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1 Einleitung und Uberblick

Es war, als habe er nach so vielen Jahren der Vertrautheit mit dem Tod, den
er so lange bekdmpft und hin- und hergewendet hatte, zum ersten Mal ge-
wagt, ihm ins Antlitz zu schauen, und da hatte der Tod auch ihn angeschaut.
Es war nicht Angst vor dem Tod. Nein: Die Angst war seit vielen Jahren in
ihm, lebte mit ihm, war ein zweiter Schatten auf seinem Schatten, seit jener
Nacht, in der er verstért von einem Alptraum aufgewacht und ihm plétzlich
bewul3t geworden war, dal3 der Tod nicht nur, wie er es immer empfunden
hatte, eine stédndige Mdbglichkeit war, sondern eine bevorstehende Wirklich-
keit. An diesem Tag hingegen hatte er die kérperliche Gegenwart von etwas
geschaut, das bis dahin nicht mehr als eine denkbare Gewil3heit gewesen

war.

Aus Die Liebe in den Zeiten der Cholera von Gabriel Garcia Marquez (1987,
S. 47)

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit ist ein immanenter Bestandteil
menschlicher Reflektion des Daseins, was bereits friihzeitliche kulturelle Werke wie das
Gilgamesch-Epos (ca. 2000 v. Chr.) und die Gesamtheit religidser Vorstellungen uberall auf
der Welt eindrucksvoll zeigen (Grof3 & Grande, 2020).

Meine personliche erste intensive Erfahrung mit der Verganglichkeit des Lebens war die
schwere Erkrankung meiner Mutter als ich 13 Jahre alt war und ihr Tod einige Jahre spater,
als sie 47-jahrig ihrem Krebsleiden erlag. Sicher spielte dies eine grof3e Rolle bei der Wahl
meines spateren Studiums der Psychologie und der Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten, in deren Rahmen sich meine Interessen viel um die Reflektion existenzi-
eller Betrachtungen drehten, was mich bis zu meiner aktuellen Tatigkeit im psychosomati-
schen Konsiliar- und Liaisondienst in der Betreuung schwer kranker Menschen begleitete.
Die Uberzeugung, dass das ,innerliche Hinwenden® zur Realitat unserer Begrenztheit den
Gewinn wichtiger Selbsterkenntnisse Gber unser Leben im Hier und Jetzt nach sich zieht,
ist das Fundament der wissenschaftlichen Betrachtung von Tod und Sterben, der Thanato-
psychologie (Stillion & Attig, 2014).
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Die Auseinandersetzung mit der existenziellen Beobachtung, dass das Erleben und Ver-
halten des Menschen in seiner Ganzheit immer auch vor dem Hintergrund des inneren Di-
lemmas zwischen Lebenswunsch und Konfrontation mit der eigenen Endlichkeit verstanden
werden muss, hat viele Stromungen der Psychotherapie beeinflusst und dartiber hinaus
mehr oder weniger umfassende, eigene Ansatze hervorgebracht (Vogel, 2022). Irvin Yalom
hat mit dem Standardwerk ,Existenzielle Psychotherapie® (1980) viel zur Systematisierung
und Einbeziehung existenzieller Fragestellungen im Rahmen der Psychotherapie beigetra-
gen. Zu weiteren explizit existenziellen Therapieansatzen zahlen neuere Verfahren wie die
Acceptance and Commitment Therapy ebenso wie schon seit Langem etablierte Behand-
lungsformen, so beispielsweise Ludwig Binswangers Daseinsanalyse, Viktor Frankls Logo-

therapie oder Rollo Mays Existenzielle Psychotherapie (Vogel, 2013).

All diese Perspektiven entspringen dem Therapieverstandnis, dass wir als Behandelnde
nicht einfach Patient:innen, Symptome, Diagnosen oder gar ,Falle“ vor uns haben, sondern
Individuen in ihrer Differenziertheit, mit einem Leben vor, nach und wahrend der Therapie,
deren Dasein durch grundlegende existenzielle Bedingtheiten gekennzeichnet ist: ihrem
»Wunsch zu leben und [ihre] Bewusstheit des Todes, [ihre] Sehnsucht nach Verbundenheit
und [ihre] Furcht vor Ablehnung oder Zuriickweisung, [ihren] Wunsch nach Veranderung
und [ihre] Furcht vor dem Unbekannten® (K. J. Schneider & Krug, 2012, S. 10). Darauf fuldt
die vielen Therapeut:innen sehr naheliegende Uberzeugung, dass es im Patient:innenkon-
takt bereichernd und hilfreich sein kann, sich dem Gegentber mit diesem tiefgehenden
Verstandnis zu nahern, um ,eher Zugang zu dem [zu] finden, was ihm wirklich wichtig ist*
(ebd.).

Gemal Vogel (2013, S. 57) ist das ,Todesthema [...] die Bedingung, die es uns mdglich
macht, das Leben auf authentische Weise zu leben’ [...] und das ,Studium der Psycho-
pathologie’ wird zum ,Studium misslungener Todestranszendenz’*. Entsprechende
empirische Auseinandersetzungen betonen insbesondere die Angst oder Furcht vor Tod
und Sterben als transdiagnostischen Faktor bei der Modulation von psychischer Gesund-
heit und Wohlbefinden (lverach et al., 2014; Menzies et al., 2019). Das Durchleiden schwe-
rer korperlicher Erkrankungen wie COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist da-
bei eine besonders intensive Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit. Es leitet sich die
Frage ab, ob der transdiagnostischen Bedeutung der diesbezlglich mdglicherweise mal-
adaptiven Auseinandersetzung eine besondere Rolle bei der Ausbildung der berichteten,
stark erhéhten psychischen Komorbiditat in der betreffenden Personengruppe zukommt
(Stenzel et al., 2015; Yohannes et al., 2010).
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Das Substrat existenziell-therapeutischer Annahmen ist in seiner ,beobachtbaren Logik®
zunachst augenscheinlich gut nachvollziehbar. Der Argumentation von Lewis (2014) fol-
gend, ist eine existenzielle Perspektive daher fiir viele Psychotherapeut:innen bedeutsam
und deren Relevanz fiir ein besseres Verstehen des Menschen in der Therapie unbestreit-
bar. Allerdings, so fuhrt Lewis weiter aus, ist eine konkrete klinische Anwendung aufgrund
der unzureichenden empirischen Datenlage, fehlender praktischer Implikationen und man-
gelnden Konsens uber die Stichhaltigkeit diverser existenziell-therapeutischer Postulate
meist schwierig und das eigentliche Verstehen der Zusammenhange oft unklar. Gleichzeitig
lassen sich Versdumnisse hinsichtlich der Thematisierung des Todes im Rahmen der Psy-
chotherapie feststellen, wie Vogel (2013, S. 7) bemerkt. Er spricht hinsichtlich der ,,Curricula
anerkannter psychotherapeutischer Ausbildungsinstitute® von einem ,[eindricklichen]
,Neglect’ existenzieller Themen® und fand bei einer Befragung von psychotherapeutisch
Tatigen auf Palliativstationen heraus, dass sich nur 25 Prozent wenigstens gut auf ihre dor-

tigen Aufgaben vorbereitet flhlten.

Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, die empirische Evidenz fir Zusammenhange zwischen
todesbezogenem Erleben mit psychischer Belastung und Wohlbefinden zu erweitern, um
die Grundlage der Bedeutung existenzieller Ansatze - insbesondere im Hinblick auf die
Auseinandersetzung mit Tod und Sterben - in der Psychotherapie zu starken. Dies soll
durch einen innovativen Ansatz geschehen, der der Vielschichtigkeit des komplexen Unter-
suchungsgegenstandes mittels Methodenmischung (Mixed-Methods Ansatz) zwischen
qualitativen und quantitativen sowie implizit und explizit erhobenen Daten gerecht wird. Da-
bei soll durch die Erhebung an einer Untersuchungsgruppe hospitalisierter COPD-Pati-
ent:innen der Wissensstand Uber transdiagnostische existenzielle Faktoren bei schwer Er-

krankten ausgebaut werden.

1.1 Uberblick

Im folgenden theoretischen Teil sollen zunachst die verwendeten und untersuchten Kon-
strukte beschrieben und definiert werden. So wird das Theorie- und Forschungsgebiet der
Thanatologie und im Speziellen der Thanatopsychologie skizziert, in welches die vorlie-

gende Arbeit thematisch eingeordnet wird.

Aus diesem Forschungsgebiet heraus beschaftigt sich die vorliegende Dissertationsschrift

mit einer empirischen Untersuchung der transdiagnostischen Zusammenhange von todes-
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bezogenen Einstellungen und Erleben mit klinischen Outcome-Parametern wie psychi-
schen Belastungssymptomen, psychischen Stérungen und Wohlbefinden. Zunachst sollen
daher hierauf bezogenene, grundlegende Konzepte und Begriffe vorgestellt und erlautert

werden.

AnschlieRend werden die verbreitetsten thanatopsychologischen Konstrukte vorgestellt und
der aktuelle Forschungsstand zu Zusammenhangen mit psychischer Belastung und Le-
bensqualitat dargelegt. Dabei wird auf die Konzepte death anxiety, death distress, Terror-
Management sowie Akzeptanz- und Sinnerleben eingegangen. Ein besonderes Augenmerk

wird hierbei auf die Erhebungs- und Analysemethodik beim Zugang zum Thema gelegt.

Mit Blick auf die empirische Basis der vorliegenden Arbeit soll der Betrachtungsfokus im
nachsten Schritt noch weiter gescharft werden — auf eine klinische Population, die aufgrund
schwerer somatischer Erkrankung eine besondere Konfrontation mit eigenem Tod und Ster-
ben verarbeiten muss. Dies gilt fir die hier untersuchte Gruppe von Patient:innen mit COPD
(Chronic obstructive pulmonary disease). Eine entsprechende Einordnung der Erkrankung
zum Verstandnis der damit zusammenhangenden Faktoren wird in dem entsprechenden
Absatz (2.5) um eine Zusammenfassung bisher erfolgter thanatopsychologischer For-

schung an dieser Population erganzt.

Im letzten Abschnitt des theoretischen Hintergrundes werden aktuell bestehende For-
schungsaufgaben und -licken zusammengefasst und mit Blick auf die methodischen Her-
ausforderungen diskutiert. Im darauffolgenden Kapitel werden aufbauend Zielsetzungen

und Fragestellungen (3) der vorliegenden Arbeit vorgestellt.

Die Erlauterung der Methodik zu Untersuchungsdesign, Erhebungs- und Auswertungspro-
zessen findet sich im anschliellenden Kapitel (4), welchem die Darstellung der erhobenen

Beobachtungen im Ergebnisteil der Arbeit (5) folgt.

Mit einer Interpretation dieser Ergebnisse zusammen mit einer kritischen Einordnung und
Auseinandersetzung mit erklarenden und widersprechenden Argumenten sowie einem da-

raus resultierenden Ausblick fur zuklnftige Forschung und Praxis (6) wird die Arbeit enden.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsklarung: Thanatologie und Thanatopsychologie

Die Thanatologie als die Wissenschaft und Lehre von Tod und Sterben Iasst sich anhand
von vier groben Betrachtungsperspektiven umfassen, aus denen relevante Fragen aus den
jeweilig dafur wesentlichen Disziplinen abgeleitet werden kdnnen (Wittwer et al., 2020).
Hierzu zahlen die naturwissenschaftliche, die historisch-anthropologische, die evaluative
und normative sowie die empirische Perspektive. So werden im Rahmen naturwissen-
schatftlicher Betrachtung des Untersuchungsgegenstands ,Tod und Sterben“ Fragen nach
biologischen Ursachen fur Sterblichkeit oder Zusammenhange zwischen koérperlichen Risi-
kofaktoren und Arten von Todesursachen umschrieben. Der Medizin als angewandter na-
turwissenschaftlicher Disziplin kommt dabei die besondere Rolle der biologisch verankerten
Feststellung oder Unterscheidung zwischen ,Leben® und ,Tod® aber auch die lindernde
Einflussnahme auf den Vorgang des Sterbens oder auf das Aufschieben des Todes in Form
von Krankheitsbehandlung und -heilung zu. Im Duktus entsprechender naturwissenschaft-
licher Betrachtung definiert Erbguth (2020) den Tod des Menschen ,als unumkehrbares
Ereignis* und als ,dauerhafter und endgultiger Verlust der ihm innewohnenden Lebensfunk-
tionen.“ Er fuhrt fort: ,Biologisch gesehen stellt der Tod sowohl einen Prozess als auch
einen Endpunkt dar: Beim Eintritt bestimmter Merkmalskonstellationen (sog. ,sichere To-
deszeichen’) des Todes beim Menschen wird durch Konventionen operational ein ,Todes-

zeitpunkt’ festgelegt, der heute durch Arzte zu bestatigen ist.*

Die weiteren drei Perspektiven vereint im Wesentlichen, dass sie sich auf unterschiedliche
Arten mit den Konsequenzen in Form von Umgangsweisen und Implikationen in der Ausei-
nandersetzung mit Tod und Sterben fokussieren. Die historisch-anthropologischen Frage-
stellungen werden vor allem aus den Disziplinen der Religionswissenschaften und der Eth-
nologie bearbeitet und befassen sich unter anderem mit ,Urspriinge[n], Formen und ge-
schichtlichen Veranderungen der Umgangsweisen mit Sterben und Tod.“ (Wittwer et al.,
2020, S. X). Evaluative und normative Fragen, die sich aus dem Faktum der menschlichen
Sterblichkeit ergeben, sind Untersuchungsgegenstand von Philosophie und Ethik sowie
Rechtswissenschaft. Diese kénnen konkreter Natur sein und sich mit der Haltung zu Ster-
behilfe, Suizid, Schwangerschaftsabbruch oder dem Recht nach dem Tode befassen, sich
aber auch abstrakteren Themen, wie der Frage nach dem ,guten Leben® im Angesicht ei-
gener Sterblichkeit widmen. Obgleich ein erschépfender Uberblick philosophischer Ausei-
nandersetzungen mit der Todesthematik im Rahmen der vorliegenden wissenschaftlichen
Arbeit nicht annahrend durchfiihrbar und zielfiihrend ist, kommt dieser Betrachtungsper-

spektive dennoch ein gewissermalien ,konstituierender Charakter fir die hier behandelte
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Forschungsfrage zu. Nahezu jede philosophische Denkschule und jede Religion setzte und
setzt sich mit Versuchen von Antworten auf das auseinander, was laut Camus (2019) das
Absurde definiert — den existenziellen Umstand, trotz irrationalem Universums und ange-
sichts des sicheren Todes, Sinn und Trost finden zu wollen (Attig, 2014b). Insbesondere
die Stromung der existenziellen Philosophie beschaftigt sich intensiv mit der Frage danach,
wie das menschliche Leben in Anbetracht ultimativer existenzieller Bedingtheiten gestaltet
werden kann. Attig (2014b) zahlt zu den maRgeblichen Philosophen dieser Tradition unter
anderem Friedrich Nietzsche, Sgren Kierkegaard, Martin Heidegger, Karl Jaspers, Jean-
Paul Sartre, Simone de Beauvoir, Albert Camus, Gabriel Marcel und Maurice Merleau-
Ponty. Uberlegungen der existenziellen Phanomenologie entsprechend, kann der Tod als
solches zwar nicht direkt selbst erlebt werden, wohl aber unsere Verwundbarkeit oder An-
falligkeit dafur - unsere Mortalitat. Unter anderem Kierkegaard (1994) und Heidegger (2006)
formulierten unterschiedliche Wege, mit der unausweichlichen Limitierung unserer Méglich-
keiten durch unsere Endlichkeit (Attig, 2014b) umzugehen und leiteten daraus Konsequen-
zen fur die Art und Weise, das Leben im Hier und Jetzt zu gestalten, ab. Im Rahmen einer
,objektiven* (Kierkegaard) oder ,unauthentischen Erfahrung“ (Heidegger) bleibt der Tod in
einer eher intellektuellen Distanz zum Individuum, als etwas, das zwar ,allgemein bekannt®,
jedoch nicht von individueller Relevanz ist. Erst aus einem Durchdringen der eigenen Mor-
talitdt durch deren ,subjektive” (Kierkegaard) oder ,authentische Erfahrung“ (Heidegger)
erwachst eine verantwortungsvolle Gestaltung des eigenen Lebens anhand dessen, was
der Mensch als wirklich wichtig und sinnvoll erachtet. Attig fasst zusammen (2014b, S. 5):
»2Authentically embracing mortality frees us to evaluate and decide with the whole of our

being what matters most to us in living a finite life.”

