyp — nach Organsystem), erbrachte nur geringe

Unterschiede in den Korrelationsmustern der Krebstypen.
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Tabelle 9-9 Moderatoreneffekte Forschungsraum

Kérperliches Befinden? Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
Forschungsraum rt Kl k z p r Kl k z* p r Ki k z* p
Amerika 024 | 92% 1 39 | 1101 000 | 0.38 | 93% | 54 | 1| 000 | 030 | 950 | 22 | 198 | 000
E\ﬂ;?&al‘ie“:d 015 | 920 | 10 | 3.00 | 002 | 0.27 | 925 | 13 | 672 | .000 | 0.48 | 2T | 7 | 3.08 | .002
Asien 026 | 91% | 8 | 382 .000 | 034 | 22| 11 | 751 | 000 | 037 | 55| 8 | 693 .000

aAr=0.11; Q2=15.89; p=.000; * Ar=0.11; Q2 = 16.74; p = .000; ¢ Ar=0.19; Q2 = 19.22; p = .000.
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Tabelle 9-10 Moderatoreneffekte Geschlechterverteilung

Kérperliches Befinden? Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
Giii:’ézzz ;e’ "l r k| k|2l | K| k|| p || k| k|| op
beide Geschlechter | 024 | 9211 a0 | T1% | 000 | 037 | 3% | 53 | 170 | 000 | 0.33 | 5% | 27 | 19| 000
exklusiv weiblich | 0.23 | 925 | 15 | 6.67 | .000 | 034 | 99 23 | 14| 000 | 024 | 215 8 | 359 | .00
exklusiv mannlich | -0.04 | 019; | 2 |-035| 723 | 000 | 015 | 2 | 010 | 919 |-004 | 019 | 2 |-033| 741
0.10 0.15 0.11

aAr=0.28; Q2=26.28; p =.000; > Ar=0.37; Q2 =35.77; p = .000; ¢ Ar=0.37; Q2 = 34.47; p = .000.
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Tabelle 9-11 Moderatoreneffekte Krebstyp — nach Organsystem

Korperliches Befinden?

Psychisches Befinden®

Soziales Befinden®

Krebstyp — nach . N N
Organsystem re Kl k z p rt Kl k z p rt Kl k z p
gynakologisch 0.18; 0.30; 11.4 0.16;
023 | hog | 15 | 6.67 | .000 | 0.34 | ‘o0 | 23 6 .000 | 0.24 | o 8 3.59 | .000
gastrointestinal 0.18; 0.18; 0.20;
0.27 0.36 5 3.70 | .000 | 0.27 036 5 3.70 | .000 | 0.28 0.37 5 3.81 | .000
hamatologisch 0.09; 0.15; 0.03;
0.23 037 2 2.61 | .009 | 0.28 0.41 3 3.28 | .001 | 0.17 0.31 2 218 | .029
andere - 0.06: -
0.06 | 0.05; 4 1.11 | .279 | 0.16 on 4 254 | .011 | -0.04 | 0.19; 2 -0.34 | .737
0.26
0.16 0.11
verschiedene 0.20; 10.2 0.36; 17.2 0.31; 11.0
0.24 0.28 31 6 .000 | 0.39 042 43 5 .000 | 0.36 0.40 20 5 .000

afAr=0.21; Q4+ =21.54; p =.000; ° Ar=0.23; Qs = 23.95; p = .000; ¢ Ar = 0.40; Q4 = 38.56; p = .000.
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Wahrend sich fur Stichproben mit gynakologischen (r* zwischen 0.23 und 0.34),
gastrointestinalen (r* zwischen 0.27 und 0.28) oder hamatologischen Tumoren
(r* zwischen 0.17 und 0.28) oder mit verschiedenen Krebsdiagnosen (r* zwischen
0.24 und 0.39) fast durchweg niedrige und vereinzelt mittlere Effektstarken
zeigen, fallen die mittleren Korrelationen fur ,andere Krebsdiagnosen® (darunter
Hirntumore, Melanome und Prostatakrebs) niedriger aus (zwischen r* = -0.04 und
r* = 0.16) und sind furs korperliche und soziale Befinden auch nicht signifikant.
Werden die Krebstypen anhand der relativen 5-Jahres-Uberlebensrate klassi-
fiziert (vgl. Tabelle 9-12 Moderatoreneffekte Krebstyp — nach relativer 5-Jahres-
Uberlebensrate), so lasst sich tiber die verschiedenen Befindenskategorien und
Krebstypen hinweg kein systematisches Korrelationsmuster erkennen. Wahrend
die Effektstarken fiir kérperliches Befinden und eine relative Uberlebensrate von
25 bis 50% sowie fiir soziales Befinden und eine relative Uberlebensrate von
uber 75% niedriger ausfallen (r* = 0.12 bzw. r* = 0.08), liegen die Ubrigen
Effektstarken Uberwiegend im mittleren Bereich (zwischen r* = 0.25 und r* =
0.39).

Bei einer deskriptiven Unterscheidung zwischen den Krankheitsstadien in akuter
Behandlung, am Lebensende (,end of life“) oder in einer Gruppe langerfristig
Uberlebender (,cancer survivors®; vgl. Tabelle 9-13 Moderatoreneffekte
Krankheitsstadium — deskriptiv) zeigen sich Korrelationen in niedriger bis mittle-
rer Hohe (zwischen r* = 0.25 und r* = 0.39) fir die Gruppen der akut Behandelten
und der Patienten am Lebensende und niedrige bis irrelevante Korrelationen
(zwischen r* = 0.09 und r* = 0.16) fur die Gruppe der ,cancer survivors®.
Werden Krankheitsstadien hingegen anhand der TNM-Klassifikation eingeteilt,
was nur fur eine Minderheit der Studien maoglich war (vgl. Tabelle 9-14 Moderato-
reneffekte Krankheitsstadium — nach TNM-Klassifikation), so variieren die Korre-
lationskoeffizienten zwischen 0.13 und 0.45 ohne dass dabei ein systematisches
Muster erkennbar ware. Wahrend die Effektstarken furs korperliche Befinden
sowie fur Patienten in fortgeschritteneren Stadien (= 80% der Stichprobe T3 oder
T4) furs psychische Befinden, zugleich aber auch fur Patienten in friheren
Stadien (= 80% der Stichprobe T1 oder T2) flrs soziale Befinden niedrig sind
(zwischen r* = 0.13 und r* = 0.29), befinden sich die Ubrigen Korrelationen im
mittleren Bereich (zwischen r* = 0.33 und r* = 0.45).
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Tabelle 9-12 Moderatoreneffekte Krebstyp — nach relativer 5-Jahres-Uberlebensrate

Kérperliches Befinden?® Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
Krebstyp — nach
relativer 5-Jahres- | Ki k z* p r Ki k z* p r Kl k z* p
Uberlebensrate
> 75% 0.22; 0.25; 10.6 0.01;
0.27 0.32 14 6.85 | .000 | 0.29 033 22 8 .000 | 0.08 016 8 1.44 | 149
51-75% 0.21; 10.9 0.36; 17.7 0.31; 11.9
0.25 0.29 38 8 .000 | 0.39 0.42 51 7 .000 | 0.35 039 26 > .000
25-50% 0.02; 0.24; 0.22;
0.12 0.21 5 227 | .023 | 0.33 0.42 5 571 | .000 | 0.35 0.48 3 4.09 | .000

aAr=0.15; Q2= 18.45; p =.000; > Ar=0.10; Q2 =14.98; p = .000; ¢ Ar=0.27; Q2 = 24.06; p = .000.
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Tabelle 9-13 Moderatoreneffekte Krankheitsstadium — deskriptiv

Kérperliches Befinden?® Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
K:z ""::s’ ffrf;‘;‘i‘"/" Y r i k| k| 2| p | r | kK| k| 2| p | r| k| k| z]|p
akut Behandelte 024 | 9211 s | 1201 000 | 035 | 32| 66 | 2% | 000 | 0.30 | D5 | 32 | 57| 000
,end of life® 021 | 951 8 | 330 | 001 | 041 | 23% | o | 863 | .000 | 035|052 | 3 | 409 | .000
,cancer survivors® | 0.11 (c))'.g?i; 3 | 196 | 051 | 016 |09 3 | 226 | 024 | 0.09 (())..(-;%; 2 | 163 | 103

aAr=0.13; Q2=15.97; p = .000; ® Ar = 0.25; Q2 = 24.53; p = .000; ¢ Ar = 0.26; Q2 = 23.68; p = .000.
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Tabelle 9-14 Moderatoreneffekte Krankheitsstadium — nach TNM-Klassifikation

Kérperliches Befinden? Psychisches Befinden® Soziales Befinden®
Krankheitsstadiu

m — nach TNM- rr Ki k z* p r Ki k z* p r Ki k z* p

Klassifikation
beginnend (= 80% 0.15; 0.27; 0.03;
T1 oder T2) 0.24 0.33 7 3.44 | .000 | 0.33 0.38 10 712 | .000 | 0.13 0.22 5 2.01 | .044
gemischt (T1 bis 0.18; 0.26; 0.25;
T4) 0.29 0.40 4 3.84 | .000 | 0.35 0.44 6 6.33 | .000 | 0.37 0.49 4 5.15 | .000
fortgeschritten (2 0.08; 0.03; 0.27;
80% T3 oder T4) 0.20 0.31 4 2.70 | .007 | 0.14 025 4 209 | .037 | 045 065 1 2.65 | .008

aAr=0.09; Q2=14.04; p =.000;° Ar=0.21; Q2 = 22.16; p = .000; ¢ Ar = 0.32; Q2 = 29.59; p = .000.
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9.6 Fehlerrisiken

Zur Beurteilung der Fehlerquellen wurden im Rahmen dieses systematischen
Reviews, wie bereits in Kapitel 8.6 erlautert, zum einen Funnel Plots fur die
einzelnen Kategorien erstellt, zum anderen wurde ein Ampelsystem fir jede

eingeschlossene Primarstudie entworfen und tabellarisch dargestellit.

Funnel Plots

Appendix D: Funnel Plots“ zeigt in den Abbildungen 14-9 bis 14-16 die Funnel
Plots der Meta-Analysen flr die einzelnen Merkmalskombinationen. Geachtet
wird dabei auf die Symmetrie der Punkte, welche fur die einzelnen Studien
stehen. Fur diese Meta-Analyse erscheinen die Plots grof3teils symmetrisch, was
gegen einen publication bias spricht. Bei geringerem Stichprobenumfang ist
tendenziell eine deutlichere Streuung sichtbar, weil sich Variationen der
einzelnen Stichproben anteilig starker bemerkbar machen. Dennoch ergeben
sich auch fur Merkmalskombinationen mit geringer Fallzahl durchweg weitge-
hend symmetrische Verteilungen. Wahrend es bei den Meta-Analysen zu den
Kategorien ,Allgemeine Spiritualitat und ,Ubrige SpiritualititsmaRe* meist nur
vereinzelte Ausreilder gibt, zeigt sich bei den Meta-Analysen zu ,Spiritual Well-
Being“ der Effekt der groReren Anzahl an Stichproben kleineren Umfangs, von
denen jeweils eine grofiere Zahl auch aullerhalb der Trichtergrenzen liegt, ohne
dabei allerdings durch eine signifikante Dysbalance einen Publikationsbias
anzuzeigen. Blickt man auf die Ergebnisse der Tests flr Funnel-Plot-Asymmetrie
(vgl. Appendix D: Funnel Plots”), so zeigt sich, dass lediglich bei der
Merkmalskombination ,Spiritual Well-Being“ mit ,Korperlichem Befinden® (z =
1.70. p = 0.09) sowie auch bei der Merkmalskombination ,Ubrige Spiritua-
litatsmale® mit ,Sozialem Befinden® (z = -1.84, p = 0.06) eine leichte Tendenz
hinsichtlich eines mdglichen publication bias, ohne dass dabei allerdings die
Signifikanzschwelle von p = 0.05 unterschritten wurde. Insofern erscheinen die
vorgestellten Ergebnisse als hinreichend unverdachtig bezuglich eines
publication bias und lassen sich inhaltlich interpretieren.
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Risk of bias

In der Qualitat der eingeschlossenen Primarstudien konnten grof3e Differenzen
festgestellt werden. Eine Zusammenfassung des Biasrisikos wird in Form eines
Ampelsystems dargestellt, wobei gruin ein niedriges Fehlerrisiko anzeigt, gelb ein
unklares und rot ein hohes, siehe Abbildung 9-10 Risk of Bias. Eine detaillierte
Darstellung der Fehlerrisiken der einzelnen Primarstudien findet sich im Appendix
E: Risk of Bias, Ampelsystem. In der hier dargestellten Zusammenschau zeigt sich,
dass groRere Fehlerrisiken insbesondere in der haufig nicht berichteten
Datenaufbereitung (Imputation o0.4.) sowie dem haufig eher kleinen
Stichprobenumfang bestehen. Allerdings weist auch ein gutes Drittel der Studien
weitere Fehlerrisiken auf, weil z. B. statistische Angaben uneindeutig, unvoll-
standig oder mitunter auch fehlerbehaftet berichtet werden (z. B. inkonsistente
Angabe von p-Werten, verschobene Zeilen in Korrelationstabellen, unrichtige

Angabe statistischer Indizes u.a.).

Stichprobenziehung | S N

Datenimputation 1 ﬂ 74

Ergebnisvollstandigkeit 84 A:

Stichprobenumfang “ 48 “
Andere Fenler [NINNNNNNC IR 2 [

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bniedrig Ounklar ®hoch

Abbildung 9-10 Risk of Bias

Besieht man zudem die Beurteilung der Einzelstudien im Appendix E: Risk of Bias,
Ampelsystem, so ist v.a. auffallig, dass sich keine einzige Studie findet, die
durchgangig als frei von Fehlerrisiken bewertet werden konnte. Hinsichtlich der
Interpretation der vorliegenden meta-analytischen Ergebnisse ist insofern einer-

seits in Rechnung zu stellen, dass diese angesichts moglicher Fehlerrisiken mit
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einer gewissen Zurlckhaltung vorgenommen werden muss, andererseits aber
angesichts der auffalligen Haufung insbesondere der fehlenden Angaben zur
Datenaufbereitung und der Untersuchung kleinerer Stichproben ganz offen-
sichtlich auch Herausforderungen einer spezifischen Forschungskultur aufzeigt,
in der auf manche Qualitatsmerkmale grof3erer Wert gelegt wird als auch andere.
Im Hinblick auf kinftige Studien zu Zusammenhangen von Spiritualitat mit
korperlichem, psychischem oder sozialem Befinden verweisen diese Ergebnisse
deswegen insbesondere auf die Notwendigkeit, groflere Populationen zu
untersuchen und die Daten valide aufzubereiten und auszuwerten, um insgesamt
eine hohere methodische Qualitdt der Forschung zu diesem Thema sicher-

zustellen.
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10 Diskussion

10.1 Zusammenfassung der Evidenz

Die weltweit gemessenen Effekte von Spiritualitdt im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Outcomes bei Krebspatienten wurden nun zusammengefasst,
berechnet und dokumentiert. Manche Ergebnisse aus der Berechnung uUberra-
schen, viele Resultate der Meta-Analysen erscheinen jedoch auch vergleichs-

weise erwartungskonform.

10.1.1 Gesamtergebnis

Im Gesamtergebnis zeigen sich positive Zusammenhange zwischen Spiritualitat
und Befinden, deren Effekte signifikant von null abweichen. Das bestatigt den
ersten Eindruck der Thematik wahrend der Literaturrecherche, und zwar dass ein
Grofteil der quantitativen Studien subjektive Vorteile von Spiritualitat far
Krebspatienten berichtet. Auffallend ist dabei allerdings die bisweilen grofRe
Varianz der Effektstarken in den Primarstudien. Durch Analysen der Hetero-

genitat konnte der Grad der Variabilitat bestatigt und quantifiziert werden.