Demgegentiber bemerkt Bernard Schumacher (2020) jedoch einen zunehmenden Prozess
gesellschaftlicher Entfremdung von derlei existenzieller Auseinandersetzung, die sich vor
allem in westlich gepragten Zivilisationen darin auf3ert, sich dem Gedanken an den Tod und
dessen Macht zu entziehen, ihn zu meiden und aus dem Bewusstsein zu verdrangen sowie
einen Platz am Rande der gesellschaftlichen Wahrnehmung (bspw. Tod im Krankenhaus
statt zu Hause) zuzuweisen. Der Autor konstatiert dazu: ,Indem der moderne Mensch den
Tod tabuisiert, weigert er sich in gewisser Weise, ,sich selbst zu denken’ [...]. Die heutige
Einstellung, dass der Tod eine simple, empirische und biologische Tatsache, ein rein na-
turliches Ereignis ist — eine Option, die man als These des ,natirlichen Todes’ bezeichnen
kann-, diese Einstellung flhrt zur Verschittung einer der grundlegendsten Fragen des Men-
schen Uberhaupt, der Frage nach seiner Kontingenz, seiner Sterblichkeit, seinem Geschick
und seiner Unsterblichkeit.“ (S. 40, siehe auch Elias (1982)). Vogel (2022, S. 19) beobachtet
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eine ,Liberalisierung des Umgangs mit dem Tod" im Rahmen eines ,paradoxen und span-
nungsreichen Verhaltnis”. Die Gesellschaft versuche einerseits, den Tod aus dem Leben
der Menschen zu verbannen und andererseits in punktuell abgrenzbaren Bereichen kultu-
rellen und gesellschaftlichen Lebens hitzig zu verhandeln (bspw. im Rahmen der Auseinan-
dersetzungen Uber Sterbehilfe oder Abtreibung). In einer Ubersicht tiber Mythologie und
Jenseitsvorstellungen beschreibt Vogel den Todesmythos der Moderne, welcher sich wie-
derum in einem Kulturkampf gegen konkurrierende mythologische Modelle befinde anhand
dreier Komponenten (ebd., S. 64):

e Nach dem Tod kommt nichts mehr.“
e Der Mensch ist das Materielle, konkretisiert v.a. in seinen Hirnfunktionen.”
e ,Aussagen uber ein Jenseits kdnnen nicht getroffen werden und sind Aberglaube

oder irrationale Abwehr von Todesangst.”

Dieses Ringen des Menschen und der Menschheit zwischen Wahrnehmen und Verdran-
gen, Uberwaltigung und Akzeptanz spiegelt sich auch in den groRen psychotherapeuti-
schen Stromungen des 20. Jahrhunderts wider. Stillion (2014) zeichnet zusammenfassend
die Entwicklung psychologischer Theorien in der Auseinandersetzung mit Tod, Sterben und

Trauer anhand mafR3geblicher Schulen und Denkrichtungen in der Psychologie nach:

Freud konzeptualisierte die Furcht vor dem Tod eher als einen symbolischen Ausdruck tie-
ferliegender ungeldster Konflikte und nahm vom Unbewussten an, dass es den eigenen
Tod nicht betrachte oder vorhersehen kénne (Freud & Einstein, 2012). Zentrale Annahmen
der psychoanalytischen Tradition stellen unterdessen wichtige Grundpfeiler fir thanatopsy-
chologische Weiterentwicklungen, wie durch Becker (1987) oder Lifton (1996) dar. Dies gilt
insbesondere fur die psychoanalytischen Konzepte des Unbewussten und dessen Abwehr-
mechanismen. Becker nahm an, dass nahezu alle menschlichen Leistungen und Errungen-
schaften der psychischen Abwehr von Todesfurcht dienen und Lifton erweiterte diese Per-
spektive um die Motivation zum Erreichen symbolischer Unsterblichkeit. Die Arbeiten dieser
Autoren inspirierten unter anderem zur experimentell breit beforschten Terror Management
Theorie (2.4.4).

Carl Gustav Jung, der viele Ideen Freuds im Rahmen seiner Analytischen Psychologie wei-
terentwickelte, erganzte und teilweise auch ablehnte (Rauthmann, 2017), malt dem Tod
eine zentralere Rolle in Theorie und Praxis bei (Vogel, 2019). Das von ihm gepragte Kon-
zept der Individuation als lebenslangem, stetigem Entwicklungsprozess hin zur Entfaltung
des Selbst anhand von archetypisch verankerten Lebensaufgaben findet im Tod nach ana-

Iytischer Rezeption sein Ziel (i.S. eines natlrlichen Endes des Individuationsprozesses) und
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seine Entwicklungsaufgabe (i.S. einer komprimierten Konfrontation mit den eigenen Indivi-
duationsthemen, mit denen es sich durch das Bewusstsein Uber die Sterblichkeit erneut
auseinanderzusetzen gilt) zugleich (Vogel, 2019). Eine Bewaltigung erreiche man ,durch
die Hereinnahme des Todes ins tagliche Leben, durch die Entwicklung des Selbst in der
Annahme des Sterbens und der Begegnung mit dem (nicht konfessionell gemeinten) Goétt-
lichen.” (Vogel, 2022, S. 77)

Ein anderer Vertreter des psychoanalytischen Menschenbildes, Erik H. Erikson, betrachtete
die Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit als sinnstiftende und notwendige Ent-
wicklungsaufgabe des Menschen — allerdings vor allem in der letzten Lebensphase- und
nahm an, dass aus einer maladaptiven Auseinandersetzung Angste und Verzweiflung re-
sultieren kénnen (Erikson, 1981). Eine weitere maf3gebliche Strémung stellt die humanisti-
sche und existenzielle Psychologie dar, welche unter anderem die Relevanz der Suche
nach dem Sinn im Leben (Frankl, 1976) und der unmittelbar verknlpften Akzeptanz oder
Transzendenz der Sterblichkeit (Yalom, 1980) ins Zentrum der Betrachtung stellte und die
Méoglichkeit therapeutischer Veranderungsprozesse aus einer Reflektion dieser Bedingthei-
ten ableitet. Die kognitive Perspektive riickt die Relevanz von Grundiberzeugungen in das
Zentrum der Betrachtung, welche auch der eigenen Endlichkeit gegenuber adaptiver oder
maladaptiver Natur sein und dadurch eine hohe Wirkung auf die Lebensfiihrung und —qua-
litdt von Menschen haben kénnen (Stillion, 2014). Im Denkansatz der positiven Psychologie
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000) finden sich schlieRlich konkrete Handlungsempfeh-
lungen im Hinblick auf generalisierbare Werte fiir psychische Gesundheit und Lebensgliick,
welche potentiell auch der Belastung durch die eigene Mortalitat mit dem Fokus auf Le-

benssinn, Transzendenz, Engagement und Liebe entgegengestellt werden kénnen.

All diese (exemplarischen) psychologisch-psychotherapeutischen Einordnungs- und Ant-
wortversuche spiegeln sich als Beschreibung eines Umgangs mit dem Thema Tod und
Sterben im Erleben und Verhalten von Menschen wider. Sie werden dadurch untersuchbar
und nach der oben vorgestellten Einordnung (Wittwer et al., 2020) mittels der empirischen
Perspektive auf Tod und Sterben betrachtet. Empirische Zugange zum Thema Sterben und
Tod befassen sich vor allem in Gestalt von Psychologie und Soziologie mit Auswirkungen,
welche sich aus der Auseinandersetzung mit unserer Sterblichkeit ergeben sowie Einstel-
lungen und Umgangsformen, welche sich als Reaktion darauf herausbilden. Wittkowski
(2020) definiert Thanatopsychologie dabei als die Untersuchung von ,Erleben und Verhal-
ten des Menschen [...], das einerseits durch das Wissen um die Sterblichkeit aller Lebewe-
sen einschliefilich der eigenen Person und andererseits durch die aktuelle Begegnung mit
Sterben und Tod — dem eigenen Sterben sowie dem Sterben und dem Verlust anderer

Menschen — ausgel6st wird.” (S. 64).
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2.2 Begriffsklarung: Transdiagnostische Konstrukte in der
Psychotherapie

Als transdiagnostische Konstrukte werden Symptome, intra- und interpsychische Prozesse
und Dispositionen oder Pradispositionen bezeichnet, die bei einer Vielzahl an psychischen
Erkrankungen eine wichtige Rolle spielen. Es wird vermutet, dass sie die generelle Vulne-
rabilitat fur die Ausbildung psychischer Stérungen erhéhen und an deren Aufrechterhaltung
bzw. Chronifizierung einen wichtigen Anteil haben. Auch wenn die spezifischen Belastungs-
inhalte zwar variieren mogen, sind sich viele grundlegende Prozesse hinter den Erkran-

kungsmustern jedoch sehr dhnlich (Dudley et al., 2011; Iverach et al., 2014).

Bereits umfangreiche empirische Erkenntnisse gibt es zum transdiagnostischen Wert in
dem oben beschriebenen Sinne bezlglich der Konstrukte: Perfektionismus (Egan et al.,
2011), Gribeln bzw. negatives Gedankenkreisen (McEvoy et al., 2013; McLaughlin &
Nolen-Hoeksema, 2011), niedrige Unsicherheitstoleranz (Mahoney & McEvoy, 2012) sowie
mangelhafter Emotionsregulation (Sloan et al., 2017), welche alle bei einer Bandbreite von
affektiven, Angst- und Zwangsstérungen sowie bei Ess- und Personlichkeitsstérungen von

Bedeutung sind.

Die transdiagnostische Perspektive kann eine Erweiterung bei dem Verstandnis hoher
Komorbiditatsraten bei psychischen Stérungen liefern, einen Mehrwert bei dem Erarbeiten
eines Behandlungs-Fokus ermdéglichen und damit das resultierende Therapie-Outcome be-
einflussen (Dudley et al., 2011; Sloan et al., 2017). Eine Adressierung solcher zugrundelie-
genden transdiagnostischen Belastungsmechanismen kann deshalb fir die Behandlung

von Patienten:innen von grofem Nutzen sein.

In der weiteren Betrachtung sollen die Ausflihrungen von Iverach et al. (2014) zum transdi-
agnostischen Wert von Todesfurcht in einem breiteren Sinn aufgegriffen werden und auf
verschiedene Dimensionen todesbezogener Einstellungs- und Verarbeitungsmechanismen
bei psychisch belasteten Menschen ausgeweitet werden, wie es zum Beispiel bei Vogel
(2022) formuliert ist. Dazu sollen in den folgenden Abschnitten verschiedene thanatopsy-
chologische Konzepte beschrieben sowie deren Beziehung zu allgemeiner Psychopatholo-
gie sowie Lebensqualitat und Wohlbefinden erlautert werden. Da die beiden letztgenannten
Begriffe in Semantik und Anwendung sehr groRe Uberschneidungen aufweisen, wird zu-

nachst deren orientierende Einordnung angestellit.
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2.3 Begriffsklarung: Lebensqualitat oder Wohlbefinden?

Die moderne Lebensqualitatsforschung hat sich aus einer urspriinglich eher sozialwissen-
schaftlichen Disziplin heraus immer starker in Richtung eines klinisch-psychologischen For-
schungsthemas entwickelt, welches Lebensqualitat als ein individuumbezogenes Konzept
begreift und vor allem im Kontext von Gesundheit und Krankheit untersucht. Dabei stellt die
Lebensqualitéat mittlerweile neben dem Belastungsmal der klinischen Symptomatik eine
zentrale wichtige Einheit zur Bewertung und Beurteilung medizinischer Behandlungsmalf3-
nahmen dar (J. Schumacher et al., 2003). Die Abgrenzung zum originar psychologischen
Konstrukt des ,Wohlbefindens* kann nicht trennscharf gezogen werden und beide Begriffe
werden oft synonym verwendet. Im Allgemeinen kann Lebensqualitat/Wohlbefinden als
multidimensionales Konstrukt begriffen werden, welches ,kérperliche, emotionale, mentale,
soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der
Funktionsfahigkeit (des Handlungsvermogens) aus der subjektiven Sicht der Betroffenen
beinhaltet” (J. Schumacher et al., 2003, S. 10).

Eine Differenzierung des Konzepts ermdglichen Diener et al. (1999), die Wohlbefinden in
eine emotional-affektive und eine kognitiv-evaluative Komponente untergliedern. Dabei
kommt der emotional-affektiven Komponente eher ein Augenblickscharakter positiver oder
negativer Gefuhlsauspragung (i.S. eines state) zu, wohingegen die kognitiv-evaluative
Komponente eher auf eine allgemeine und stabile Bewertung der eigenen Lebenszufrie-

denheit (i.S. eines trait) abzielt.

Das Zufriedenheits- oder Wohlbefindensparadoxon beschreibt das Phanomen, dass oft
eine relative Unabhangigkeit der berichteten Lebensqualitat von widrigen oder belastenden
Lebensumstanden, wie bspw. chronischer Erkrankung beobachtbar ist (Herschbach, 2002).
Insbesondere am Beispiel kdrperlicher Gesundheit Iasst sich der hoch subjektive Charakter
der Lebensqualitat illustrieren, da diese in zahlreichen Studien zwar hoch mit der subjekti-
ven Einschatzung eigener Gesundheit, jedoch nicht mit objektiven Krankheitsvariablen oder
auch Fremdeinschatzungen durch Arzte korreliert (Diener et al., 1999; Osoba, 1994). Még-
liche Erklarungen fir dieses Phanomen sind die Zusammenhange des Wohlbefindens mit
nahezu unveranderlichen Personlichkeitsvariablen (Diener et al., 1999), der generellen
menschlichen Tendenz zu eher positiver Realitatseinschatzung (Taylor & Brown, 1994),
aber auch mit Coping- bzw. Anpassungsmechanismen (Suh et al., 1996). Insbesondere im
Hinblick auf letztgenannte Mechanismen kommt der Miterhebung von Lebensqualitat und
Wohlbefinden neben der psychischen Symptomatik eine besondere Bedeutung zu, wenn
man den Einfluss todesbezogener Einstellungen bei chronischen Erkrankungen betrachtet,

da diese als ein Bestandteil adaptiven Copings verstanden werden sollen.
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2.4 Messung todesbezogener Einstellungen und deren
Zusammenhange mit psychischer Belastung und Wohlbefinden

Wie in dem Augenblick, wo wir auf die Welt kommen, haben wir auch im Ster-
ben Angst vor dem Unbekannten. Aber die Angst ist etwas Inneres und hat
nichts mit der Wirklichkeit zu tun. Sterben ist wie geboren werden: nur eine

Verénderung [...].

Aus Das Geisterhaus von Isabel Allende (1984, S. 337).

Die systematische empirische Erforschung von Einstellungen und dabei insbesondere Sor-
gen und Angsten gegeniiber Tod und Sterben hat inzwischen eine tber 60-jahrige Ge-
schichte und tausende publizierte Studien hervorgebracht (Neimeyer et al., 2003). Attig
(2014a) liefert eine detaillierte Chronik der Entwicklung thanatopsychologischer Forschung.
Eine der zentralen Persdnlichkeiten dieser Forschungsrichtung war Robert Fulton, der ab
1958 die systematische Untersuchung entsprechender Fragestellungen anregte und 1967
das Center for Thanatological Studies an der University of Minnesota grindete. Die inno-
vativen empirischen Arbeiten Herman Feifels (1955) zu Todesfurcht und deren Zusammen-
hangen oder auch die beobachtungsgeleiteten Modelle der psychischen Verarbeitung des
Sterbens von Elisabeth Kubler-Ross (1996, 1. Auflage 1971) waren Meilensteine auf dem
Weg, den Untersuchungsgegenstand ,Tod und Sterben“ einer breiteren Offentlichkeit durch
systematische Beschreibungen und empirische Untersuchung bekannt zu machen. 1970
wurde mit Omega: Journal of Death and Dying von Richard Kalish, Robert Kastenbaum und
Robert Fulton eines der ersten maligeblichen Journals im Bereich thanatologischer und

thanatopsychologischer Forschung gegriindet (Attig, 2014a).