10.1.2 Anzahl der Studien, Auswahlkriterien und Kodierschema
Entsprechend den Erwartungen konnte eine groRe Zahl an Primarstudien
wahrend der Literaturrecherche identifiziert werden. Insgesamt 90 Artikel konn-
ten in die meta-analytischen Berechnungen einbezogen werden. Aufgegliedert in
die Zeitraume nach dem Kodierschema von 1990 bis 2018 entspricht diese
Anzahl in etwa derjenigen vergleichbarer Meta-Analysen. Diese Tatsache kann
als vorsichtige Bestatigung der Stichhaltigkeit der ausgewahlten Ein- und
Ausschlusskriterien gewertet werden.

Mit diesen Ein- und Ausschlusskriterien (im Detail siehe 8.2) wurden bestimmte
Anforderungen an die Studien definiert. Dadurch gilt das systematische Review
als ,strikt“ und gewahrleistet die grundsatzliche Vergleichbarkeit der
Primarstudien. Zur Kodierung der Studien wurde schlussendlich ein System mit
7 x 3 Kategorien fur Spiritualitats- und Befindensmalle verwendet, aus dem 3 x

3 Kategorien zur Berechnung verwendet werden konnten.
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10.1.3 Subgruppenanalyse

Die umfangreiche Subgruppen- und Moderatorenanalyse diente insbesondere
der Untersuchung, welche Kategorien spezifische Effekte auf das Gesamt-
ergebnis haben. Nicht signifikante Ergebnisse zeigten sich dabei fur die
Unterkategorie ,Ubrige SpiritualitatsmaRe“ in Verbindung mit kérperlichem und
sozialem Befinden. Statistisch relevante Korrelationen konnten hingegen flr die
im Folgenden detailliert erlauterten Merkmale bzw. Merkmalskombinationen

nachgewiesen werden:

- Messung von Spiritualitét: HierfGr wurden zuerst die sieben Unterkategorien
der Spiritualitatsmessung nach dem Vulnerabilitats-Stress-Modell zugrunde
gelegt, allerdings aufgrund der teils sehr geringen Fallzahlen letztlich
anhand der drei Kategorien ,Allgemeine Spiritualitat®, ,Spiritual Well-Being*
und ,Ubrige SpiritualititsmaRe“ miteinander verglichen. In dieser Analyse
wichen die Effektstarken der verschiedenen Kategorien stark voneinander
ab, und fur die Kategorie ,Spiritual Well-Being“ (vormals Kategorie 7)
konnten deutlich hdhere Zusammenhange ermittelt werden. Dies kann als
kritisches Ergebnis gesehen werden, da solch eine hohe Korrelation
nahelegen konnte, dass statt eines Zusammenhangs zweier Merkmale
eventuell auch Uberlappende Inhalte gemessen wurden. Dieser Umstand
ist bei der kritischen Bewertung dieses Ergebnisses in Kapitel 10.2 zu
bedenken.

- Gesundheitliches Outcome: Weitere Ergebnisse zeigen eine Differen-
zierung anhand der Kategorisierung der Befindensmalie in physisches,
psychisches und soziales Befinden. Die Berechnungen ergaben, dass vor
allem im psychischen Bereich durchweg signifikante Zusammenhange
nachgewiesen werden konnten. Zugleich lieRen sich flr das psychische
Befinden anteilig die meisten Studien finden, wohingegen nur eine kleinere
Zahl von Studien soziale Aspekte des Befindens berucksichtigte.

- Moderatoreneffekte: Die Differenzierung zwischen koérperlichem, psychi-
schem und sozialem Befinden wurde auch fur die Ermittlung madglicher
Moderatoreneffekte beibehalten. Dabei zeigte sich Uber die verschiedenen
Subgruppenanalysen hinweg, dass die Korrelationen fur das physische

Befinden im Mittel niedriger und teils nicht signifikant ausfielen, wahrend
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sich fur das psychische Befinden zumeist signifikante Korrelationen
mittlerer Starke ergaben. Dazwischen ordnen sich die Zusammenhange mit
dem sozialen Befinden ein. In Bezug auf die ldentifikation moglicher
Moderatoren zeigte sich, dass signifikante und ihrer Richtung nach
erkennbare Effekte fur die Publikationsjahre, flir den Forschungsraum, flr
die Geschlechterverteilung, fur den Krebstyp, klassifiziert nach betroffenen
Organsystemen, und fur die deskriptive Unterscheidung von Krankheits-
stadien zu beobachten waren. So werden die Korrelationen in jungeren
Publikationen tendenziell etwas starker. Studien aus Amerika und Asien
finden im Mittel deutlichere Zusammenhange zwischen Spiritualitdt und
Befinden als Studien aus Europa und Australien. Studien an rein weiblichen
und gemischten Stichproben finden signifikante Zusammenhange, wahrend
sich fur die beiden rein mannlichen Kollektive keine signifikante Assoziation
zeigt. Wahrend sich bei Stichproben mit gynakologischen, gastrointe-
stinalen oder hamatologischen Tumoren oder mit verschiedenen
Tumorarten jeweils signifikante Zusammenhange in vergleichbarer HOhe
beobachten lassen, ist dies bei anderen Krebstypen (eher) nicht der Fall.
Und schlieflich fallen die Korrelationen zwischen Spiritualitat und Befinden
bei akut behandelten Patienten oder solchen im end-of-life-Stadium
signifikant hoher aus als fur ,cancer survivors®. Auch fur den Krebstyp,
kategorisiert nach der relativen 5-Jahres-Uberlebensrate, sowie fiir das
Krankheitsstadium nach TNM-Klassifikation zeigten sich signifikante
Effekte, die allerdings ihrer Richtung nach weniger systematisch und
deswegen schwieriger interpretierbar sind, wobei im Fall der TNM-
Klassifikation auch schlicht festzuhalten ist, dass sie nur in einer Minderheit
von Studien Uberhaupt bertcksichtigt wurde und dass innerhalb dieser
Studien mehrheitlich Kollektive in friheren Krankheitsphasen untersucht

wurden.

Fir die Interpretation und Einschrankungen der hier zusammengefassten Ergeb-

nisse siehe die folgenden Kapitel 10.2 und 10.3.
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10.2Einschrankungen

10.2.1 Gesamtergebnis

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Qualitat der Primarstudien
hdchst variabel ist und mindestens zum Teil auch in der Gefahr steht, mit hdheren
Fehlerrisiken behaftet zu sein (v.a. hinsichtlich Datenaufbereitung und Stichpro-
benumfang). Bereits im Laufe der Literaturrecherche sowie spater auch im Zuge
der Berechnungen machten sich mehrere Einschrankungen bemerkbar, die im
Folgenden erlautert werden. Interpretiert werden die Einschrankungen gemein-

sam mit den Befunden anschlieRend in Kapitel 10.3.

10.2.2 Anzahl der Studien, Auswahlkriterien und Kodierschema

In manchen Studien sind die Ergebnisse der Spiritualitdtsmessungen nicht immer
konsistent oder mitunter auch gar nicht angegeben, und Korrelationen werden
teils ohne genaue Zahlenangaben erwahnt. Dies machte den Einschluss
entsprechender Arbeiten als Primarstudien fur die Meta-Analysen unmaoglich.
Aber auch hinsichtlich derjenigen Studien, die letztlich in die Berechnungen
eingeschlossen werden konnten, zeigten sich — teils durchaus betrachtliche —
Fehlerrisiken in Bezug auf den Stichprobenumfang, die Darstellung der Daten-
aufbereitung und -analyse oder die Berucksichtigung von Kontrollvariablen.
Insgesamt besteht hinsichtlich der Qualitat von Arbeiten zum Verhaltnis zwischen
Spiritualitat und Befinden insofern durchaus noch Luft nach oben. Das ist
allerdings auch selbstkritisch in Bezug auf die vorgenommenen meta-
analytischen Berechnungen festzuhalten: Durch die Pramisse, sich auf Studien
zu beschranken, die Zusammenhange zwischen Malen der Spiritualitat und
Befindensmalien berichten, stutzten sich die Berechnungen ganz tUberwiegend
auf querschnittliche Daten und ausschliel3lich auf Studiendesigns, die keine
kausalen RuckschlUsse gestatten. Dass diese Vorgehensweise als Momentauf-
nahme aufzufassen ist, mindert im Vergleich zu langsschnittlichen Studien ihre
Aussagekraft.
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10.2.3 Subgruppenanalyse

Im Folgenden werden zunachst einige Einschrankungen benannt, die sich aus
den vorgefundenen Verteilungen verschiedener Studien- und Stichprobenmerk-
male ergeben. Bezuglich der geographischen Verteilung etwa ist auffallig, dass
Studien zum angegebenen Themenbereich mehrheitlich im (US-)amerikani-
schen Forschungsraum verbreitet sind. Europaische Primarstudien wie auch
asiatische oder australische waren demgegenuber in der Minderzahl, afrikani-
sche mit dem erforderlichen Studiendesign fanden sich Gberhaupt nicht. Dass die
kulturabhangige Einstellung zu Spiritualitdt in verschiedenen Kontexten
keinesfalls zu vernachlassigen ist, zeigt das Beispiel einer der wenigen Befra-
gungsstudien aus einem afrikanischen Land: So wurde bei einer Befragung
kamerunischer Studentinnen zu Brustkrebs herausgefunden, dass fast 39% aller
Studierenden fest der Uberzeugung sind, dass Brustkrebs durch Spiritualitat
geheilt werden kénne [110]. Im deutschsprachigen Raum ware ein solches
Ergebnis nur schwer vorstellbar. In Anbetracht der ungleichen Verteilung der
betrachteten Forschungsraume ist deswegen nicht auszuschlief3en, dass sich
kulturspezifische Perspektiven und Praferenzen auch in der Fokussierung auf
Themen wie das Verhaltnis von Spiritualitat und Befinden niederschlagen.
Ebenso wie die Forschungsraume variieren auch die Geschlechterverteilungen
uber die Primarstudien hinweg in spezifischer Weise. Dadurch, dass lediglich
zwei Primarstudien rein mannliche Kollektive (mit Prostatakarzinom)
untersuchten, wahrend rund ein Drittel der Studien rein weibliche Stichproben
betrachtete (und innerhalb der gemischten Stichproben der Ubrigen
Primarstudien haufig wiederum der grofRere Teil der Patienten weiblich war), ist
der Blick auf das Verhaltnis zwischen Spiritualitat und Befinden bei mannlichen
Patienten limitiert. Mit der groReren Haufigkeit weiblicher Stichproben
korrespondiert, dass auch vermehrt gynakologische Tumore untersucht wurden.
In mehr als der Halfte der Studien wurden allerdings verschiedene Krebstypen
gemeinsam untersucht, wobei die Angaben z. T. recht unspezifisch waren.
Dadurch ist die Kontrolle von Moderatoreneffekten durch Krebstypen klassifiziert
nach dem betroffenen Organsystem nur holzschnittartig moglich; dasselbe gilt
auch fur die auf den vorhandenen Angaben aufbauende Analyse von
Moderatoreffekten in Abhangigkeit von Krebstyp auf Grundlage der relativen 5-

Jahres-Uberlebensrate. Die Priifung einer moglichen Moderation der Resultate
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aufgrund der Krankheitsstadien anhand der TNM-Klassifikation ist stark dadurch
eingeschrankt, dass nur eine Minderheit von 32 Studien die Klassifikationsstufe
uberhaupt berichteten, wahrend die Mehrheit nur einige grobe deskriptive
Angaben zum Krankheitsstadium enthielt. Weitere mogliche Kontrollvariablen
konnten aufgrund fehlender durchgangiger Angaben zudem gar nicht in den
Analysen bertcksichtigt werden, z. B. Einschrankungen der Befragungen durch
fehlende Lese- und Interpretationsfahigkeit, zum Beispiel durch das Alter, oder
Verzerrungen durch sozial erwinschte Antworten. Auch die Sprache kann eine
Barriere darstellen, vor allem bei manchen Spiritualitatsmalien, deren
Operationalisierungen latent kulturspezifische Vorstellungen, z. B. monotheisti-
sche Uberzeugungen, enthalten, wodurch ihre Anwendbarkeit (z. B. bei
Hinduisten oder Buddhisten) eingeschrankt wird [41].

Die bereits beobachtete Ungleichverteilung spezifischer Studienmerkmale zeigt
sich sodann auch bei den BefindensmalRen: So berucksichtigten erkennbar
weniger Studien Aspekte des sozialen Befindens, wahrend die Uberwiegende
Mehrheit den Fokus auf das psychische Befinden richtete — und damit auf den
Bereich des Befindens, der mutmalilich die grofdte Nahe zu Spiritualitat aufweist,
deren Effekte gemal} dem adaptierten Vulnerabilitats-Stress-Modell mehrheitlich
uber psychische Prozesse vermittelt sein durften.

Die Klassifikation der Spiritualitatsmalle auf Basis des Vulnerabilitats-Stress-
Modells (siehe Abbildung 7-3 Religion und Spiritualitat im Vulnerabilitats-
Stress Modell) ergab schliel3lich auch eine charakteristische Ungleichverteilung
der Spiritualitatsmalle: Die Untergruppen 3 (Soziale Ressourcen:
Gottesvorstellung) und 5 (Bedurfnisse im Krankheitsfall) im Modell nach Klein
finden in dieser Arbeit faktisch keine Anwendung, da sie bisher insbesondere zur
Religionsmessung verwendet werden, jedoch, wie die vorliegenden Resultate
zeigen, so gut wie nicht zur Messung der Spiritualitat. Auch fir die Kategorien 2
(Soziale Ressourcen: Religiose/spirituelle Gemeinschaft), 4 (Individuelle
Ressourcen) und 6 (Bewaltigungsstrategien) lielen sich kaum Primarstudien
finden, die den weiteren Einschlusskriterien genugten. Teils gibt es auf Ebene
der Operationalisierungen zudem Uberschneidungen zwischen Kategorien (etwa
zwischen ,Individuelle Ressourcen® und ,Gesundheit / Befinden®), weshalb

gewisse Kriterien definiert werden mussten und im Methodenteil erwahnt wurden.
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In der Halfte aller Primarstudien wurde als spezifisches Instrument die FACIT-
Sp-Skala zur Messung von Spiritualitat verwendet. Die zweite Halfte verwendete
hingegen zumeist einzelne, selten mehrmals vorkommende Messinstrumente.
Diese ungleiche Verteilung verhindert eine systematischere Vergleichsmog-
lichkeit, und durch die oft schwammigen Operationalisierungen der Fragebdgen
lassen sich viele nicht vollig eindeutig den Kategorien des Vulnerabilitats-Stress
Modells zuordnen. Ein Grund fur die vielen verschiedenen Messinstrumente kann
einerseits, wie in der Einleitung bereits erwahnt, die variable Definition des
Spiritualitatsbegriffs sein. Unter anderem Koenig [32] aullerte Zweifel an der
Messung von Spiritualitdt im Bereich der Forschung, da der Begriff individuell
sehr unterschiedlich definiert werde: It is difficult to know what people mean
when they say they are spiritual but not religious” [111]. Auch Barker ist der
Meinung, ,we are not knowing what this means to those who identify themselves
as such“[112]. Bei der Erfahrung von Spiritualitat gibt es eine grof3e individuelle
Bandbreite, die im Ganzen schwer zu beschreiben und somit nicht einfach zu
messen ist. Durch den Grofteil der Fragebogen gelingt es Sloan zufolge nur
bedingt, die spirituelle Erfahrung adaquat im Sinne derjenigen zu beschreiben,
die sie machen: ,Attempts to understand religious experience by scientific means
can never be satisfying to religion. They can satisfy only science [113]. Mehrere
Autoren sehen hier die Grenzen der rein quantitativen Forschungszugange zu
Spiritualitat in der Praxis. Eine entsprechende Selbstreflexion Befragter liel3e sich
im Rahmen qualitativer Forschungsansatze umfassender erheben und
dokumentieren, bote dann jedoch keine Moglichkeit einer zusammenfassenden
statistischen Auswertung. Viele Autoren empfehlen daher, den personlichen
Zugang zu Spiritualitdt sowohl quantitativ als auch qualitativ abzubilden [114-
116], wobei Letzteres allerdings nur eingeschrankt im Rahmen systematischer
Reviews ausgewertet werden kann.