Kastenbaum (2000) weist aus einer konstruktivistischen Perspektive darauf hin, dass der
Tod und das Tot-sein als solche, differenzierte, individuelle, kultur- und zeitgeistspezifische
menschliche ldeen — also Konstrukte — darstellen und fordert dementsprechend, dass diese
auch aus thanatopsychologischer Perspektive heraus als solche begriffen und untersucht
werden missen. So beschreibt er exemplarisch das Konstrukt des Todes im Rahmen der
modernen Entwicklungspsychologie der Lebensspanne (siehe Erikson, 1981) als Lebens-
oder Entwicklungsaufgabe, die man bewaltigen misse, wobei es vage bleibe, wie eine funk-
tionale Bewaltigung aussehen kdénne und bisher nur ein geringer Forschungskérper hypo-
thesenprifender Forschung daraus abgeleitet werden konnte (Kastenbaum, 2000). Ein an-

deres sehr etabliertes psychologisches Konstrukt ist nach Kastenbaum (ebd.) das ,Reak-
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tion-auf-Tod Konstrukt® (engl.: ,responses-to-death construct’, ebd, S. 16). Dieses konzep-
tualisiert den Tod anhand der potentiell destabilisierenden psychischen Prozesse, welche
im Menschen als Reaktion auf ihn hervorgerufen werden. Darin enthalten sind all jene psy-
chischen Resonanzen (z.B. Angst, Stresserleben) und daraus ableitbaren Umgangsformen
(z.B. Verdrangung, Rationalisierung), welche der Gedanke und/oder die unmittelbare Kon-
frontation mit der eigenen Mortalitat ausmacht. Aus dieser Perspektive heraus lassen sich

empirisch Uberprifbare Hypothesen erstellen und wissenschaftlich untersuchen (ebd.).

Busch (2020) weist darauf hin, dass hinsichtlich dieses Konstrukts eine Mehrdimensionali-
tat besteht, welche auch empirisch nachweisbar ist: So kann unterschieden werden zwi-
schen den Einstellungen gegeniber dem Sterben, gegentber dem Tod oder Tot-sein und
in beiden Dimensionen wiederum jeweils eine Differenzierung zwischen dem eigenen Ster-
ben/Tod oder dem wichtiger Anderer vorgenommen werden. Hinzu kommen mannigfaltige
affektive Bewertungen, die sich durch ausgepragte negative Konnotationen (bspw. Furcht,
Trauer) bis hin zu positiv — akzeptierenden, bejahenden oder sinnstiftenden affektiven Re-

sonanzen auf die eigene Sterblichkeit auszeichnen (ebd.).

Im Laufe des ausgehenden 20. Jahrhunderts facherte sich der entsprechende thanatopsy-
chologische Zweig dieser Erforschung von Verarbeitung und Einstellungen gegenuber Ster-
ben und Tod demzufolge von der Untersuchung der death anxiety (Todesfurcht) Gber das
Konzept des death distress hinaus weiter auf - in Modelle zur Untersuchung akzeptierender
Verarbeitung (Death acceptance) oder verhaltensverankerter sozialpsychologischer An-
satze wie der Terror Management Theory sowie sinnorientierter Ansatze (Death reflection,

Meaning Management Theory).

Im Rahmen der thanatopsychologischen Theorienbildung gibt es eine Reihe von elaborier-
ten Konzepten, die sich mit der Erklarung des Zustandekommens des Erlebens und Ver-
haltens gegenlber Sterben und Tod auseinandersetzen. Wittkowski (2002, S. 7-8) benennt

im Wesentlichen:

e Theorien der ,personlichen Konstrukte*

e Theorien ,der Negation und positiven lllusionen®

e Theorien ,der Diskrepanz von Selbstkonzepten®

o ,Terror-Management-Theorie*

e Theorien ,der psychosozialen Entwicklung wahrend der Lebensspanne und der
Weisheit im Erwachsenenalter” und

e ,Theorien der Selbstaktualisierung, der Suche nach Sinn bzw. nach Sinngebung.”
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Die vorliegende theoretische Gliederung wird von der expliziten Einteilung Wittkowskis ab-
weichen, was folgende Griinde hat: Die Forschungsarbeit fokussiert das Phanomen todes-
bezogenen Erlebens und Verhaltens und deren Zusammenhange mit biopsychosozialen
Variablen. Sie orientiert sich deshalb an phanomenologisch-experimentellen Forschungs-
ansatzen, welche fiir einen Grofteil der von Wittkowski angeflihrten Konzepte jedoch kaum
oder gar nicht stattfindet (Wittkowski, 2002). Nichtsdestotrotz finden die von ihm berick-
sichtigten Theorien in unterschiedlicher Schwerpunktsetzung einen Widerhall in der nun

folgenden Darstellung des Forschungsstandes.

241 ,Death Anxiety*“ (Todesfurcht)

2.4.1.1 Definition

Aus anthropologischer Perspektive war der Tod der elementarste und starkste phobische
Stressor flr die ersten, sich selbst bewussten menschlichen Stamme und spateren antiken
Volker und hatte damit historisch immensen Einfluss auf die Gestaltung des alltaglichen
Lebens, insbesondere im Hinblick auf angstreduzierende Rituale, aber auch Segregationen
zwischen Toten und Lebenden bis in unsere heutige moderne und komplexe Gesellschaft
hinein (Kastenbaum, 2000; Wils, 2020). Der Forschungskérper zu todesbezogenen Angs-
ten oder Todesfurcht und verwandten negativen Affekten ist der am reichhaltigsten be-

forschte im gesamten thanatopsychologischen Kontext (Busch, 2020).

Eine wichtige konzeptionelle Differenzierung zur Betrachtung von death anxiety ist hierbei
die Unterscheidung zwischen Angst und Furcht. Wils (2020, S. 221) schreibt dazu: ,Die
Angst hat einen Anlass, sie entsteht in Situationen, sie ist konkret. Todesangst ist allerdings
nichts genuin Menschliches. Auch Tiere kennen sie. Die Furcht richtet sich aber auf etwas,
das ebenso unbestimmt wie sicher ist — auf den Tod. Todesfurcht hat mit unserem Wissen

um den Tod zu tun. Dieser bildet den Horizont unserer Existenz.”

Sowohl in dem Uberwiegenden Teil der Forschungsliteratur als auch im umgangssprachli-
chen Gebrauch kommt es hierbei zu Verwischungen. Der existenzielle Psychotherapeut
und Autor Rollo May (1977), weist auf den Unterschied zwischen Todesangst und Angst
vor dem Tod hin. Hierbei meint das real eingrenzbare Phanomen der Todesangst den psy-
chischen Zustand in potentiell akut lebensbedrohlichen Zustdnden und Ereignissen (Uber-
falle, Unfalle, Naturkatastrophen, kriegerische Auseinandersetzungen), wohingegen Angst

vor dem Tod die ungerichtete Angst vor dem Nichts oder dem Nicht-Sein sei.

Wittkowski (2005) grenzt Angst vor Sterben und Tod als ,Angstlichkeit im Sinne einer zeit-

lich und situativ relativ konstanten Disposition (Trait)“ (S. 69) ein. Abdel-Khalek definiert
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etwas allgemeiner death anxiety als eine unangenehme Reaktion in Zusammenhang mit
dem eigenen Tod und Sterben oder dem von wichtigen Anderen (2005). In englischspra-
chiger thanatopsychologischer Forschung werden die Begriffe death anxiety, death fear

oder fear of death nahezu synonym gebraucht.

2.4.1.2 Operationalisierungen von death anxiety

Einer der Pioniere der todesbezogenen Forschung, der sich auch den Zusammenhangen
zwischen Todesfurcht und seelischen Erkrankungen widmete, war Herman Feifel (1955),
obgleich es auch noch altere Arbeiten gibt (bspw. Bromberg & Schilder, 1936). Aus der
damals vorherrschenden psychoanalytischen Forschungsperspektive heraus postulierte
diese erste Welle der todesbezogenen psychologischen Forschung neben der bewussten
Auseinandersetzung mit Tod und Sterben immer auch tieferliegende Ebenen der Verarbei-
tung, welche sie mit projektiven Verfahren zu ergriinden suchte. Dabei nahm Feifel eine
bewusste, eine Fantasie- und eine unbewusste Ebene an und mafR entweder mit direkten
Fragen (bewusst, ,Are you afraid of death?*), mittels offenen und narrativen Fragen (Fan-
tasie-Ebene, ,What ideas or pictures come to your mind when you think about your own
death?“) oder mit reaktionszeit- und fehlerbasierten Wort-Assoziationstests (unbewusste
Ebene) die Auseinandersetzung mit Tod und Sterben (Feifel & Branscomb, 1973, S. 283—
284). Ein wichtiger Befund dieser Forschung war die breit beobachtbare Negation von To-
desfurcht oder -angsten auf einer explizit verbalen Ebene, auf der sich weder Kranke un-
tereinander, noch Kranke im Vergleich mit Gesunden und ebenso wenig altere von jiingeren
Befragten unterschieden. Erst auf der unbewussten Ebene fanden sich hin zu Aversion
interpretierbare Effekte von langeren Reaktionszeiten bei Alteren und kérperlich Kranken,
was Feifel zu der Zusammenfassung veranlasste: ,The dominant conscious response to
fear of death is one of repudiation; that of the fantasy or imagery level, one of ambivalence;
and at the nonconscious level, one of outright negativity.” (ebd., S. 286). Diese Befunde
sind allerdings kritisch zu betrachten, da man davon ausgehen kann, dass Altere und
Kranke per se langere Reaktionszeiten aufweisen und dies somit kein geeignetes Mal} zur
projektiven Messung darstellt (Neimeyer et al., 2004). Mit der kognitiven Wende sowie mit
einer starkeren Orientierung hin zu quantitativen Fragebogenverfahren, die durch die immer
gréRer werdende Relevanz hoherer teststatistischer Giite sowie Okonomie motiviert war,

wurden die impliziten Messmethoden weitestgehend aufgegeben (Neimeyer et al., 2003).

Im Rahmen der quantitativen Selbstauskunft Gber Todesfurcht wurde im Laufe der Jahr-
zehnte eine Vielzahl an Fragebdgen entwickelt (Iverach et al., 2014; Wittkowski, 2002).
Dabei kommt der dichotomen Death Anxiety Scale (DAS, 15 Items) von Templer (1970)
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eine bedeutende Rolle zu, da sie das erste psychometrisch breit evaluierte Instrument zur
Messung von Todesfurcht war und einen sehr groRen Fundus an empirischen Ergebnissen
nach sich zog (Kastenbaum, 2000). Spatere Weiter- und Neuentwicklungen, wie die von
Kelly und Corriveau (1995) oder Thorson und Powell (1992) sehen feiner abgestimmte Li-
kert-Skalen und differenzierte Erweiterungen der Items vor. Ein zweites — aufgrund der brei-
ten empirischen Anwendung — herauszuhebendes Instrument ist die Collett-Lester Fear of
Death Scale (Collett & Lester, 1969; Iverach et al., 2014). Im Rahmen jingerer Forschung
wurde die Mehrdimensionalitat von todesbezogenen Einstellungen zunehmend in den Fo-
kus der Betrachtung geriickt. Neimeyer und Moore machten diesbezuglich mit der Multidi-
mensional Fear of Death Scale (MFODS) einen substantiellen Versuch der Abbildung mit
acht Subskalen (bspw. Furcht vor dem Sterbeprozess, vor der Ausléschung, vor dem Un-

bekannten) (Neimeyer & Moore, 1994).

Im deutschsprachigen Raum ist vor allem der Furcht vor Tod und Sterben-Fragebogen
(FVTS, 48 Items) von Ochsmann (1993) und seit 1996 ein erstes mehrdimensionales In-
strument, das Fragebogeninventar zur mehrdimensionalen Erfassung des Erlebens gegen-
tber Sterben und Tod (FIMEST, 65/47 Items) von Wittkowski (1996) im Einsatz (Wittkowski,
2005). Zudem wurden auch psychometrische Instrumente fir spezifische Subgruppen ins
Deutsche Ubertragen, wie bspw. die Death and Dying Distress Scale (DADDS, Engelmann
et al., 2016), welche todesbezogene Angste und Distress von Menschen mit weit fortge-
schrittenen Erkrankungen erhebt und an Krebspatient.innen validiert wurde. Einen anderen
Pfad der Weiterentwicklung bisheriger Fragebdgen schlagt der Bochumer-Fragebogen zur
Erfassung der Angst vor dem Tod und der Einstellung zum Tod ein (BOFRETTA,
Francalancia et al., 2021; Grabler et al., 2018), welcher ltems aus verschiedenen bereits
etablierten Instrumenten wie DAS und FIMEST kombiniert.

Methodologische Kritikpunkte, welche zur Einordnung der dargestellten Ergebnisse von
grolier Bedeutung sind, stellen nach Kastenbaum (2000) neben der schwachen Aussage-
kraft quantitativer Daten die nahezu vollstandige Fokussierung auf Querschnittsstudien (in
der Grundlagenforschung fast ausschlielBlich an College- oder Universitatsstudenten) so-
wie der reduktionistische Ansatz einer ausschlieRlichen Angsterhebung zu Lasten komple-
xerer mehrdimensionaler Antwortmaoglichkeiten dar, welcher jedoch mit dem Design neue-

rer Erhebungsinstrumente, wie dem FIMEST etwas erweitert wurde.
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2.41.3 Forschungsergebnisse zu death anxiety

Die Ergebnisse thanatopsychologischer Forschung brachten bisher einige Klarheit Uber das
Konstrukt der explizit geduRerten Todesfurcht im Rahmen der quantitativen Selbstbeurtei-
lung hervor: So berichtet die durchschnittliche Bevolkerung — &hnlich, wie bereits von Feifel
berichtet, Uber relativ niedrige death anxiety-Scores, wobei Frauen konstant etwas hohere
Angst angeben als Manner (Kastenbaum, 2000). Bezlglich der Abhangigkeit vom Lebens-
alter zeigten sich bisher sehr heterogene Forschungsergebnisse, die zunachst die Hypo-
these zurtickweisen, dass eine zunehmende Nahe zum Tod durch das hohere Lebensalter
per se zu einer grofleren Belastung oder Furcht fuhrt (Busch, 2020; Kastenbaum, 2000).
Die Zusammenfassung einiger diesbezlglicher Ergebnisse deutet auf eine entwicklungs-
psychologische Tendenz dahingehend hin, dass todesbezogene Angste im mittleren Alter
die héchste Auspragung aufweisen und im Verlaufe des Lebens etwas abnehmen (Thorson
& Powell, 2000; Wittkowski, 2005), wobei im héheren Lebensalter dann eine recht hohe
Varianz der Angstauspragung in Abhangigkeit von Variablen wie Gesundheit, Eigenstan-
digkeit und auch Ich-Integritat zu finden ist (Busch et al., 2018; Fortner et al., 2000; Iverach
et al., 2014). Ich-Integritat ist assoziiert mit Sinnempfinden, Selbstbewusstsein und einer
akzeptierenden Bilanz des bisherigen Lebens im Guten wie im Schlechten und zeigte auch
bei Menschen anderer Altersgruppen einen negativen Zusammenhang mit Todesfurcht
(Davis et al., 1978; Durlak, 1973; Lyke, 2013; Menzies et al., 2019). Tomer und Eliason
(1996, 2000) entwickelten dahingehend ein Pfadmodell der Angst vor dem Tod, welches
zukunfts- und vergangenheitsbezogenes Bedauern sowie Empfinden der Sinnlosigkeit des
Todes als Moderatoren zwischen Gedanken Uber die Endlichkeit und resultierender Angst
miteinander in Beziehung setzt und in der Forschungsliteratur einige Beachtung fand
(Wittkowski, 2005) (siehe Abb. 1). Es gibt darlber hinaus auch erste empirische Hinweise,
dass neben dem Empfinden von Lebenssinn auch ein sicherer Bindungsstil mit geringerer

Todesfurcht assoziiert ist (Menzies et al., 2019).
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eaningfulness
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Regret
Future-Related
Regret

Abbildung 1: Pfadmodell zur Furcht vor dem Tod (Tomer & Eliason, 1996, S. 346)

Ein ebenso breit beforschtes Feld der Untersuchung von Todesfurcht gilt den Zusammen-
hangen mit Religiositét. Die Erforschung dieser Kombination zweierlei sehr komplexer und
empirisch schwer fassbarer Konstrukte fiihrte zu stark variierenden, sich teilweise wider-
sprechenden Befunden, wie Kastenbaum (2000, S. 133) zusammenfasst: , A variety of sub-
sequent studies have come up with almost every kind of finding imaginable — no differences,
positive relationships, and negative relationships!“ Innerhalb des Konstruktes Religiositét
lassen sich unterschiedliche Verteilungen von Todesfurcht beobachten (bspw. umgekehrt
U-férmig i.S.v. am starksten ausgepragt bei Menschen mit mittelstark ausgepragter Religi-
ositat (Jong et al., 2018), unterschieden nach eher extrinsisch oder intrinsisch motivierter
Religiositat (Ellis & Wahab, 2013) oder auch im Vergleich unterschiedlicher Konfessionen
(Reimer & Templer, 1996)). Am stichhaltigsten erscheinen hierbei Zusammenhange zu ein-
zelnen religidsen Konzepten, welche potentiell angstverstarkend (das ,Jungste Gericht,
,Hollenfeuer”) oder angstlindernd (Hoffnung auf ein Paradies im Jenseits oder auf einen
tréstlichen und guten Gott) wirken kénnen (Busch, 2020) — Ergebnisse, welche das Postulat
eines Zusammenhanges allgemeiner Religiositat mit Todesfurcht zu Gunsten einer Per-

spektive der individuellen Einstellungen zurtickweisen.

Innerhalb des Forschungsgegenstandes zu todesbezogener Furcht finden sich darlber hin-
aus empirische Ansatze, welche sich der inhaltlichen Mehrdimensionalitat entsprechender

Angste widmen. Diese erheben, wie sich Gruppen von Menschen hinsichtlich spezifischer
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angstbesetzter Themen unterscheiden (Neimeyer et al., 2004). So zeigten sich Unter-
schiede in den konkreten Angsten z.B. im Hinblick auf unterschiedliche Lebensphasen
(Stricherz & Cunnington, 1981). Studierende berichteten starkere Angste, geliebte, nahe-
stehende Menschen zu verlieren und von Stress durch den Gedanken an die Unumkehr-
barkeit des Todes, wohingegen altere Erwachsene sich vor allem vor der Abhangigkeit und
Hilflosigkeit bezogen auf den Prozess des Sterbens flrchteten. Eine reprasentative Erhe-
bung in der italienischen Bevolkerung ergab ein differenziertes Bild Uber die Verteilung di-
verser belastender Gedanken, assoziiert mit dem Tod (Di Mola & Crisci, 2001) (siehe Ta-
belle 1).

Base: total sample 829
Absolute %
value
Separation from family and loved ones 528 64
The idea of the end, of nothingness 232 28
Concern about physical pain 196 24
Regrets about one's life 195 23
Anxiety about what will happen 138 17
‘afterwards’
Do not know/no response 34 4

NW: Multiple responses

Tabelle 1: Todesbezogene Gedanken, die als belastend beschrieben wurden, erhoben an einer italieni-
schen Bevolkerungsstichprobe (Di Mola & Crisci, 2001, S. 376).

Aber auch Unterschiede in den berichteten Angst-Inhalten zwischen Angehdrigen unter-
schiedlicher Kulturen und Ethnien (Depaola et al., 2003; Kalish & Reynolds, 1981) oder
zwischen Menschen mit friher biografischer Verlusterfahrung und Menschen, die einen
zeitlich naheliegenden Todesfall betrauerten (Florian & Mikulincer, 1997), werden in der

Forschungsliteratur berichtet.

2.4.1.4 Death anxiety und Psychopathologie

Trotz jahrzehntelanger Bemuhungen thanatopsychologischer Autoren und Forschungs-
gruppen erscheint der bisherige Kenntnisstand noch wenig befriedigend, wie Juckel und
Mavrogiorgou (2018, S. 227) beschreiben: ,Geht man [...] in die gegenwartige oder frihere
psychiatrische und psychotherapeutische Literatur, dann findet man [...] Uber die Zusam-
menhange zwischen der Angst vor dem Tod als psychopathologisches Phanomen im Rah-
men psychiatrischer Stérungen — abgesehen von der kurzlich starker beachteten sog. ,Ter-

ror Management Theorie’ — nur wenige bedeutsame und konstruktive Ansatze.”
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Nichtsdestotrotz liegen Befunde und empirische Indizien vor. Schon im Rahmen der friihen
thanatopsychologischen Forschung befassten sich Feifel und Herman (1973) mit der Frage,
inwieweit psychische Stérungen héhere Auspragungen von Todesfurcht vorhersagen kon-
nen, fanden jedoch keine Zusammenhange auf irgendeiner der von ihnen angenommenen
Verarbeitungsebenen (s.o.: bewusste, Phantasie- und unbewusste Ebene). Dem entgegen-
stehend identifizierte bereits Templer (1970) einen Zusammenhang zwischen Depressio-

nen und death anxiety bei alteren Menschen.

Hinsichtlich aktuellerer, quantitativ orientierter Forschung fassen Neimeyer et al. (2004) ei-
nige Ergebnisse zusammen, die ebenfalls Korrelationen von Todesfurcht zu Depression,
aber auch allgemeiner Angstlichkeit und Neurotizismus belegen. Uberblicke liber den bis-
herigen Forschungsstand untermauern die Relevanz von death anxiety als transdiagnosti-
sches Konstrukt (Iverach et al., 2014; Menzies et al., 2019). Dieses wird einerseits von der
inhaltlichen Pragung einer Vielzahl von Symptomen abgeleitet, denkt man bspw. an die
kérperbezogenen Angste bei Panikattacken; die haufig mit Lebensbedrohung assoziierten
Situationen, welche Zwangspatient:innen zu kontrollieren versuchen; die oft existenziell ge-
fahrlich erlebten Angste bezliglich der meisten phobisch besetzten Objekte oder Situatio-
nen; oder auch die Erschitterung des elementaren Sicherheitsgefiihls bei Traumatisierun-
gen. Daruber hinaus weisen diverse Befunde auf das Vorliegen von messbaren Zusam-
menhangen zwischen Todesfurcht und einer grol’en Bandbreite von somatoformen-,
Angst-, depressiven- und Posttraumatischen Belastungsstérungen hin (lverach et al.,
2014). Auch die Schwere einzelner Belastungssymptome weist einen Zusammenhang mit
death anxiety auf, wie Hoelterhoff und Chung (2017) am Beispiel der Posttraumatischen

Belastungsstérung zeigen konnten.

Als eine von bisher wenigen veroéffentlichten Studien aus dem klinischen Feld, legten Men-
zies et al, (2019) ein Design vor, in dem eine Stichprobe von 200 Patient:innen untersucht
wurde, welche wegen psychischer Beschwerden eine Behandlung suchten. Sie stellten da-
bei starke positive Korrelationen zwischen Todesfurcht und psychischen Beschwerden so-
wie weiterer Indizien psychischen Leids fest: der Anzahl von entsprechenden psychischen
Diagnosen Uber die Lebensspanne, Einnahme von Medikamenten, Hospitalisierungen, kli-
nischer Fremdbeurteilung von Beeintrachtigung, Depression, Angste und Stress sowie Zu-
sammenhange zur jeweiligen Symptomschwere der einzelnen Krankheitsskalen. Diese
Korrelationen wurden fiir das bei psychischen Stérungen stark pradiktive Persénlichkeits-
merkmal des Neurotizismus kontrolliert und blieben statistisch signifikant. Juckel und
Mavrogiorgou (2018) erganzen erste empirische Beobachtungen bei psychotischen Pha-
nomenen und bemerken, ,dass Patienten mit einer Schizophrenie offenbar aufgrund ihrer

psychopathologischen Symptomatik eine geringere Angst vor dem Tode im Verlauf, jedoch
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im Kontext der unmittelbaren psychotischen Exazerbation eher starkere Werte aufweisen®
(S. 229).

Neimeyer et al. (2003) empfehlen in ihrer Ubersicht allerdings, sich (iber die oben skizzier-
ten Uberlegungen und Beobachtungen hinaus, dem Konzept der Einstellungen gegeniiber
Tod und Sterben in einem multidimensionalen Ansatz zu nahern und die Todesfurcht und
deren Einfluss auf Psychopathologie nur als eine Facette des diesbezulglichen Erlebens zu
verstehen und fundieren diese Haltung mit empirischen Ergebnissen. So zeigte exempla-
risch die Metaanalyse von Fortner und Neimeyer (1999), dass die vorhandenen Zusam-
menhange zwischen death anxiety und physischen Problemen (r = .19) sowie psychischen
Problemen (r = .28) bei alteren Menschen nicht so stark ausgepragt waren, wie zunachst

angenommen.

Hierzu passen Details einzelner spezifischer Forschungsergebnisse, welche ebenfalls die
unidimensionale Fixierung auf Furcht vor Sterben und Tod als zu einseitig erscheinen
lassen und auf eine deutlich komplexere Verarbeitung des Todesthemas hinweisen. So
fanden Ho und Shiu (1995) heraus, dass sich die durchschnittlichen death anxiety
Scores zwischen Patient:innen mit Krebs und Patient:innen mit Handverletzungen im
Mittel nicht unterschieden, sich jedoch hinsichtlich der Verteilung dieser Scores durch-
aus Unterschiede dergestalt zeigten, dass es bei der ersten Gruppe eine Konzentration

auf sehr hohe und sehr niedrige Angstwerte gab.

Dieser exemplarische Befund deutet darauf hin, dass interpersonale Faktoren und person-
liche Ressourcen und Verarbeitungswege in Verbindung mit einer Auseinandersetzung mit
Tod und Sterben viel starkere Einflussvariablen auf Krankheitsvariablen sind als die Todes-
furcht per se und Coping-Strategien eine wichtige Rolle spielen, wie Neimeyer et al. (2004)

feststellen.

Unter anderem in Konsequenz der bisher skizzierten Betrachtungen, formuliert
Kastenbaum (2000) gegenuber dem Konzept der Todesfurcht zudem eine skeptische Zu-
ruckhaltung bezogen auf seine Eigenschaften als trennscharfes und stabiles Merkmal psy-
chischen Erlebens und schreibt dazu: ,At best, it is a loose designation that has some value
in calling attention to death-related themes that might occur in association with emotional
arousal” (S. 119). Dementsprechend erscheint eine Differenzierung der negativen Affekte
in Bezug auf Tod und Sterben sehr naheliegend und wurde seit Mitte der 1990er Jahre
auch vermehrt konzeptionell wie empirisch vorgenommen. Nicht nur &ngstliche Reaktionen,
sondern auch Geflhle von Trostlosigkeit, Sinnlosigkeit und Trauer wurden dabei beobach-
tet, was zu einer Offnung bzw. Verbreiterung des Konzepts todesbezogener Einstellungen

fuhrte - weg von der starken Fixation auf ,reine“ Todesfurcht, hin zu der offeneren Annahme
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multipler death concerns, wie es Kastenbaum vorschlagt. (Abdel-Khalek, 2012;
Kastenbaum, 2000).

Die Weiterentwicklung dieser Beobachtungen und Uberlegungen fiihrten zu einer Erweite-
rung des Verstandnisses psychologischer Reaktionen auf Tod und Sterben, welche im fol-

genden Abschnitt vorgestellt werden sollen.

2.4.2 Death depression und death distress

2.4.2.1 Definition

Aufbauend auf klinischen Beobachtungen und konzeptionellen, psychologischen wie philo-
sophischen Uberlegungen im Rahmen thanatologischer Forschung entwickelte sich das
Konstrukt der death depression und wurde vor allem von Templer et al. (1990) elaboriert
und mit Hilfe eigener psychometrischer Messung untersucht. Sie bezogen sich bei der Aus-
arbeitung inrer Uberlegungen unter anderem auf klinische Beschreibungen wie von Kiibler-
Ross (1996), die im Rahmen ihrer Arbeit mit terminal kranken Patienten ein psychisches
Stadium depressiver Verarbeitung identifizierte, oder auch von Schulz und Aderman (1974),
die ebenso eine depressive Reaktionen im Rahmen des Sterbeprozesses beschrieben.
Ahnlich formulierte Erikson (1981) hinsichtlich der letzten der von ihm postulierten mensch-
lichen Entwicklungsstufen das Risiko, im Zuge der Verarbeitung des Abschieds vom Leben
unter starker Verzweiflung zu leiden (/ch-Integritét vs. Verzweiflung). Existenzielle Philoso-
phen wie Heidegger (2006), Kierkegaard (2008) oder Sartre (2020) gingen von Verzweif-
lung und Sinnlosigkeitserleben als zunachst naheliegender Reaktion auf die Bewusstheit
des eigenen Endes aus. Death depression ist dabei assoziiert mit Traurigkeit, Verzweiflung,
Verlust- und Einsamkeitsgefiihlen (Abdel-Khalek, 2012; Loughan et al., 2020). Der kuwaiti-
sche Forscher Ahmed M. Abdel-Khalek beschaftigt sich seit vielen Jahren mit der Grundla-
genforschung zu Einstellungen bezlglich Sterben und Tod (Wittkowski, 2013) und flihrte
das Konstrukt des death distress ein. Diesem liegen klinische Beobachtungen und empiri-
sche Ergebnisse zugrunde, dass die grof3e Mehrheit menschlicher Individuen in verschie-
denen negativ assoziierten Arten auf die Konfrontation mit Tod und Sterben reagiert: mit
Todesfurcht (death anxiety), Depression und Verzweiflung (death depression) und wieder-
kehrenden und/oder persistierenden Grlibeleien oder intrusiven Gedanken in Bezug auf
Tod und Sterben (death obsession) (Abdel-Khalek, 2012; Loughan et al., 2020).
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2.4.2.2 Operationalisierung und empirische Ergebnisse

Die Death Depression Scale (DDS) (Templer et al., 1990)) wurde zur Erforschung des Kon-
strukts depressiver Reaktionen auf die Konfrontation mit Tod und Sterben sowie mdglichen
Pravalenzen und Zusammenhangen mit klinischen Erkrankungen und Stérungen sowie an-
deren todesbezogenen Konstrukten entwickelt. Die publizierten Ergebnisse erschienen da-
bei —je nach Fragestellung - recht divers. Konsistent mit Forschungsergebnissen bezuglich
death anxiety liel3en sich auch héhere death depression-Scores bei Frauen im Vergleich
zu Mannern und auch bei Patient:innen in ambulanter psychotherapeutisch-psychiatrischer
Behandlung verglichen mit psychisch gesunden Menschen finden (Abdel-Khalek et al.,
2021). Allerdings wiesen in der gleichen Erhebung stationar wegen Schizophrenie behan-
delte Personen sowie Abhangigkeitserkrankte die geringsten Auspragungen von death de-
pression auf, was noch nicht befriedigend erklart werden konnte (ebd.). Eine Herausforde-
rung stellt auRerdem die hohe Uberlappung im Sinne einer geringen diskriminanten Validi-
tat des Konzepts der death depression gegeniber death anxiety dar, was exemplarisch von
(Hintze et al., 1994) an einer Stichprobe von Mannern mit AIDS-Erkrankung gezeigt wurde
(.91 Korrelation zwischen Death Anxiety Scale und Death Depression Scale). Derlei Be-
obachtungen flihrten zum Einen zur Revision der Death Depression Scale (DDS-R,
(Templer et al., 2002)), welche die Unabhangigkeit der Konstrukte voneinander verbessern
soll, zum anderen aber auch zu konzeptionellen Uberlegungen, die Aussagekraft von Un-
tersuchungen Uber negativ assoziierte Reaktionen im Hinblick auf Tod und Sterben durch

die Schaffung eines Ubergeordneten Konstrukts zu erhdhen.

Im Hinblick auf diese Bemiihungen entwickelte Abdel-Khalek die Death Distress Scale
(2012). Einige seiner Untersuchungen ergaben einen zugrundeliegenden General-Faktor
(death distress), welcher die negativen Reaktionen death anxiety, death depression und
death obsession zusammenfasst (Abdel-Khalek, 2004, 2012). Der bisherige Forschungs-
stand zum death distress — Konzept weist zudem auf die Bestatigung dreier distinkter,
messbarer Faktoren und — ebenso wie im Kontext der Todesfurcht - auf eine starkere Aus-
pragung dieser Merkmale bei weiblichen Probandinnen hin (Abdel-Khalek, 2012;
Mohammadzadeh & Najafi, 2020).