Insgesamt versuchen die meisten der verwendeten Skalen, spirituelles
Wohlbefinden (Kategorie 7) zu messen. Allerdings erfassen sie dabei neben
religiositatsbezogenen Subskalen (,faith®, ,religious well-being“, usw.) zumeist
vorwiegend psychosoziale Befindlichkeitsmerkmale (,peace®, ,meaning®,
.existential well-being®, usw.). Hieraus entsteht eine zweifache Problematik: Zum
einen beziehen sich viele der Fragebogenitems zu den psychosozialen

Merkmalen nicht explizit auf die Spiritualitat der Befragten, weswegen unklar ist,
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ob sie ihr Geflihl des inneren Friedens, der Sinnerfullung 0.a. selbst als spirituell
verstehen (in einigen Instrumenten ist das allerdings in den Formulierungen
besser gelost, aber gerade nicht in den weit verbreiteten wie FACIT-Sp und
SWBS). Zweitens: Wenn die Formulierungen explizit einen Bezug zur Spiritualitat
der Befragten herstellen (z. B. ,Meine Spiritualitat hilft mir, Sinn im Leben zu
finden®), waren entsprechende (Sub-)Skalen am besten als Mal3e fur Spiritualitat
im Sinne individueller Ressourcen (Kategorie 4) zu klassifizieren. Da sie aber
konzeptionell zumeist als Bestandteil von Skalen zum Spirituellen Wohlbefinden
(und damit eher als Mal} fur ein Outcome als fur eine Ressource) entwickelt
wurden, wurden sie (bzw. die Gesamtskalen) trotzdem der Kategorie 7
(,Gesundheit / Befinden® bzw. ,Spiritual Well-Being“) zugeordnet und nur solche
Skalen, die a) explizit auf die Spiritualitat der Befragten Bezug nehmen und b)
nicht als Bestandteil einer Skala zum spirituellen Wohlbefinden konzipiert sind,
der Kategorie 4 zugewiesen. Auch deshalb ist im Zuge der meta-analytischen
Berechnungen dann die Uberwiegende Zahl der Spiritualitatsmalle der Kategorie
~opiritual Well-Being“ zugeordnet, wahrend sich fur die — bereits aggregierten —
Uibrigen Kategorien ,Allgemeine Spiritualitat und ,Ubrige SpiritualititsmaRe* nur
geringe Fallzahlen ergeben.

Dass sich fur die Kategorie ,Spiritual Well-Being® sodann im Mittel deutlich
hohere Korrelationen zu allen Befindenskategorien fanden als fur die anderen
Spiritualitatsmalle, spiegelt den Umstand, dass Operationalisierungen von
spirituellem Wohlbefinden oder spiritueller Lebensqualitat bereits die Annahme
zugrunde liegt, dass Spiritualitat mit positiver Befindlichkeit assoziiert ist. In vielen
Operationalisierungen fehlt allerdings eine Berlcksichtigung von spirituellen
Krisen, obwohl diese, wie King beschreibt, genauso essenziell sein konnen [117].
Es scheint aulerdem, als wiurden die Skalen religidoses plus existenzielles i. S.
von psychosozialem Wohlbefinden abfragen [17]. Man kann durch gewisse
Spiritualitatsdefinitionen begrinden, dass auch psychosoziale Befindensquali-
taten in einem spirituellen Sinne verstanden werden sollen. Uber entsprechende
Definitionen hinaus bleiben allerdings weiterfUhrende Argumente, warum Sinn,
Hoffnung, Verbundenheit und ahnliches per se als spirituell angesehen werden
sollen, meist aus. Empirisch bleibt dabei fraglich, inwieweit befragte Patienten
und Angehorige ihre psychosoziale Befindlichkeit denn tatsachlich grundsatzlich

in einem spirituellen Licht sehen [118]. In den vorliegenden Ergebnissen schlagt
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sich dieser Umstand nun vermutlich darin nieder, dass die Korrelationen
zwischen Mafen fur ,Spiritual Well-Being“ und Befinden erkennbar hoéher
ausfallen als die Korrelationen zwischen ,Allgemeine Spiritualitat‘ bzw. ,Ubrigen
Spiritualitatsmaflen” und Befinden. Dieses Resultat erhartet den Verdacht, dass
die Korrelationen fur ,Spiritual Well-Being“ infolge der anteiligen Operationa-
lisierung von psychosozialem Befinden artifiziell erhdht sind. Dies konnte in
vertiefenden Analysen ggf. weiter Uberpruft werden, wenn z. B. all diejenigen
Studien, in denen separate Ergebnisse fur die Subskalen der FACIT-Sp (,faith®
vs. ,menaing / peace”) berichtet werden, einer meta-analytischen Auswertung
unterzogen wurden.

Ein mit den geschilderten Schwierigkeiten zusammenhangendes Problem betrifft
abschlieend nicht so sehr die Konzeption von spirituellem Wohlbefinden,
sondern die Anwendung entsprechender Skalen. Instrumente fir die verschied-
enen, weiter oben erwahnten Dimensionen von Wohlbefinden werden
insbesondere als Outcome-Mal3e verwendet. Mit diesem Hintergrund wurden
auch die meisten Instrumente fur spirituelles Wohlbefinden oder spirituelle
Lebensqualitat konzipiert [119, 120]. In den Primarstudien zeigte sich allerdings,
dass entsprechende Instrumente haufig wie ein Mal fur allgemeine Spiritualitat
verwendet wurden, um sie dann mit weiteren Befindensmalien als ,,Outcomes”
zu korrelieren — mit dem Ergebnis der bereits beschriebenen methodischen

Kontamination [32].

10.3 Schlussfolgerungen

10.3.1 Gesamtergebnis

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass der aktuelle Forschungsstand zur
Beziehung zwischen Spiritualitat und gesundheitlichem Outcomes bei Krebspa-
tienten erst die Oberflache geknackt hat. Zum besseren Verstandnis des Themas
in der Medizin, sowie zur Verbesserung der praktischen Anwendung von
.opiritual Care® bei Krebspatienten sollten die Untersuchungen vertieft und
methodisch verbessert werden. Da bisher ganz Uberwiegend querschnittliche
Primarstudien vorliegen, handelt es sich auch bei diesem systematischen Review
um eine querschnittliche korrelative Studie, ohne dass sich die Fragestellung, ob
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sich bestimmte Praktiken der Spiritualitat forderlich oder schadlich auf die
Gesundheit von Krebspatienten auswirken, damit beantworten lieRe. Zur
Beantwortung dieser Frage waren Langsschnittstudien mit Pra-Post-Design
erforderlich. Auch dies stellt eine weitere Anregung fur zukunftige Forschung dar.
Die berechneten Korrelationen zeigen nichtsdestotrotz bestehende Zusammen-
hange zwischen Spiritualitat und gesundheitlichem Befinden bei Krebspatienten.
Dabei ist angesichts der ermittelten Befunde davon auszugehen, dass
Spiritualitat als allgemeines Personlichkeitsmerkmal bzw. Ressource fur den
Krankheitsumgang in einem niedrigen, aber stabilen Zusammenhang (r = 0.15)
mit dem Befinden von Krebspatienten steht, wobei die Starke des Zusammen-
hangs in Abhangigkeit von der Spiritualitatsmessung sowie der Art des Befindens
und auch moderiert durch weitere Faktoren variiert. Ein starkerer Zusammen-
hang (rzwischen 0.23 und 0.41) findet sich, wenn Spiritualitat i. S. des spirituellen
Wohlbefindens erfasst wird, wobei hier allerdings wie oben diskutiert mit teils
erheblichen Konfundierungen der Befunde durch die verwendeten Messinstru-
mente zu rechnen ist. Diese Ergebnisse konnen nichtsdestotrotz als Anregung
gesehen werden, in zuklnftigen Studien zu untersuchen, ob Spiritualitat auch bei
Behandlung von Krebserkrankungen eine Rolle spielen kann und wenn ja, in
welcher Form. Ebenso stellt sich die Frage, wie lange gewisse spirituelle
Interventionen oder spirituelle Betreuung angeboten werden sollten, um auf
langere Zeit einen verbesserten Krankheitsumgang bei Tumoren zu erzielen.