Im Allgemeinen erscheint die Forschungsdichte und empirische Aussagekraft zum Kon-
strukt jedoch noch nicht als ausreichend und weiterfiihrende Fragestellungen werden der-
zeit von wenigen Arbeitsgruppen, vor allem aus Regionen des nahen und mittleren Ostens
bearbeitet, bspw. zu Zusammenhangen mit Religiositat oder auch zur Auspragung von
death distress bei Angestellten im Gesundheitswesen und daraus ableitbaren Implikationen
(Dadfar & Lester, 2020; Mohammadzadeh & Najafi, 2020). Im Hinblick auf Zusammen-

hange mit Psychopathologie fand sich eine starke Assoziation von Angst und Depressionen
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mit death distress bei Patient:innen mit Hirntumoren (Loughan et al., 2020). Eine Korrelation
mit Lebenszufriedenheit konnte nicht gefunden werden, weshalb death distress in seiner
Anwendbarkeit fir dahingehende Fragestellungen zurlickgewiesen wurde (Abdel-Khalek &
Al-Sabwah, 2005).

Dartber hinaus scheint der bisher einzig stabil messbare Effekt eine hohere Auspragung
der death anxiety sowie death obsession — Subskalen bei Angstpatient:innen zu sein, was
gleichzeitig die Frage aufwirft, inwieweit diese Aspekte nicht im generellen Angsterleben
bzw. der Gesamtsymptomatik von Angststérungen aufgehen (Abdel-Khalek, 2004, 2005).
In diesem Lichte erscheinen Aussagen uber den tatsachlichen Informationsgewinn durch
die Messung der einzelnen death distress-Konstrukte noch als vorlaufig unklar, bestatigen
doch viele Untersuchungen den bereits von Triplett et al. (1995) berichteten Befund, dass
death anxiety sehr stark mit allgemeiner Angstlichkeit und death depression sehr stark mit

allgemeiner Depressivitat assoziiert ist.

Einen anderen Ansatz mit dahingehend differenzierteren Ergebnissen stellten Loughan et
al. (2020) im Rahmen der Untersuchung von Patient:innen mit Hirntumoren vor. Aufgrund
der Datenanalyse im Hinblick auf die Auspragungen in death distress, Depressivitat und
Angstlichkeit bildeten sie Cluster und konnten dabei vier Grundtypen identifizieren: 1.) Glo-
bal Distress, im Sinne von hoher Belastung in allen Bereichen, 2.) Emotional Distress, im
Sinne von Belastung in den Bereichen Depressivitat und allgemeiner Angstlichkeit, ohne
Vorliegen besonderer Auspragung von death distress, 3.) Existential Distress, im Sinne von
erhoéhter Belastung durch death distress bei klinisch unauffalligen Auspragungen von De-
pressivitat und allgemeiner Angstlichkeit sowie 4.) Resilienz, also dem Vorliegen niedriger
Belastungswerte auf allen Skalen. lhre Ergebnisse interpretierten sie in Richtung einer Un-
abhangigkeit des Death distress-Konstrukts. Darliber hinaus weist jedoch das resiliente
Cluster auf die enorme Relevanz der Frage hin, wie genau die Abwesenheit von Angst und
Distress in Zusammenhang mit der Konfrontation mit Tod und Sterben besser verstanden

werden kann.

2.4.3 Geringe Belastung durch Tod und Sterben: Adaptives Coping oder
pathogene Abwehr?

Eine kontrovers diskutierte Frage im Rahmen der bisher dargestellten Ergebnisse stellt sich
im Hinblick auf die Einordnung der Beobachtung von gering ausgepragten todesbezogenen
Angsten und Sorgen bei vielen verschiedenen Subgruppen. Kastenbaum (2000) greift dies
auf und fasst auf dieser Grundlage zunachst zusammen: ,we have seen that most adults

report a low-to-moderate ,walking around’ level of death concern® (S. 152). Er leitet hieraus
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die wichtige konzeptionelle Frage ab, wie eine objektive Haltung dazu gefunden werden
konne, wie Menschen eigentlich im Alltag oder auch in mehr oder weniger todesassoziierten
Situationen denken, flihlen und handeln sollten. Kastenbaum fiihrt dazu weiter aus: ,People
are not necessarily concealing death anxiety when they are asked to deal with this topic
[Anm.: Selbsteinschétzung zur Haltung gegeniiber Tod und Sterben, bspw. durch einen
Fragebogen] in the midst of their daily lives. Their potential for anxious alertness has not
been activated. [...] Rather, we do not feel ourselves to be at significant risk at the moment
—and usually this is a reasonable assessment.” (S. 154). Eine Person, welche keine Furcht
in Bezug auf Tod und Sterben zurlickmeldet, kbnne demnach entweder als verleugnend,
als realitatsentsprechend unvorbereitet oder als akzeptierend dem Tod und Sterben gegen-
Uber verstanden werden. Die Frage nach der Einordnung derlei Phanomene hat im Hinblick
auf eine psychoanalytisch — existentialistische Haltung und deren Annahme von todesbe-
zogenen Verdrangungs-/Verleugnungsprozessen eine gro3e Bedeutung. Wirde man von
einem eher adaptiven Stressregulations- oder auch Habituationsmechanismus
(Kastenbaum, 2000) bei gering berichteter Angstlichkeit trotz hoher Exposition mit dem
Thema bspw. in hohem Alter oder bei schwerer Krankheit ausgehen oder einen eher mal-
adaptiven Verleugnungsprozess unterstellen, welcher die zugrundeliegenden Angste in an-
dere Bereiche des Erlebens und Verhaltens kanalisiert und wie verhalt es sich dementspre-
chend mit der Interpretation von Auspragungen todesbezogener Angste und Sorgen in
nichtklinischen Populationen? Frick (2020) fasst diese Uberlegungen zusammen: ,Gilt be-
wusstwerdende Todesangst als Versagen der Abwehr und ihrer Schutzfunktion, oder ist
Todesangst ein Zeichen seelischer Gesundheit?” (S. 227). Bei der Erorterung seiner Ant-
wort wagt er die Adaptivitdt und Funktionalitat verschiedener mdglicher Abwehr- und Co-
pingmechanismen ab und beschreibt unreifere und reifere Abwehrmechanismen. Aber
auch die spezifischere Ausgestaltung des Angsterlebens wird von einschlagigen Autoren
(May, 1977; Ochsmann, 1993) in ,normale“ und eher ,neurotische* Formen gegliedert. Sie
verstehen dabei neurotische Angste als durch intrapsychische Konflikte aggraviert und
dementsprechend unverhaltnismalig bedrohlich wirkend. Darliber hinaus gehen sie von
neurosenspezifischen Abwehrmechanismen aus, welche eine bewusste Auseinanderset-

zung verhindern kénnen.

Auch wenn genau interpretierbare Aussagen aus den meisten Untersuchungen nicht ohne
weiteres ableitbar sind, versuchte bereits Yalom (1980) auf den Ergebnissen der ersten
skizzierten Forschungsepoche aufbauend eine klinisch-therapeutisch orientierte Einord-
nung, indem er tiefere Ebenen des Bewusstseins konstatierte und Hinweise darauf formu-
lierte, dass Todesfurcht oft aulRerhalb der Wahrnehmung existiert und sich als groRer zeigt,

je weiter der Fokus vom Bewussten zum Unbewussten schwenkt. Er ging davon aus, dass
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zu einer stabilisierenden Komponente in diesem innerpsychischen Geschehen, das er aus-
drtcklich als konflikthaft — psychodynamisch beschreibt, starke Abwehrkrafte am Werk sind,
um das existenzielle Nichts und die damit verbundene Angst nicht zu spuren und somit
lebensfahig zu bleiben. Er gebrauchte hierzu das sprachliche Bild von ,Bollwerken®: ,1. Den
Glauben an die eigene Besonderheit bzw. 2. Den Glauben an einen letzten Retter” (zitiert
nach Vogel, 2013, S. 58). Vogel erganzt Verdrangungsmechanismen wie: ,Personifizierung

des Todes®, ,Einen selbst trifft’s nicht®, ,Verspotten®, ,Verwissenschaftlichen®, ,Pathologi-
sieren“ (ebd., S. 59).

Empirische Indizien auf entsprechende Mechanismen von Verleugnung und (Mal-) Adap-
tion liefert das umfassende Review von Iverach et al. (2014). Die Forscher berichten von
Evidenzen flr geringere death anxiety-Scores bei terminal Kranken gegenuber physisch
Gesunden, dartber hinaus aber auch von einer starken Variabilitdt von Todesfurcht bei
schwer Kranken und von Zusammenhangen zu einer hdheren Pravalenz von psychischen

Stérungen in dieser Subgruppe.

Die theoretische Annaherung an die Frage nach dahinterliegenden Verarbeitungsprozes-
sen sowie die Erforschung daraus erwachsender Hypothesen fiihrte zu einer vielfaltigen
Empirie. Zwei sehr bedeutsame Modelle, die sich diesem Phanomen aus unterschiedlichen
Perspektiven nahern, sind die Terror Management Theory, welche die Aversivitat des To-
desthemas aufgreift und von sozialen und intrapsychischen Puffermechanismen gegen
diese Bedrohlichkeit ausgeht sowie die Akzeptanzforschung, die den Betrachtungsfokus
vielmehr auf die psychischen Maglichkeiten des Menschen lenkt, Sinn, Transzendenz oder
Frieden in Auseinandersetzung mit der Sterblichkeit zu finden. Die nachfolgenden Ab-

schnitte werden auf diese Konzepte tiefer eingehen.

2.4.4 Terror Management Theorie

2.4.41 Grundlegende Uberlegungen

Die Terror Management Theorie (Greenberg et al., 1986) riickt die Uberlegungen des Anth-
ropologen Ernest Becker (1987) zum allgegenwartigen Einfluss des Todes auf den Men-
schen in das Zentrum ihrer Betrachtung. Als einzige uns bekannte Spezies weild der
Mensch in Folge seiner planerischen und abstrahierenden kognitiven Fahigkeiten um den
Fakt, dass er selbst sterblich ist und sterben wird. Aus der Adaption und Uberwindung in
Richtung des evolutionaren externen Anpassungsdrucks (external adaptive challenge)
durch hochentwickelte Intelligenz bildete sich in Folge ein erhohter interner Anpassungs-
druck (internal adaptive challenge) heraus. Juhl et al. (2019) illustrieren dieses Phanomen

speziesubergreifend an dem Beispiel der evolutionaren Herausbildung gréRerer Knochen,
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aus welcher ein neuer interner Anpassungsdruck durch das daraus ebenso resultierende
schwerere Kdrpergewicht hervorging und welchem wiederum mit neuen Entwicklungsan-

passungen, bspw. starkeren Muskeln, im Laufe der Evolution begegnet wird.

Im Zusammenspiel mit dem biologisch verwurzelten Trieb zur Lebenserhaltung entsteht
also aus der gréReren kognitiven Kapazitat des Menschen als ,Beiprodukt® ein neuer An-
passungsdruck durch das Potential fiir massives Unbehagen und existenzielle Angste, wel-
ches der Begriff Terror nahelegen soll. Dabei kommt durch einen alltaglichen Umstand eine
besondere Herausforderung hinzu: Wir werden standig durch buchstabliche (bspw. Verlus-
terfahrungen im Umfeld, Gewalt und Tod in den Medien, Erleben eigener korperlicher Fra-
gilitéat durch Erkrankungen) oder symbolische Hinweise (bspw. Geburtstage, Umbruchspha-
sen im Leben, Erreichen von Zielen oder Entwicklungsmeilensteinen wie dem Rentenein-
tritt) auf den Umstand unserer Endlichkeit und -vielmehr noch- der Endlichkeit aller Dinge
hingewiesen (Lewis, 2014; Solomon et al., 2004; Yalom, 1980). Somit ful3t psychisches
Wohlbefinden auf einem erfolgreichen Coping oder Management dieser Bedrohung
(Kastenbaum, 2000; Pyszczynski & Kesebir, 2011). Becker (1987) bemerkt, dass dies dem
groRen Durchschnitt der Bevdlkerung sowie Uber die meiste Zeit des alltaglichen Lebens
hinweg erstaunlich gut zu gelingen scheint, da die wenigsten Menschen bewusst diesen
potentiellen, existenziellen Terror als gegenwartige Belastung erleben (Hayes et al., 2010).
Diese Beobachtung lasst sich durch die oben zusammengefassten, vergleichsweise niedrig
berichteten Todesfurchtratings in der Allgemeinbevélkerung (2.4.1.3) bestatigen. Aus einer
entgegengesetzten Perspektive heraus konstatiert Becker die seelische Pathologie der
Psychose als eine der Realitat zwangslaufig entsprechende Reaktion auf den nackten Um-
stand des Terrors, wenn der Mensch sich ihm — der psychischen Mechanismen zur Abmil-
derung von Bedrohungs- und Angsterleben beraubt — schutzlos ausgeliefert sieht (Becker,
1987).

Bereits die frihen Menschen entwickelten in ihren sozialen Systemen Konzepte (ber die
Wirklichkeit, die Uber Abstraktionen wie ein ,gutes Leben®, ,Jenseits“ oder ,Gottheiten” das
Potential zur Linderung der mit der Todesbedrohung zusammenhangenden Angste entfal-
ten. Derlei kulturelle Weltanschauungen spenden Koharenz, Struktur und Stabilitat, sugge-
rieren Kontrolle und stiften Sinn und Zugehoérigkeit, wenn das Individuum in sie investiert
und sein Leben daran ausrichtet (Becker, 1987; Hayes et al., 2010; Pyszczynski & Kesebir,
2011; Solomon et al., 2004). In dieser Funktion kann es dadurch einen starkeren Selbstwert
und weniger Angst erleben. Allerdings sind kulturelle Weltanschauungen als solche vul-
nerabel und fragil. Sie besitzen — vereinfacht gesagt — keine inharente Verifizierbarkeit,
sondern sind vielmehr nur im sozialen Konsens verankert und nachzuvollziehen. Daraus

folgt, dass andere Individuen durch deren Verhalten — konform oder eben nicht konform zur
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eigenen Weltanschauung — eigene Uberzeugungen und damit unmittelbar verkniipft, die
damit gebundenen existenziellen Angste verstarken oder abmildern kénnen. Insbesondere
in starker Konfrontation mit dem Terror der eigenen Sterblichkeit suchen wir deshalb nach
Bestatigung unserer Weltanschauung, der Starkung validierender Bindungen sowie der da-
mit verwobenen stabilisierenden Erhéhung unseres eigenen Selbstwertes. Entgegenge-
setzt kann eine Fragilisierung eigener Uberzeugungen Uber die Wirklichkeit und ein Angriff
auf unseren Selbstwert massive Angste mobilisieren (Solomon et al., 2004; Yetzer &
Pyszczynski, 2019).

In den Begrifflichkeiten der Terror Management-Forschung gesprochen, ist demnach die
Mortalitétssalienz (Bewusstheit Uber den eigenen Tod) eng gebunden an Angst und Furcht
und muss im Sinne einer ausreichenden Funktionalitat des Individuums verdrangt oder ge-
puffert werden (Lewis, 2014; Solomon et al., 2004). In den vergangenen 30 Jahren wurde
dabei in hunderten Studien kulturtbergreifend tberprift, inwieweit sich die Konfrontation
bzw. die Bewusstheit Uber den Tod, die Endlichkeit der Dinge, die eigene Fragilitat usw. auf
den Menschen auswirken (Hayes et al., 2010; Pyszczynski & Kesebir, 2011). Daraus ent-
wickelten sich verschiedene Forschungsparadigmen, welche den aktuellen Erkenntnis-
stand rahmen und in verschiedenen Ausformungen in den meisten Studien zur Terror Ma-

nagement Theorie Berlcksichtigung finden.

2.4.4.2 Empirische Uberpriifung: Das Mortalititssalienz-Paradigma

Das Mortalitédtssalienz-Paradigma bezeichnet die Untersuchung der Effekte einer direkten
oder indirekten Induktion von Bewusstheit Uber die eigene Sterblichkeit. Hierbei wird im
klassischen Setting eine Experimentalgruppe mit dem Thema des eigenen Todes konfron-
tiert (bspw. durch die Aufforderung, darliber nachzudenken und die Gedanken niederzu-
schreiben), wohingegen die Kontrollgruppe einem anderen aversiven, aber nicht todesbe-
zogenen Reiz (bspw. zum Thema korperliche Schmerzen, Zahnarztbesuche oder zukuinf-
tige Leistungsprifungen) ausgesetzt wird (Hayes et al., 2010; Solomon et al., 2004). Dabei
wird die Hypothese untersucht, dass eine psychologische Struktur, die potentiell todes-
furchtmildernd wirkt, in Reaktion auf eine Mortalitétssalienz-Induktion vom Individuum be-
sonders stark gezeigt wird. So konnte insbesondere in den Anfangsjahren der Terror Ma-
nagement-Forschung eine grofle Menge an empirischen Aussagen zum Effekt von Morta-
litdtssalienz auf Erleben und Verhalten generiert werden, welcher sich wiederum in drei

Hauptklassen von Reaktionen aufgliedern lasst.

Zum einen weisen Menschen nach Mortalitdtssalienz-Induktion eine starkere Zustimmung

und Zuneigung zu anderen Individuen sowie Ideen auf, welche ihnen sehr dhnlich sind oder
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die eigenen Uberzeugungen und Weltanschauungen bestétigen bzw. eine starkere Verur-
teilung und Ablehnung gegeniber Individuen und Ideen auf, welche ihnen eher unahnlich
sind oder substantiell andere Uberzeugungen vertreten. Dieses Phanomen wurde im Rah-
men der Terror Management Theorie als Worldview defence getauft (Pyszczynski &
Kesebir, 2011; Solomon et al., 2004). In aktuellen Weiterentwicklungen wird zudem ver-
starkt auch das mit den kulturellen Weltanschauungen eng verknupfte Sinnerleben in the-

oretische Uberlegungen und empirische Umsetzungen beriicksichtigt (Juhl, 2019).

Als zweite Klasse von Reaktionen auf Mortalitdtssalienz nahmen die Forschenden das Be-
durfnis nach Selbstwertgefiihl-Erhdhung an, was sich aus ersten empirischen Beobachtun-
gen heraus ableitete, dass ein experimentell manipuliert erhéhtes Selbstwertgefuhl (bspw.
durch Feedback bezlglich IQ-Test-Ergebnissen) die selbst berichteten Angste von Pro-
band:innen reduzieren kann (Greenberg et al., 1992). Tatsachlich lieRen sich diese Verbin-
dungen in zahlreichen Experimenten nachweisen. So fiihrt eine Mortalitdtssalienz-Induktion
eindeutig zu Verhaltensweisen, welche potentiell das eigene Selbstwertgefihl erhéhen kon-
nen (Arndt et al., 2003; Arndt & Greenberg, 1999; Harmon-Jones et al., 1997; Taubman -
Ben-Ari et al., 1999).

Soziale Bindungen stellen als drittes Element die Grundlage und Querverbindung zu kultu-
rellen Weltanschauungen und Sinnerleben sowie der Herausbildung von Selbstwertgefuhl
dar und werden in der neueren Terror Management-Forschung dementsprechend mit zu-
nehmender Evidenz als eigenstandiger Bestandteil des Reaktionssystems (i.S. von Ver-
starkung des Bindungssystems) auf Mortalitédtssalienz verstanden (Pyszczynski & Kesebir,
2011; Yetzer & Pyszczynski, 2019).

Um die dahinter liegenden kognitiven Prozesse besser abbilden und verstehen zu kdénnen
und die Hypothese zu erharten, dass das gezeigte Verhalten tatsachlich mit todesbezoge-
nen inneren Reprasentanzen zusammenhing und diese wiederum auch selbst reaktiv sen-
sibel auf eine Manipulation der vermeintlichen ,Angstpuffer sein konnten (bspw. durch ex-
perimentell evozierte Verletzung von Weltanschauungen oder Selbstwert) wurde das
Death-Thought-Accessibility-Paradigma entwickelt und experimentell angewandt (Arndt et
al., 2004; Hayes et al., 2010).

2.4.4.3 Prozessuales Verstehen: Das Death-Thought-Accessibility Paradigma
Das Death-Thought-Accessibility (DTA)-Paradigma stellt ein wichtiges Konzept zur implizi-
ten Messung nicht-bewusster Todeskognitionen dar. Die Annahme, die intrapsychische Ak-

tivierung todesbezogener Kognitionen messen zu konnen, leitete sich aus den Beobach-
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tungen bereits friher kognitionspsychologischer Forschung ab, dass Informationen in ei-
nem assoziativ verknupften kognitiven Netz gespeichert werden, in dem einzelne Ideen und
Inhalte wiederum andere aktivieren und deren Abruf zugéanglicher machen kénnen (priming
(Collins & Loftus, 1975)). Im Rahmen der DTA-Forschung wurden kognitionspsychologi-
sche Methoden adaptiert, um todesbezogene Kognitionen zu messen, auch wenn sie einem
direkten oder bewussten Abruf der Testpersonen nicht unmittelbar zuganglich waren. Die
haufigste Methode der Messung waren und sind dabei Wortassoziationslisten (Wortfrag-
mente mit fehlenden Buchstaben, wobei ein Teil der Worte neutral und ein anderer neutral
oder todesbezogen ausgefullt werden kann) (Arndt et al., 2004; Hayes et al., 2010;
Pyszczynski & Kesebir, 2011)).

Auf der umfangreichen Ergebnislage dieser Studien aufbauend, postuliert die Terror Ma-
nagement Theorie in einer Weiterentwicklung zunachst, auf kognitiver Ebene, ein dual-pro-
cess Modell der Verarbeitung (Hayes et al., 2010), welches weiterhin ein verhaltensveran-
kertes Anxiety Buffering System (Pyszczynski & Kesebir, 2011) gegen existenzielle Bedro-

hungen inkludiert.

2.4.4.4 Das Dual-Process Modell und Anxiety Buffering System

Die Forschung im Rahmen der beiden skizzierten Paradigmen (Mortalitdtssalienz- und
Death-Thought-Accessibility-Paradigma) weist auf das Vorhandensein komplexer psychi-

scher Verarbeitungsvorgange todesbezogener Reize hin.

In einer ersten proximalen Reaktion werden relativ rationale Strategien eingesetzt, welche
die wahrgenommene Bedrohung minimieren, indem sie dafir sorgen, dass todesbezogene
Kognitionen aus der augenblicklich bewussten Aufmerksamkeit wieder verschwinden
(Hayes et al., 2010) — so bspw. durch aktives Unterdriicken dieser Gedanken, dem Vermei-
den von Selbstreflexivitat oder auch dem schlichten Negieren der eigenen Vulnerabilitat
(ebd.).

Diese Mechanismen stellen moglicherweise also eine empirische Evidenz zu den Verdran-
gungsmechanismen gemal Vogel (2013) dar (2.4.3). So ist die DTA unmittelbar nach einer
Mortalitdtssalienz-Induktion im Vergleich zur Kontrollgruppe tatsachlich nicht statistisch sig-
nifikant erhdht und Effekte im Sinne einer mit der DTA gemessenen erhdhten Zuganglich-
keit todesbezogener Kognitionen sind erst nach einer Pause oder einer Distraktion der Test-

personen messbar (Arndt et al., 2004; Hayes et al., 2010).
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In einer distalen Reaktion auf die Mortalitdtssalienz, wenn todesbezogene Kognitionen
nicht im Bewusstsein, dennoch aber dem Bewusstsein hoch zuganglich, mit anderen Wor-
ten im Vorbewusstsein sind, hangt die dann messbar erhéhte DTA offenbar sehr stark mit
Reaktionsmustern zusammen, welche die oben beschriebenen Copingmechanismen inklu-
dieren: ein verstarktes Engagement und Verteidigung hinsichtlich eigener kultureller Welt-
anschauungen (Worldview-Defence) sowie eine starkere Orientierung an engen sozialen
Bindungen, die diese verteidigten Weltanschauungen validieren sowie der Versuch des
Steigerns des eigenen Selbstwertgefiihls (Pyszczynski & Kesebir, 2011). Diese Mechanis-
men werden von der Terror Management-Forschung als Anxiety Buffering System zusam-

mengefasst.

Es konnte also gezeigt werden, dass ein Schwachen dieser Todesfurcht-bindenden Co-
ping-Strukturen im Sinne der Terror Management Theorie dazu fuhrt, dass Gedanken und
Assoziationen zu Tod und Sterben fir das Bewusstsein offenbar leichter abrufbar werden
oder sich diesem ,aufdrangen®, was gleichzeitig fur andere negative Gedanken im Allge-
meinen nicht bestatigt werden konnte (Hayes et al., 2010). Das entstandene Modell der

prozessualen Verarbeitung ist in Abbildung 2 grafisch dargestellt.

Mortality salience
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on defensive style
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Abbildung 2: Schaubild zur Veranschaulichung des Dual Process Models (Hayes et al., 2010, S. 712)
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2.4.4.5 Terror Management Theorie und Psychopathologie sowie psychisches
Wohlbefinden

Im Hinblick auf die Zusammenhange zwischen todesbezogenen Reizen und der daraus
folgenden Bewusstheit von Sterblichkeit (Mortalitétssalienz) mit dem psychischen Wohler-
gehen besitzen die Forschungsparadigmen der Terror Management Theorie gegenuber der
klassischen Forschungstradition zu death anxiety den Vorteil, Uber rein korrelative Aussa-
gen auch kausale Wirkmechanismen durch experimentelle Manipulation (wie bspw. dem
Mortalitdtssalienz-Paradigma) zu untersuchen (Menzies & Menzies, 2020; Yetzer &
Pyszczynski, 2019). So zeigen sich tatsachlich kausale Zusammenhéange zwischen Morta-
litdtssalienz und psychischem Wohlbefinden, jedoch nur bei Proband:innen, deren Angst-
pufferfunktionen in Form von niedrigem Selbstwert oder geringem Sinnerleben beeintrach-
tigt sind (Juhl, 2019).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Terror Management-Forschung von einer
Malfunktion des Angstpuffersystems gegen todesbezogene Reize bzw. deren Bedrohung
ausgeht und eine Reihe von empirischen Befunden publiziert wurde, die Zusammenhange
zwischen dieser Malfunktion und psychopathologischen Phanomenen feststellt (Yetzer &
Pyszczynski, 2019). Entsprechende Uberlegungen stellen hierbei die transdiagnostische
Qualitat der einzelnen Angstpuffer als Forschungshypothese heraus (ebd.), was eine Mo-
difikation zur eher symptomorientierten transdiagnostischen Fokussierung der death

anxiety-Forschung darstellt (2.4.1.4).

Dementgegen bemerken Fairlamb und Juhl (2022), dass es sich bei psychopathologischer
Symptomatik und psychischem Wohlbefinden um relativ zeitstabile Phanomene handelt
und eine Untersuchung im direkten Zusammenhang zur experimentellen Mortalitédtssalienz-
Induktionen moglicherweise zu kurz greift. Ein daraus abgeleiteter Fokus stellt deshalb die
Messung der dispositionellen Death-Thought-Accessibility (i.S. einer Baseline-Auspragung
der todesbezogenen Kognitionen) dar (Fairlamb & Juhl, 2022; Hayes et al., 2010). Hier
zeigte sich, dass depressive Symptome ausgepragter bei Personen mit hoher dispositio-
neller DTA sind, wenn diese gleichzeitig einen gering ausgepragten Selbstwert haben. Da-
bei wird der naheliegende Zusammenhang zwischen niedrigem Selbstwert und depressiver

Symptomatik substanziell durch die DTA moderiert.

Die Forschung im Rahmen der Terror Management Theorie hat viele Ergebnisse hervorge-
bracht, die sich somit in die skizzierten theoretischen Uberlegungen von existenziell-psy-
chotherapeutischen Autor:innen wie Yalom (1980) hinsichtlich der Abwehr des potentiellen
Terrors durch den Tod einfligen. Auch die dargestellten Uberlegungen von Neimeyer et al.
(2004) zu einer méglichen Angstlinderung durch Engagement in Gbergeordneten Sinn- und

Wertesystemen finden in diesen Forschungsergebnissen erste experimentelle Bestatigung.
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2.4.4.6 Einordnung und Weiterentwicklungsperspektiven der Terror Management
Theorie

Die Relevanz der Terror Management Theorie erwachst vor allem aus dem theoretischen
und methodologischen Rahmen, welcher Uber die Beschreibung von Todesfurcht hinaus
ein tieferes, prozessuales Verstandnis der Verarbeitung von todesbezogenen mentalen
Vorgangen ermoglicht. Dabei kommt dem Death-Thought-Accessibility-Paradigma, mit wel-
chem die oft unbewusste Wirkungsweise damit zusammenhangender Kognitionen und de-
ren weitreichenden Einfluss auf das Erleben und Verhalten besser verstanden werden
kann, eine zentrale Bedeutung zu. Die Vielseitigkeit und Anwendbarkeit der Terror Manage-
ment Theorie zeigt sich zudem auch in aktuellen Arbeiten zur Corona-Pandemie (Courtney
et al., 2020; Menzies & Menzies, 2020). Eine Forschungsarbeit konnte im Rahmen des
Terror Management Health Models Zusammenhange von todesbezogenen Kognitionen mit
gesundheitsrelevanten Entscheidungen (Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

oder das Aufweisen von Risikoverhalten) belegen (Spina et al., 2016).

Die Terror Management Theorie entspringt einer Tradition psychologischen Denkens und
Verstehens, die Vermeidungs- bzw. Verteidigungsmechanismen gegen die Todesfurcht
und Todesangst (Wittkowski, 2002) als Gberdauernde Disposition betont. Wong und Tomer
(2011) kritisieren diese Fokussierung auf Abwehrmechanismen, indem sie postulieren,
dass sich eine umfassend-vollstandige Psychologie nicht ausschlieBlich mit dem Terror
sondern auch mit positiven Einstellungen gegentber Tod und Sterben befassen sollte und
fuhren daflir auch eine aus existenzialistischer Perspektive zwingende Indikation aus: Das
Verleugnen und Unterdriicken des Bewusstseins der eigenen Endlichkeit als Schutz vor
Angst und Furcht kann auf lange Sicht ebenso malfunktionales Erleben, wie Sorgen, De-
pressionen und Stress hervorbringen und in letzter Instanz ist die — wie auch immer ausge-
staltete — Verneinung des Todes aufgrund der Realitat schlichtweg zum Scheitern verurteilt:
Eine Realitat, die uns friher oder spater mit der Unausweichlichkeit des Todes konfrontiert
und damit der Art und Weise, wie wir damit umgehen, die grofite Bedeutung flir unser Leben
zuweist. Sie schlieRen daraus die Notwendigkeit: ,From an existential perspective, to live

fully and happily, we need to engage what we most fear” (S. 101).

Ein in diesem Sinne einzuordnender Coping-Stil wurde von Hoelterhoff und Chung (2017)
existential attitude genannt und als ein wichtiger Puffer gegen todesbezogene Angste an-
genommen und bei Patient:innen mit traumatisierenden Erlebnissen identifiziert. Die Kon-
zeption und Forschung im Bereich moglicher akzeptierender Einstellungen zu Tod und Ster-
ben als wichtiger Vervollstandigung des allgemeinen Verstandnisses entsprechender psy-

chischer Reaktionen wird im nachfolgenden Abschnitt vorgestellt.
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2.4.5 Akzeptanz und Sinnerleben

Obwohl uns die Physikalitdt des Todes zerstért, rettet uns die Idee des Todes.

Aus In die Sonne schauen: Wie man die Angst vor dem Tod (iberwindet von
Irvin D. Yalom (2008, S. 40)

2.4.5.1 Zugrundeliegende Uberlegungen

Betrachtet man die Rezeption und den Umgang mit der universellen Gewissheit des Todes
im Individuellen wie Gesellschaftlichen, so lasst sich neben der permanenten Konfrontation
mit Bedrohung, bspw. durch tagliche Nachrichten von Katastrophen, Mordverbrechen oder
Nachrufen auf Prominente auch eine gleichzeitig existierende Faszination und sogar At-
traktion, so zum Beispiel sichtbar in der kulturellen Auseinandersetzung (Action- und Splat-
terfilme, Computerspiele) beobachten. Der Tod bzw. die Nicht-Existenz scheint nicht nurim
gegenstandlichen Sinne sondern auch im Hinblick auf die Konsequenzen fur die Ausgestal-
tung des Lebens einen Rahmen zu bilden und eine umfassende Betrachtung dieser Aus-
gestaltung muss demnach auch positive Einstellungen gegeniber Tod und Sterben be-
trachten (Wong & Tomer, 2011). Bereits Kubler-Ross (1996) postulierte in ihrer Arbeit mit
schwer kranken Patient:innen das letzte Stadium der Akzeptanz im Rahmen der psychi-
schen Verarbeitung, welches die Integration des Unausweichlichen und damit einherge-

hend auch neue Wege der Lebensgestaltung mdglich machen kann.