Zu beachten ist, dass Spiritualitat immer im Kontext gesehen werden sollte, um
die Komplexitat einer Krebserkrankung nicht auf3er Acht zu lassen. Genetische,
Entwicklungs-, biologische, und Umwelteinflisse und das Zusammenspiel dieser
Faktoren haben sicherlich einen viel starkeren Effekt auf den Verlauf einer
Krebserkrankung als der spirituelle Faktor [2, 6]. Alternative, wie spirituelle und
esoterische Behandlungsangebote werden immer vielfaltiger. Wichtig ist daher
die gewissenhafte Trennung von wissenschaftlich fundierten und alternativen
Methoden [121]. Als umstrittenes Beispiel soll hier eine Studie zu Psilocybin
genannt werden, in der Krebspatienten untersucht wurden, die Halluzinogene in
gemeinschaftlichen religidsen Zeremonien einnahmen, um eine Bewusstseins-
erweiterung, Kontaktaufnahme zu Geistern und das Erleben von spirituellen
Erfahrungen zu erzielen [122, 123]. Miller stellt mit Recht die Sinnhaftigkeit von

Studien dieser Art in Frage [124]. Umso wichtiger waren gerade deswegen
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belastbare Studien, in denen Spiritualitat valide gemessen und in ihrer moglichen
Bedeutung flr korperliches, psychisches und/oder soziales Befinden angemes-
sen berucksichtigt wird.

Bezugnehmend auf das medizinische Personal gibt es bei der Behandlung von
Patienten im Gesprach Uber Spiritualitat wichtige Aspekte, die zu beachten sind.
So zahlen Wertoffenheit und Bedachtsamkeit statt utopischer Neutralitat zu den
Grundsatzen [125]. Der behandelnde Arzt, Therapeut oder Pfleger sollte sich
seiner eigenen Werte und Weltanschauungen bewusst sein, reflektieren und
somit voreilige Verurteilungen verhindern [1]. Moglich ist eine Selbstoffnung der
Behandelnden in Bezug auf Spiritualitat, aber die Vermeidung der Vertretung
absoluter Wahrheiten. Nicht zu vernachlassigen sind dabei die Wahrnehmung
gewisser Grenzen, zum Beispiel die Vermeidung von der Gefahrdung der
Patienten selbst, oder anderer [125]. Dadurch kénnte womadglich tatsachlich ein

positiver Effekt im Hinblick auf den Krankheitsumgang erzielt werden [126, 127].

10.3.2 Subgruppenanalyse

Das adaptierte Vulnerabilitats-Stress-Modell beinhaltet bekanntlich sieben Unter-
gruppen zur Kategorisierung. Allerdings mussten sie aufgrund der Konzentration
der bisherigen Forschung auf Malie flrs spirituelle Wohlbefinden im Rahmen der
vorliegenden Arbeit zu drei Ubergeordneten Kategorien von Messinstrumenten
zusammengefasst werden. Trotz der geringeren Differenzierung ist auffallend,
dass die Korrelationen zwischen Spiritualitats- und Befindensmalien von der
allgemeinen Spiritualitat Gber sonstige Spiritualitatsmalie bis hin zum spirituellen
Wohlbefinden, also von links nach rechts im Modell, wachsen. Der wesentliche
Grund dafur ist sicher, dass sich die Messinstrumente von links nach rechts im
Modell immer mehr an die Messung des gesundheitlichen Befindens und somit
an das gemessene Outcome annahern. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch
Hodapp und Zwingmann 2017 in der Meta-Analyse Uber den Zusammenhang
zwischen Spiritualitat und psychischer Gesundheit in deutschsprachigen Studien
[25, 73]. Der Anstieg der Korrelationen von links nach rechts belegt allerdings
auch die Plausibilitat des Modells, insofern sich fur befindensassoziierte Malde
fur Spiritualitat klarere Effekte zeigen als flr allgemeine, nicht spezifisch aufs

Befinden hin ausgerichtete. Allerdings unterliegt die Interpretation der Korrela-
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tionen zwischen Malen des spirituellen Wohlbefindens und anderen Befindens-
malden den beschriebenen Einschrankungen.

Die in der Arbeit erlauterten Kritikpunkte zu aktuell verbreitet verwendeten
Spiritualitatsmessinstrumenten sollen nicht bedeuten, dass es keine potenziell
geeigneten Messinstrumente gibt. Manche der nach Klein et al. [11, 41, 47] als
geeignet bewerteten Messinstrumente sind jedoch in der medizinischen
Forschung noch weitgehend unbekannt. Eine nicht modellgestitzte Vorgehens-
weise der Untersuchung von Zusammenhangen zwischen Spiritualitat und
Befinden unterliegt allerdings dem Problem, weniger klar zuordenbare
Ergebnisse zu erzeugen, die bei undeutlicher Operationalisierung von
Spiritualitat auch nicht ohne weiteres die zugrunde liegenden Mechanismen
erkennen lassen. Wichtig bei der Qualitatsprifung von Spiritualitatsfragebogen
ist insbesondere die Vermeidung von tautologischen Bedeutungen, was unter
anderem das Beispiel der — bisher am haufigsten genutzten — FACIT-Sp-Skala
zeigt. Das kann sich schnell in der Uberschéatzung von gesundheitlichen Effekten
aulern [11].

Die aufgefihrten Einschrankungen und Interpretationen der Messinstrumente fur
spirituelles Wohlbefinden fihren zu der Schlussfolgerung, dass — sollte weiterhin
Interesse an der quantitativen Erfassung spirituellen Wohlbefindens bestehen —
ein neues, valideres Instrument notwendig ist, um spirituelles Wohlbefinden zu
messen, damit dadurch auch wirklich eine Facette von Spiritualitat erfasst wird.
Ein solches Instrument kdnnte in Kliniken zur Qualitatssicherung spiritueller
Angebote und Interventionen dienen, hatte angesichts der Grenzen der
quantitativen Forschungszugange allerdings wohl trotzdem sein Hauptanwen-
dungsgebiet in der empirischen Grundlagenforschung [41]. Die Herausforderung,
anstatt einer Fulle nur singular verwendeter Skalen eine einheitlichere,
belastbare Messung zu ermdglichen, stellt sich allerdings beileibe nicht nur fur
die Spiritualitatsmessung.