Schon in alteren Untersuchungen finden sich Uber die bisher dargelegten Uberlegungen
zur Mehrdimensionalitat von todesbezogenen Einstellungen, Gedanken und Geflhlen, Hin-
weise auf deren Pluralitat in individuell sehr diversen Auspragungen. So entdeckte Mun-
nichs (1966) in einem qualitativen Interview-Ansatz bei alteren Menschen sehr diverse Ein-
stellungen, wovon die Mehrheit positiver Natur waren, wie akzeptierende oder sogar beja-
hende Haltungen in Verbindung mit einer gedanklichen und habituellen Vorbereitung auf
den eigenen Tod. Andererseits bemerkte er in seiner Stichprobe ebenso ignorierende und
themen-vermeidende Strategien, welche teilweise sogar parallel von denselben Befragten

aufgezeigt wurden.

2.4.5.2 Operationalisierung und Einordnung von Akzeptanzerleben

Bereits Ray & Najmann (1975) fanden mit der Death Acceptance Scale, welche mit sieben

Iltems positive oder akzeptierende Einstellungen gegeniber Tod und Sterben misst, dass
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Menschen angstliche und akzeptierende Haltungen gegenuber dem Tod gleichzeitig bzw.
parallel empfinden und dufern kdnnen. Auch Durlak & Kass (1982) befanden in ihrer Ana-
lyse zu verschiedenen Messungen todesbezogener Einstellungen eine Multidimensionali-
tat.

Einen wichtigen Beitrag zur systematischen Erforschung dieser multidimensionalen todes-
bezogenen Einstellungen erbrachten Gesser et al. (1988) mit der Entwicklung des Death
Attitude Profile (DAP, revidierte Fassung DAP-R (Wong et al., 1994)). In einer Datenanalyse
an 300 Testpersonen zeigten sich funf Dimensionen, wobei zwei eher negative (fear of
death, death avoidance), aber auch drei akzeptierende Haltungen auffielen: Erstens, neut-
rale Akzeptanz (neutral acceptance), i.S.v. rationalem Begegnen des Todes als unaus-
weichlichem Ende des Lebens, zweitens anndhrungsorientierte Akzeptanz (approach ac-
ceptance), die sich dem Tod bejahend als Beginn eines glucklichen ,Danachs® zuwendet
und ihre Wurzeln in religids-spirituellen Uberzeugungen hat sowie drittens, vermeidungs-
orientierte Akzeptanz (escape acceptance), im Zuge derer der Tod als ein Ausweg aus
unertraglichem Leid herbeigesehnt wird (Tomer, 2012; Wittkowski, 2002, 2005). Davon aus-
gehend vermutete Tomer, dass Todesfurcht und eine akzeptierende Haltung nicht als zwei
gegensatzliche Pole einer Skala, sondern vielmehr distinkte psychische Konzeptualisierung
darstellen. Eine Distinktheit dieser Konzepte I&sst sich auch auf grundlegenden Uberlegun-
gen zur ,Beschaffenheit des Gemessenen vermuten. Todesfurcht ist hierbei ein stark an
das emotionale Erleben gebundenes Konzept, wohingegen akzeptierende Haltungen viel-

mehr Resultat kognitiver Auseinandersetzung sind (Tomer, 2012).

Cozzolino (2006) stellt der in der thanatopsychologischen Forschung inhaltlich und seman-
tischen Betonung von Defensivreaktionen auf das Todesthema empirische Beobachtungen
gegenuber, die in Studien zu Posttraumatischem Wachstum und Nahtoderfahrungen ge-
macht wurden. Im Rahmen dieser Forschung wird von lebensbereichernden, positiven Ef-
fekten, insbesondere hinsichtlich der Selbstwahrnehmung (bspw. héheres Selbstver-
trauen), interpersonalen Beziehungen (bspw. engere Bindungen) und Lebensphilosophie
(bspw. verschobene Prioritaten hin zu mehr Lebenssinn) berichtet. Obwohl diese Beobach-
tungen in eine sehr ahnliche Richtung wie die Defensiv-Reaktionen des Angstpuffersystems
der Terror Management Theorie weisen, ordnet sie Cozzolino nicht im Sinne einer Abwehr
ein, sondern postuliert vielmehr einen Zugewinn auf diesen Ebenen im tiefsten Selbstver-
standnis des Menschen. In seinem Versuch, diese Phanomene in bestehende Theoriege-
baude zu integrieren, beobachtete Cozzolino (ebd.) in mehreren Untersuchungen, dass die
Art und Weise der Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod und die damit zusammen-
hangenden Informationsverarbeitungsprozesse (spezifisch vs. abstrakt) Auswirkungen auf

verhaltens- und einstellungsverankerte Konsequenzen hat, welche er growth-oriented vs.
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defense-oriented motivational states nennt (ebd., S. 278). Die sehr abstrakte und unspezi-
fische Mortalitétssalienz-Induktion, wie in der Terror Management Theorie haufig verwendet
— und moglicherweise im Alltag durch ahnlich abstrakte und indirekte Todesreize vorkom-
mend — provoziere vor allem die beobachteten defensiven Abwehrreaktionen auf abstraki-
kultureller Ebene, die die Terror Management Theorie mit Hinblick auf die Worldview-De-
fence postuliert. Dahingegen flhre eine unmittelbare, spezifisch ausgestaltete und intensiv
erlebte, direkte Konfrontation mit dem eigenen Tod, welche Cozzolino — experimentell in-
duziert — death reflection nennt, in haufigen Fallen zu wachstums- bzw. transzendenzorien-
tierten Reaktionen, die sich auf das Selbst beziehen, wie sie oft bei Posttraumatischem

Wachstum und Nahtoderfahrungen beobachtet werden (ebd.).

Im deutschsprachigen Raum sind im Besonderen einerseits die Bemiuhungen von Brand-
stadter et al. zu erwahnen, die im Rahmen alterspsychologischer Fragestellungen in Quer-
und Langsschnittstudien auch mittels einer eigenen Skala das Ausmal} akzeptierender
emotionaler Einstellungen zum naher rickenden Lebensende erhoben haben (1997). Zum
anderen erweiterte Wittkowski mit dem FIMEST (4.4.3) den empirischen Zugang zum Kon-
strukt akzeptierender Haltungen gegenuber Tod und Sterben durch die Konstruktion und
Validierung der Skalen Akzeptanz eigenen Sterbens, Akzeptanz des eigenen Todes und
Akzeptanz des Todes wichtiger Bezugspersonen in seinem multidimensionalen Erhebungs-
instrument (Wittkowski, 1996).

2.4.5.3 Operationalisierung und Einordnung von Sinnerleben

Einen ahnlichen Weg der Konzeptualisierung von Mehrdimensionalitat todesbezogener
Einstellungen und Reaktionen schlagt Wong (2012; Wong & Tomer, 2011) mit einem eige-
nen dual-process Modell der Verarbeitung ein. Er baut seine Uberlegungen dabei auf dem
Konsens psychologischer Forschung auf, dass es sich bei Vermeidung und Annaherung
um zwei distinkte motivationale Systeme handelt. Dem Vermeidungssystem kommt dabei
eine als Defensivreaktion umgesetzte Schutzfunktion (vor Leid, Gefahren, Schmerz) zu,
wohingegen das Annaherungssystem sich durch die Motivation auf das Erreichen von wert-
vollen Zielen und das Engagement zu einer Expansion in diese Richtung konstituiert. Dabei
ermoglicht es uns auch, gewisse Risiken einzugehen, wenn wir von etwas angezogen wer-
den, das uns von Wert erscheint. Laut Wong betont die Terror Management Theorie die
Vermeidung von Todesfurcht als Hauptmotivator und dementsprechend auch die Investition
in sinnstiftende Uberzeugungen, Weltanschauungen und auch Beziehungen als Puffer ge-

gen dieses Bedrohungserleben. Im Rahmen der skizzierten Uberlegungen zur Perspekti-
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verweiterung erganzt er dies nun um eine annaherungsorientierte Motivation, der Endlich-
keit unserer Existenz auch in einer Suche nach Erfiullung und Sinn zu begegnen. Dabei wird
deutlich, dass Meaning, also Sinnerleben und Sinnsuche, eine zentrale Klammer fir die
unterschiedlich beobachtbaren todesbezogenen Einstellungen darstellt (Tomer, 2012), was
zu der Formulierung der Meaning Management Theory inspirierte (Wong & Tomer, 2011).
Versteht die Terror Management Theorie Engagement in Werte- und Sinnsystemen (Wor-
Idview-defence) als Verteidigung gegen den Terror des Todes, so ordnen Meaning-assozi-
ierte Ansatze dies eher als akzeptierende Bewaltigung dieser unausweichlichen existenzi-
ellen Gegebenheit ein, die Wachstum und Erfullung ermdglicht. Dabei wird Sinnsuche und
-erleben ausdrucklich nicht als Gegenpol der Angst sondern aufgrund des eigenen Motiva-
tionssystems nach Wachstum und Expansion Gber die Bewaltigung als Grundlage oder Vo-
raussetzung fur die Herausbildung von Akzeptanz verstanden (Tomer, 2012). Neimeyer et
al. (2004) vermuten dabei einen tieferen Zusammenhang zu Ubergeordneten Konzepten
des ,sinnvollen“ Todes: ,Individuals who strongly endorse death acceptance are probably
more able than others to see meaning in death by putting it into an overarching context.
This in turn should enable them to experience less fear when thinking of their own death”
(S.331).

Dabei kann sich Sinnerleben aus verschiedenen Perspektiven ergeben — so bspw. in Bezug
auf Ziele, die es in der Zukunft zu erreichen gilt, als retrospektive Einordnung des Lebens
und entsprechender Erfahrungen als sinnvoll oder auch in der Gegenwart als Ermoéglichung
von sinnstiftenden Erfahrungen im Hier und Jetzt (Tomer, 2012). Des Weiteren nimmt To-
mer (ebd.) auch eine Art transzendentales Sinnempfinden an, womit er Erfahrungen um-
schreibt, in denen sich das Selbst als in einem gréReren Kontext (oder Sinnzusammen-

hang) aufgehend erlebt.

Auch Cicirelli (2001) setzte sich mit Sinnkonzepten und den Zusammenhangen zu Tod und
Sterben auseinander und erforschte Dimensionen im Hinblick auf den Sinn oder die Bedeu-
tung, die Menschen dem Tod beimessen. Dabei bildeten sich empirisch vier Dimensionen
heraus, in deren Rahmen der Tod verstanden werden kann: Afterlife (den Tod als Ubergang
einordnend), Extinction (den Tod als natlrlichen und endgultigen Zustand der Nicht-Exis-
tenz einordnend), Legacy (die Méglichkeit, im und durch den Tod der Nachwelt etwas zu
hinterlassen betonend) und Motivator (die sinnstiftende Funktion des Todes fur die Zieler-
reichung im Leben betonend). Zur empirischen Erfassung wurde dafir die Personal Mean-
ings of Death Scale entwickelt, welche die Auspragung der Einstellungen auf den vier Di-

mensionen mit Hilfe von 17-Items misst (Cicirelli, 1998).
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2.4.5.4 Empirische Befunde zu Akzeptanz- und Sinnerleben

Im Hinblick auf akzeptierende Haltungen gegenuber Tod und Sterben zeigen sich empirisch
klarere Alterseffekte (steigend im Alter) (Brandtstadter et al., 1997; Gesser et al., 1988;
Pinquart et al., 2006; Surall & Steppacher, 2020; Wong et al., 1994) und Hinweise auf eine
etwas starkere Auspragung bei mannlichen Probanden (Pinquart et al., 2006). Bezuglich
Religiositat sind — ahnlich wie bei Todesfurcht — die Ergebnisse zu Zusammenhangen mit

Todes-Akzeptanz vielfaltig und uneinheitlich (Surall & Steppacher, 2020).

Dies passt in das Bild einer bisher recht diversen und bisweilen auch widerspriichlichen
Datenlage aus der empirischen Erforschung von Akzeptanz, Sinnerleben und Todesfurcht.
Bei Studien, die unidimensional Zusammenhange zwischen Akzeptanz und Furcht erfass-
ten, zeigte sich, wie oben bereits dargelegt, von sehr geringen, tber moderaten bis zu ho-
heren negativen Korrelationen eine groRe Bandbreite. Dementgegen zeigten andere Be-
funde, insbesondere im Rahmen von multidimensionaler Erfassung todesbezogener Ein-
stellungen, geringe bis moderate positive Zusammenhange (Harding et al., 2005; Neimeyer
et al., 2004; Ray & Najman, 1975; Surall & Steppacher, 2020). Hinsichtlich des eingefihrten
Drei-Komponenten-Modells der Todesakzeptanz (Gesser et al., 1988) fanden sich positive
Zusammenhange zwischen neutraler Akzeptanz und Todesfurcht, jedoch geringe negative
Korrelationen zwischen annéhrungsorientierter sowie vermeidungsorientierter Akzeptanz
und Todesfurcht (Tomer & Eliason, 1996). Bei terminal Kranken zeigte sich hingegen eine
starke Uberlappung zwischen annéherungs- und vermeidungsorientierter Akzeptanz je-
doch kaum Zusammenhange dieser Akzeptanzformen mit der Auspragung von Todesfurcht
(Tomer, 2012). Auch hinsichtlich der Zusammenhange zwischen Todesakzeptanz und Le-
benszufriedenheit sprechen Neimeyer et al. (2004) von uneinheitlichen Ergebnissen, die
von moderat positiv bis (insbesondere bei Mannern) moderat negativ reichen. Der Trend
weist jedoch in die Richtung eines adaptiven Wertes von Todes-Akzeptanz im Hinblick auf
die Herausbildung von Distress und insbesondere von Angstsymptomen — bspw. bei krebs-
kranken Patient:innen (Philipp et al., 2019) — sowie auf eine bessere Lebensqualitat und
Zufriedenheit hin (Flint et al., 1983; Gesser et al., 1988). Auch fir Sinnerleben konnte bei
manchen Studien ein negativer Zusammenhang zu Angsten gezeigt werden (Durlak, 1972;
Rappaport et al., 1993), wohingegen die grundlegend angenommene Korrelation zwischen
Empfinden von Sinn im Leben und Akzeptanz des Todes auch weiterhin empirisch noch
nicht umfassend und generalisierbar bestatigt werden konnte (Spitzenstatter & Schnell,
2020). Vehling et al. (2011) befanden, dass Sinnerleben ein negativer Pradiktor von De-

pression und Demoralisation war, wohingegen die Auspragung von Akzeptanz die Belas-
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tung durch Angste in der Untersuchungsgruppe vorhersagen konnte. Im Hinblick auf trans-
zendentales Sinnerleben beschreibt Tomer (2012) (Tomer, 2012) einen Zusammenhang

mit der Akzeptanz des Todes, jedoch viel weniger deutlich mit der Furcht davor.

Den vielfaltigen und konzeptionell noch nicht ausreichend gescharften Forschungsrahmen
pointieren Wong und Tomer (2011) (Wong & Tomer, 2011) wie folgt: ,We have just begun
the dialog on death acceptance. We still know very little about the pathways and stages of
death acceptance. We also remain uninformed about the individual differences and contex-
tual variables in shaping the process of death acceptance. We can only speculate about
the optimal ways of combining death denial and death acceptance to achieve well-being in
various situations” (S. 9). Es ist davon auszugehen, dass die bisher nicht ausreichend aus-
sagekraftige Erkenntnislage auf die sehr diversen konzeptionellen Zugange zu den kom-
plexen und facettenreichen Konstrukten Akzeptanz und Sinn bis hin zu Transzendenz, aber
im Besonderen auf das bereits kritisierte, sehr haufig eingesetzte quantitative Studiende-
sign zuriickgeht. In Inrem Review kommen Neimeyer et al. (2004) — ahnlich wie Yalom viele
Jahre vorher (1980) und auch der deutschsprachige thanatopsychologische Forscher
Joachim Wittkowski (2002, 2013) zu der Aussage, dass eine Forschung, die hauptsachlich
auf quantitativen Fragebogen-Untersuchungen ihre Schlussfolgerungen tber etwas derart
komplexes wie todesbezogenen Einstellungen trifft, nicht hinreichende Erkenntnisse liefern
kann. Sie alle schlagen eine Erweiterung (oder Rickbesinnung) auf indirekt-projektive

Messverfahren aber auch auf qualitativ erhobene Daten vor.