Ebenso, wie die Ergebnisse in Anhangigkeit von der Art der verwendeten
Spiritualitatsmale variieren, variieren sie auch je nachdem, ob Aspekte des
korperlichen, psychischen oder sozialen Befindens untersucht wurden. Dass die
deutlichsten Korrelationen zum psychischen Befinden zu beobachten sind, hat
vermutlich seine Ursache darin, dass die meisten der im adaptierten

Vulnerabilitats-Stress-Modell beschriebenen Pfade fir mogliche Effekte der
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Spiritualitat psychische Mechanismen darstellen. Mehrere der Pfade betreffen
allerdings auch soziale Mechanismen, v.a. durch soziale Ressourcen wie
transzendente Figuren oder Gruppen als wahrgenommene Unterstutzer. Dass
die Korrelationen zwischen Spiritualitat und sozialen Aspekten des Befindens
etwas niedriger ausfallen als flrs psychische Befunden, mag darin begrindet
sein, dass Spiritualitat im Vergleich zu Religion als starker individualistisch und
weniger an institutionelle Rahmen gebunden aufgefasst wird [13-15]. Dass die
Korrelationen zwischen Malden der Spiritualitat und des korperlichen Befindens
schliel3lich am niedrigsten und teils auch irrelevant ausfallen, liegt teils vermutlich
daran, dass Effekte von Spiritualitat auf physischer Ebene wenn, dann vermutlich
am ehesten vermittelt Uber psychoneuroimmunologische Mechanismen
zustande kommen [2], teils aber wohl auch darin, dass Spiritualitat ihrer
~otolrichtung” nach schlicht eher auf die psychosoziale Befindlichkeit hin
ausgerichtet ist, ohne dass damit zwingend salutogene somatische Prozesse
verbunden sein mussen. Dafur konnte auch sprechen, dass Spiritualitat v.a.
relevant zu sein scheint, wenn Patienten akut mit einer Krebserkrankung
konfrontiert sind — ggf. auch terminal —, wie die Moderatoranalyse fur das
Krankheitsstadium (deskriptiv) erbracht hat. Dagegen scheint sie im Zuge der
langerfristigen Auseinandersetzung nach dem Uberleben einer Tumorerkran-
kung an Bedeutung zu verlieren. Dass sich bei Berucksichtigung der TNM-
Klassifikation kein systematischer Effekt gezeigt hat, mag hingegen als zusatz-
liches Indiz fUr die eingeschrankte Bedeutung der Spiritualitat fur die somatischen
Krankheitsprozesse dienen.

Die Ergebnisse der weiteren Moderatoreneffekte haben gezeigt, dass sich Uber
die verschiedenen Kategorien der Publikationszeitrdume als leichte Tendenz ein
Anstieg der mittleren Zusammenhange zwischen Spiritualitdt und Befinden
feststellen lasst. Auch wenn dieses Ergebnis eingedenk beobachteter
Abweichungen nur vorsichtig zu interpretieren ist, ist es fur die Zukunft dennoch
interessant, die Ergebnisse unter Beobachtung der stetigen Weiterentwicklung
der verschiedenen Messinstrumente weiterhin aufzuzeichnen, um beispielsweile
Veranderungen im Zuge der fortschreitenden gesellschaftlichen Sakularisierung
oder aber der spirituellen Individualisierung dokumentieren zu konnen. Dem
entsprechend sollten gerade im europaischen, explizit auch im deutschen Raum,

Studien zu Spiritualitat bei Krebspatienten durchgefiuhrt werden, um die Rolle von
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Spiritualitat unter den Bedingungen von Sakularitdt und spiritueller
Individualisierung besser verstehen und ggf. auch nutzen zu lernen [41]. Dass
Spiritualitat andernorts eine groflere Rolle zu spielen scheint, hat die
Moderatorenanalyse auf Grundlage der berucksichtigten Forschungsraume
gezeigt: So fielen die Korrelationen zwischen Spiritualitat und den verschiedenen
Befindensmallen in den europaischen und australischen Studien signifikant
niedriger aus als im amerikanischen und asiatischen Forschungsraum, was ein
Hinweis darauf sein konnte, dass die Starke maoglicher Effekte vom Grad der
gesellschaftlichen Akzeptanz und Bedeutung von Spiritualitdt moderiert wird.
Europa und Australien sind im Vergleich zu den USA und anderen
amerikanischen Landern ebenso wie im Vergleich zu vielen asiatischen Landern
deutlich sakularer, und fur den Zusammenhang zwischen Religiositat und
Wohlbefinden bzw. Lebenszufriedenheit ist durchaus belegt, dass er in
Abhangigkeit von der Verbreitung und kulturellen Bedeutung von Religion in
einem Land variiert [128-130]. Fur Spiritualitat konnte die vorliegende Arbeit ein
erster Fingerzeig in dieselbe Richtung sein und die Bedeutung auch
makrosystemischer Faktoren fur den Krankheitsumgang bei Tumorerkrankungen
illustrieren.

Die Analyse der Ubrigen Moderatoreneffekte ergab sodann noch einen
charakteristischen Unterschied zwischen Studien, in denen gemischte oder rein
weibliche Patientenkollektive untersucht wurden und solchen, in denen nur
mannliche Patienten berlcksichtigt wurden. Dass sich flr die beiden rein
mannlichen Stichproben keine signifikanten Korrelationen beobachten liel3en,
sollte angesichts der geringen Fallzahl nur mit grof3er Zurtickhaltung interpretiert
werden. Dennoch gibt an dem beschriebenen Befund Folgendes zu bedenken:
Denn es ist zunachst einmal durchaus auffallig, dass sich eine ungleich gréliere
Anzahl von 27 Studien mit gynakologischen Tumoren und rein weiblichen
Stichproben befasst hat. Diese Ungleichverteilung scheint schwerlich ein
Zufallsergebnis zu sein. Moglicherweise reflektiert sie, dass Frauen eine groliere
Affinitdt zu Spiritualitdt und deswegen womdglich auch eine groRere
Empfanglichkeit flur deren psychohygienischen Effekte zugesprochen wird? Fir
Religion ist empirisch gut belegt, dass Frauen, zumindest in der westlichen, vom
Christentum gepragten Welt haufiger und starker religios sind als Manner, wofur

verschiedene historische und gesellschaftliche Ursachen geltend gemacht
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werden [131-133]. In der Folge zeigen sich Effekte einer langjahrigen,
kontinuierlichen religidsen Praxis auch auf korperlicher Ebene eher bei Frauen
als bei Mannern [134, 135]. Und auch an einer von Religion unabhangigen
Spiritualitat scheinen Frauen vorliegenden Befunden nach interessierter zu sein
[136]. Insofern ist der vorliegende Befund bei aller Vorsicht womaglich trotzdem
substanziell. Allerdings ist, um diese Frage klaren zu kbnnen, weitere Forschung,
v.a. an mannlichen Kollektiven mit und ohne geschlechtsspezifischen Krebser-
krankungen notwendig.

Das gilt auch deswegen, weil sich nur dadurch klaren liel3e, inwieweit auch ein
weiterer Moderatoreffekt auf die den Faktor Geschlecht zurickzufuhren ist oder
ob dafur andere Ursachen ausschlaggebend sind: Die Rede ist von dem Befund,
dass sich fur die vier Studien, in denen andere als gynakologische,
gastrointestinale, hamatologische oder verschiedene Krebstypen untersucht
wurden, kein signifikanter Zusammenhang zwischen Spiritualitat und Befinden
ergeben hat. Da zwei der vier Studien jedoch die beiden Studien zum
Prostatakarzinom an rein mannlichen Stichproben waren, lasst sich nicht
abschlieBend beantworten, ob erkrankungsspezifische oder geschlechtsspezi-
fische Grinde dazu gefihrt haben. Weitere Forschung ist also aus vielerlei

Grunden dringend angezeigt.

117



11 Schlusswort

Zum Schluss: 45 % aller Manner und 38% aller Frauen werden durchschnittlich
einmal im Leben mit Krebs diagnostiziert [51]. Wenn Spiritualitat Menschen hilft,
mit Stress besser umzugehen und Depressionen zu reduzieren, dann konnte sie
folglich auch helfen, mit den Belastungen, die durch den Krebs ausgelost werden,
besser zurecht zu kommen [2].

Spirituelle Praktiken und Denkweisen sind bereits weltweit stark verbreitet. Das
zeigen unter anderem Joanna Taylor und Claudia Pagliari in ihrem Artikel Uber
die 34 Jahrige Arztin und gleichzeitig Krebspatientin Kate Granger, die wahrend
ihrer letzten 6 Lebensmonate im Jahr 2016 ihre Gedanken und Angste auf inrem
eigenen Twitter-Kanal mit der Welt teilte. Die Auswertung der ,Tweeds“ von den
Autoren ergab, dass sie haufig Uber Spiritualitat als Ressource fur Hoffnung und
als ,etwas, das ihr Halt gibt" schrieb [137].

Trotz des wachsenden Interesses an der Thematik und des quantitativ gesehen
positiven Befundes zur Studienzahl andert sich nichts an der Tatsache, dass der
Themenkomplex stets zu den ,Randbereichen medizinischer Forschung“ zahlt
[138]. Beachtet man diese Aspekte vor dem Hintergrund der im Rahmen dieser
Dissertation ermittelten Ergebnisse, so scheint es sinnvoll, noch mehr in die
Spiritualitatsforschung zu investieren und diese wichtige Ressource, mit der es
gelingen kann, die Lebensqualitat von Krebspatienten signifikant zu verbessern,
nicht aulRer Acht zu lassen. Inspiriert durch die Ergebnisse der prasentierten
Analyse lasst sich zusammenfassend sagen, dass weitere Forschung zur

Thematik definitiv wiinschenswert ist.
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14.2 Appendix B. Kodierung der Primarstudien

Bezeichnun Beschreibung der Kategorie mit
Merkmal g der Vereinfachungen, Annahmen und
Kategorie Bedenken
Autoren werden in der Tabelle mit
Nachnamen angefuhrt.
Autor Vereinfachung: nur die Erstautoren werden
angegeben. Die detaillierte Angabe aller
Autoren findet sich im Literaturverzeichnis.
Quelle Handbook
2001
Handbook
2012
Studie
Salsman
online
Literatur
recherche
Vereinfachung: Aufgrund von
Forschungs unterschiedlichen Angaben des
Forschungsraums, zum Teil Bundesstaaten,
ratm Stadte oder Universitaten, wurde die Angaben
nach Kontinenten zusammengeschlossen.
Amerika beinhaltet: USA; Kanada, Uruguay, Brasilien
beinhaltet: Schweden, Israel, Griechenland,
Europa UK, NL, Italien, Europa allgemein,
Deutschland
beinhaltet: Japan, China, Taiwan, Asien
Asien allgemein, Mittlerer Osten, Iran, Jordanien,
Korea
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Da der australische Lebensstil westlich

orientiert ist und es nur 6 Studien gibt, wird

Australien
uberlegt, den Kontinent mit Europa
gemeinsam zu berechnen.
Vereinfachung: Bei Studien mit Interventions-
und Kontrollgruppen wurden fur die Kategorie
Stichproben
gréBe "N" die beiden Gruppen zusammengezahlt
und in die entsprechende Gruppe
kategorisiert.
<20
20-100
100-150
500-1000
Annahme: Sind in der Studie keine weiteren
Informationen zum Krankheitsstadium der
Krankheits Patiente.n angegel?en, so wird die Gruppe der
stadium Kategorie "aktuell in Behandlung" zugeordnet.
Die Ermittlung der Krankheitsstadien nach der
TNM und FIGO- Klassifizierung wurde nur in
39 Studien angegeben.
End of life
Krebs
erkrankung
Uberlebt
Aktuell in
Behandlung
Vergleichs
gruppe
Es wurde versucht, die einzelnen
Messmethoden fur mentale, soziale und
Outcome physische Gesundheit zusammenzufassen

und zu vergleichen. Die einzelnen

Messinstrumente wurden herausgeschrieben.
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Da diese sich jedoch als sehr umfangreich
zeigten und sich kaum wiederholten, ware es
mit groRem Aufwand verbunden gewesen,
diese nachzuschlagen, zu kategorisieren, und
zusammenzufligen. Das wirde den Rahmen
dieser Dissertation sprengen und bietet somit
wertvolles Material fur weitere Berechnungen
und Arbeiten. Die Entscheidung fiel somit auf

die Kategorisierung in 3 Kategorien.

mental

physisch

sozial

Spiritualitatsm Einteilung nach dem Vulnerabilitats- Stress-
essung Modell nach Klein 2012

Gruppe 1 Wie spirituell ist der Patient?

Gruppe 2 Inwieweit bietet die Gemeinschaft dem
Patienten Ressourcen?

Gruppe 3 Inwieweit bietet die Gottesvorstellung dem
Patienten Ressourcen?
Inwieweit bietet die Spiritualitat dem Patienten
individuell Ressourcen?
Es wurden nur Messmethoden

Gruppe 4 eingeschlossen, die
a) explizit auf die Spiritualitat Bezug nehmen.
b) nicht als Bestandteil einer Skala zum
spirituellen Wohlbefinden konzipiert sind.

Gruppe 5 Bedurfnisse im Krankheitsfall

Gruppe 6 spirituelle Bewaltigungsstrategien
Gesundheit/Befindlichkeit; Outcome
Vereinfachung: Manche Studien fragen

Gruppe 7 explizit nach dem Bezug zur Spiritualitat der

Befragten und waren somit auch potentiell fur
die Gruppe 4, individuelle Ressourcen,
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geeignet. Wenn sie konzeptionell aber als
Bestandteil von Wohlbefindensskalen, und
damit als Outcome- Mal}, entwickelt wurden,

wurden sie der Kategorie 7 zugewiesen.

Vereinfachung: Verrechnet werden nur
Querschnittsdaten. Bei langsschnittlichen
Studien werden die Werte vom ersten
Messzeitpunkt verrechnet. Waren die

Praangaben bei Pra- post- Studien

Statistik
unvollstandig, so wurden sie durch die Post-
Angaben erganzt.
Bei der Angabe von mehreren Effektstarken in
einer Studie wurden die Zahlen extrahiert und
getrennt kodiert.
Jahr

1990-1999

2000-2004

2005-2009

2010-2014
Vereinfachung: Fur das Jahr 2018 wurden nur
die bereits in Online-Datenbanken
veroffentlichten Studien eingeschlossen. Da

2015-2018 die Literaturrecherche noch vor Ende des
Jahres beendet wurde, wurden nur die
Studien Uberpruft, die bis 29.12.2018 bereits
online verfugbar waren.
Annahme: bei Prostatakrebs wird

Geschlecht angenommen, dass es sich um rein

mannliche Patienten handelt.

Mannlich

Weiblich

Mannlich und

Weiblich

141




Krebsart

Fir die Meta-Analyse wurden alle Krebsarten
beriicksichtigt. Die Uberlegung, sich auf eine
bestimmte Krebsart zu konzentrieren wurde
schnell verworfen, da sich der Aufwand, in der
Literaturrecherche gleich alle Krebstypen
einzuschlieRen, nicht mafRgeblich davon
unterschied und somit der Vergleich der
verschiedenen Krebserkrankungen ermaoglicht

wird.

Relatives 5-
Jahres-

Uberleben

Nach relativem 5 Jahres Uberleben

Beim relativen Uberleben werden alle
Sterbefalle innerhalb von 5 Jahren
bertcksichtigt. Als Grundlage dient die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der gesamten
Bevolkerung in Deutschland. Die relative
Uberlebenswahrscheinlichkeit ergibt sich,
indem die absolute Uberlebensrate der
Krebspatienten und das Uberleben der
allgemeinen Bevolkerung miteinander
verrechnet werden [49].

Quelle: https://www.krebsdaten.de/Krebs/[49]
Vereinfachung: Studien mit
Knochenmarkstransplantation wurden zu
Blutkrebs gezahlt,

Kolon und Kolorektal wurden nach dem 5

Jahres- Uberleben von "Darm" gerechnet.

Anatomische

Einteilung

Vereinfachung: Studien mit
Knochenmarkstransplantation wurden zu

Blutkrebs gezahlt.
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14.3 Appendix C: Baujat Plots
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14.4 Appendix D:
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14.5 Appendix E: Risk of Bias, Ampelsystem
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Schreier, Williams
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