Im Besonderen die Akzeptanz- und Sinnforschung im Rahmen der Thanatopsychologie hat
sukzessive auch zu einer Renaissance dieser anderen ,Messzugange* substanziell beige-
tragen. Insbesondere im Hinblick auf das Konzept der Todes-Transzendenz, als kaum
»<quantifizierend messbare“ Untersuchungsvariable konnten die Bemihungen um ein quali-
tatives Verstehen des Erlebens der Menschen einen wesentlich tieferen und umfassende-
ren Zugang ermoglichen. Dabei wurden Erhebungsansatze gewahlt, welche auch die vor-

liegende Arbeit inspirierten und im Nachfolgenden in einem Uberblick skizziert werden.

2.4.6 Qualitative Zugdnge

Wie ausgeflihrt, wird der in der psychologisch-psychotherapeutischen Forschung weit ver-
breitete quantitativ-reduktionistische Ansatz allein dem komplexen thanatopsychologischen
Forschungsgegenstand nicht ausreichend gerecht. Bei existenziellen Betrachtungsweisen
geht es nicht um ,eine umgrenzte Symptomkonstellation®, sondern um ein ,Individuum, das
als Ganzes in seiner Not gesehen werden will und sich der Reduktion seines Leidens auf

operationalisierbare Symptome immer wieder widersetzt, wie Vogel (2013, S. 7) bemerkt.
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Schwierig ist dabei z.B., dass durch die Vorgabe von Antwortoptionen in Fragebdgen nicht
erhoben werden kann, wie bewusst todesbezogene Erlebens- und Einstellungsmuster fur
die Befragten Uberhaupt sind (Durlak et al., 1990).

Die geschilderten empirischen Uberlegungen veranlassten bereits in den 1980er und
1990er Jahren vor allem im angloamerikanischen Sprachraum zu einer Riickbesinnung auf
qualitative Forschung, wie die Arbeit von Holcomb et al. (1993) zusammenfasst. Im Rah-
men dieser ,zweiten Welle* qualitativer thanatopsychologischer Forschung (bezogen auf
die ersten ,Pionierleistungen“ auf dem Gebiet (2.4)) verlie3 der Fokus jedoch zunehmend
die indirekt-projektiven Verfahren. Qualitative Arbeiten verstanden sich als Bestandteil kon-
struktivistischer Denkmodelle, was schlief3lich zu dem Schwerpunkt inhaltsanalytischer
Auswertungen von Narrativen fuhrte, der auch auf eine Steigerung teststatistischer Gite im
Vergleich zur ,ersten Welle* abzielte (ebd.). Die mafigeblichen Entwicklungen werden in

den nachfolgenden Abschnitten skizziert.

2.4.6.1 Entwicklungen auf Grundlage konstruktivistischer Theorien

Die kognitive Persdnlichkeitstheorie der personlichen Konstrukte, welche George A. Kelly
erstmals 1955 (1955) formulierte, diente hierfir als Grundlage weiterfihrender empirischer
Uberlegungen. Seine Grundannahme lautete, dass Individuen ihre Erfahrungen mit sich
und der Umwelt anhand von inneren Konstrukten ordnen und verstehbar machen. Diese
Konstrukte verstand Kelly als bipolar und offen beziglich Bewusstheit und Verbalisierung
(bewusst/verbal: Mitmenschen werden als ,wohlgesonnen® oder ,libelwollend” eingeordnet;
unbewusst/praverbal: Situationen fiihren zu kérperlicher Spannung oder kérperlicher Ent-
spannung). Diese Konstrukte bilden sich als Ergebnis wiederholter Erfahrungen heraus und
werden durch diese nach und nach gefestigt. Dabei verstand Kelly die Konstrukte als un-
terschiedlich im Hinblick auf deren ,Durchlassigkeit® und Adaptivitat fir neue, eventuell kor-
rigierende Erfahrungen. Als psychologisches Grundbediirfnis nahm Kelly die Antizipation
von Zukunftigen an, welche auf Basis dieser inneren Konstrukte angestellt wird und dadurch
aktuelles Erleben und Verhalten beeinflusst. Hierbei sind jene Konstrukte effektiv, die einem
Individuum dabei helfen, sich in der Umwelt moglichst angepasst zurechtzufinden und psy-
chisches und soziales Wohlbefinden zu erleben (Rammsayer & Weber, 2010). Aus diesen
theoretischen Uberlegungen heraus entwickelte Kelly auch innovative, idiographisch orien-
tierte Messzugange von individuellen Konstruktsystemen in Form von Repertory Grid-Tech-
niken, wobei er die Testpersonen Konstrukte bilden lie}, anhand derer Ahnlichkeiten und
Unterschiede zu verschiedenen wichtigen Bezugspersonen (in der urspriinglichen Test-

Version) sichtbar gemacht werden konnten. Dadurch entstand das Profil eines individuellen
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Konstrukt-Systems, mit welchem sich die jeweilige Versuchsperson ihre soziale Umwelt

erschloss sowie diesbezugliche Beobachtungen und Vermutungen anstellte (ebd.).

Tod und Sterben, die als solches im Laufe der Lebenserfahrung nur mittelbar erlebt werden
kénnen, 16sen gemal der thanatopsychologischen Perspektive die Aktivierung von inneren
Konstrukten zum antizipativen Umgang aus, wobei die Angst vor Sterben und Tod als ,Aus-
druck der Unfahigkeit, das Sterben einerseits und den Tod andererseits zu verstehen und
als personlich bedeutsam zu interpretieren” eingeordnet werden kann (Wittkowski, 2020,
S.64).

Um die zunachst idiographische Erhebung von todesbezogenen Konstrukten zu ermaogli-
chen wurde der Threat Index (Tl) entwickelt, angepasst und angewandt (Rigdon et al.,
1979). Dabei wurde in der ursprunglichen Form des T/ immer nach der Prasentation einer
Triade von todesbezogenen Stimuli (,Tod“ sowie zwei andere Stimuli, bspw. ,Diagnose ei-
ner tédlichen Krankheit* oder ,Ermordung J.F. Kennedys") entsprechend Kellys Methode
dazu aufgefordert, anhand von Eigenschaften zwei dieser Stimuli als dhnlich zu definieren
und vom jeweils dritten zu unterscheiden. Es bildeten sich dadurch Konstruktdimensionen
heraus (bspw.: angenehm/unangenehm, vorhersehbar/unvorhersehbar, sinnvoll/sinnlos).
Die Versuchspersonen sollten sich selbst nun auf diesen Dimensionen einen der beiden
Pole zuordnen. Die Bedrohung durch den Tod (,death threat“) wurde dann als die Anzahl
an Zuordnungen operationalisiert, bei denen sich das Individuum im gegensatzlichen Pol
zum Tod erlebt, was auf Grundlage der Uberlegung basierte, dass Bedrohungserleben im-
mer in jenen Situationen immanent wird, wenn die Identitat und Kernitiberzeugungen dieser
Person auf intensive Weise herausgefordert oder in Frage gestellt wird (Rigdon et al.,
1979). Weiterentwickelte Versionen des T/ nutzten dann die bereits empirisch etablierten
Konstrukte und gaben diese zur Einordnung vor (ebd., Tabelle 2). Dieser empirische Zu-
gang stellt eine Weiterentwicklung der Moéglichkeiten zur Exploration relativ stabiler Merk-
male der todesbezogenen Orientierung von Menschen dar, obgleich der interpretative Fo-
kus in Tradition urspriinglicher death anxiety-Forschung noch eine starke Fokussierung auf

den Bedrohungsaspekt der Todesthematik anwendet.

Dimensions for the TIp30

1 predictable random 16  not caring caring

2 empty meaningful 17  satisfied dissatisfied

3 sad happy 18 relating to others not relating to
others
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4  personal impersonal 19 feels bad feels good
5 lack of control control 20 objective subjective
6 specific general 21 animate inanimate
7 kind cruel 22 weak strong

8 static changing 23 closed open

9 unnatural natural 24  peaceful violent

10 calm anxious 25 freedom restriction
11 easy hard 26 nonexistence existence
12 learning not learning 27 understanding not understanding
13 purposeful not purposeful 28  sick healthy

14 responsible not responsible 29 abstract concrete
15 bad good 30 hope no hope

Tabelle 2: Dimensionen des T/-30 nach Rigdon et al. (1979, S. 268)

2.4.6.2

Inhaltsanalytische Zugange auf Basis von Narrativen

Zur Erweiterung des eher explorativen Charakters multidimensionaler Einstellungen gegen-
Uber Sterben und Tod schlugen Neimeyer et al. (1983) eine Veranderung des Fokus weg
von formal-strukturellen Uberlegungen hin zu mehr inhaltsgeleitetem Verstandnis vor und
entwickelten aus einer stufenweisen Kombination induktiver Technik und expertengeleiteter

Zuordnungen ein Codiermanual zur Inhaltsanalyse todesbezogener Konstrukte (Tabelle 3).

1 Purposefulness

purposeful:
constructs dealing with meaningfulness of
the death, it having some justification ethi-

purposeless:
constructs suggesting the meaninglessness
of the death, its being unjustified or unnec-

cally, psychologically, or naturally essary
2 Evaluation
positive: negative:

constructs expressing an evaluation of
death as “good” or valued

constructs having to do with an evaluation
of the death as nonvalued or “bad”
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10

11

12

Emotional state

negative:
constructs suggesting negative emotional
state

Acceptance

low:
constructs depicting the death as something
to be rejected or resisted

Understanding

high: low:
constructs indicating achievement of some  constructs expressing lack of understanding
understanding of the death of the death

Suffering
high: low:
constructs suggesting that the death is constructs implying that death is painless or
painful or induces suffering produces minimal suffering

Personal involvement

high: low:
constructs connoting personal involvement  constructs depicting the death as remote or
in the death not pertaining to the self

Temporal expectation

long range: short range:
constructs suggesting that death is antici- constructs implying that death is unantici-
pated pated

Certainty
high:
constructs having to do with certain death

Existence
existence: nonexistence:
constructs having to do with continued life constructs having to do with finality of the

death
Choice

high: low:
constructs emphasizing a degree of per- constructs stressing absence of personal
sonal choice involved in the death choice

Specificity
specific: general:

constructs pertaining to the uniqueness of constructs suggesting the generality of
death death
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13 Impact
high: low:
constructs dealing with the impact of death  constructs implying that death has minimal
impact
14 Causality
known: unknown:
constructs suggesting that the physical constructs implying that the physical cause
cause of death is known or explained of death is nonspecific or unknown

Tabelle 3: Definitionen der Konstrukte im Codiermanual von Neimeyer et al. (1983), hier zitiert aus Hol-
comb et al. (1993, S. 302-303)

Holcomb et al. (1993) wandten dieses Codiermanual an und konnten das Vorliegen von
insgesamt 14 verschiedenen todesbezogenen Konstrukten bestatigen. Sie lieRen daflr die
Befragten funf Minuten ihre Antworten zu der Frage aufschreiben: ,Was ist der Tod fir Sie
und welche Bedeutung hat er?* (,What is death? What does it mean to you?“ S. 304). Die
Narrative wurden anhand des Codiermanuals von Neimeyer er al. (1983) ausgewertet und
in Beziehung zu verschiedenen demografischen Faktoren gesetzt. Dabei identifizierten sie
die Themen Sinnhaftigkeit vs. Sinnlosigkeit des Todes und Existenz eines Lebens nach
dem Tod vs. Nichtexistenz als die beiden haufigsten Konstrukte in den Narrativen. Dartber
hinaus zeigte sich in ihrer recht jungen Stichprobe bei Befragten mit schlechterer gesund-
heitlicher Verfassung ein héherer Anteil von Narrativen, die auf die Sinnlosigkeit des Todes
abzielten und negative affektive Bewertungen waren mit einer héheren Todesfurcht im
quantitativen Selbstbericht assoziiert. Weibliche Probandinnen wiesen in den Narrativen
tendenziell haufiger negative Emotionen gegenuber dem Tod auf und setzten sich haufiger
mit dem Konstrukt eines Lebens nach dem Tod auseinander. Obwohl durch das Stichpro-
bendesign (vorwiegend Studierende aus dem mittleren Stden der USA, sehr junge Ko-
horte: mittleres Alter 21,5 Jahre) stark limitiert, liefert diese Arbeit jedoch Hinweise auf den
Nutzen und die Anwendbarkeit inhaltsanalytischer Auswertung qualitativer Daten hinsicht-
lich todesbezogener Einstellungen. Nichtsdestotrotz ist der Erkenntnisgewinn im Hinblick
auf die Auseinandersetzung von Menschen mit einer viel starkeren Exposition des Todest-
hemas (durch schwere Erkrankung, Alter etc.) sowie generelle Altersunterschiede in der

Verarbeitung gering (Cicirelli, 2001).

Einen anderen Zugang wahlten Durlak et al. (Durlak et al., 1990), die den Twenty State-
ments Test (Kuhn & McPartland, 1954) weiterentwickelten, um die multidimensionalen Ein-
stellungen gegentber dem eigenen Tod durch die offene Frage ,Was bedeutet ihr Tod fir
Sie personlich?“ zu erfassen. Die Befragten wurden dabei dazu aufgefordert, zwanzig kurze
Statements dazu aufzuschreiben, welche dann inhaltsanalytisch ausgewertet wurden. Im

Zuge dessen entstand ein reliables System aus zehn Kategorien, wovon sieben inhaltlich
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die subjektiven Interpretationen und drei Kategorien die affektiven Kategorien der Antwor-
ten abbilden (Tabelle 4).

CONTENT CATEGORIES
Category Examples

Category 1 Religious Outlook: “Going before God”, “Everlasting
Explicit religious references including  peace in heaven”, “Hell”, “Seeing
references to reunion with others. grandma and grandpa”, “Joining my

ancestors”

Category 2  Termination of Experiences: “My plans will come to an end”, “No
References to the termination of per- more pain”, “Not getting my degree”,
sonal and social experiences, plus “The last moments would be terrify-
generally unfavorable negative state-  ing”, “Loneliness”, “| don’t want to
ments not scoreable elsewhere. think about it”

Category 3  Impact on Others: “My family would cry”, “Sorrow for
References to the impact of one’s those who knew me”, “My wife will get
death upon others. my possessions”, “My mom can use

the insurance money”

Category 4  Continued Existence: “Reincarnation”, “Starting over”, “Liv-
Statements referring to a continued ing in a different manner”, I will be
existence in some form after death aware | am dead”
within a protocol devoid of explicit reli-
gious references.

Category 5  Uncertainty: “It may be better than life”, “Finding
All uncertainties regarding death or its  out what there is after death”, “What
consequences. will it be like?”, “A mystery”, “It's un-

known”, “Will | be able to feel any-
thing?”

Category 6  Favorable: “Satisfaction”, “l am not scared of dy-
All generally positive responses not ing”, “l accept death”, “Peace”, “I have
scoreable elsewhere. no regrets”, “I am not upset when |

think of death”

Category 7 Inevitability: “It happens to all of us”, “All that live,
Statements related to the universality  die”, “The body stops”, “The end of my
or inevitability of death, plus refer- life”, “The stopping of my organs”
ences to the end of one’s physical life.

AFFECTIVE CATEGORIES
Category Examples
Category 8  Positive: “Everlasting peace in heaven”, “No

Responses reflecting positive affect.

more pain”, “I am not scared of dying”
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Category 9  Negative: “Hell”, “Sorrow for those who knew
Statements reflecting negative affec- me”, “I don’t want to think about it”
tive tone.

Category Neutral: “The end of my life”, “Going before

10 Statements reflecting neither positive ~ God”, “A mystery”, “It's unknown”

nor negative affect.

Unscore- Each sample of protocols (between 2-  “An experience”, “| wonder who of my
able 3%) yields some responses that can-  friends will die before me?”, “A mo-
not be scored. ment to remember”

Tabelle 4: Kategoriensystem mit den zehn Inhaltskategorien zur Codierung aus dem Revised-Twenty-
Statements-Test (Durlak et al., 1990, S. 305)

Mit dem Gottschalk-Gleser-Verfahren (Gottschalk et al., 1969) zur Messung von angstli-
chen und aggressiven Affekten existiert eine weitere inhaltsanalytische Technik, die im
Rahmen einer weiten Verbreitung in der psychosomatischen Forschung auch fir die quali-
tative Analyse von Narrativen im Hinblick auf die darin vorkommende Skala Todesfurcht
analysiert werden kann. Hierbei werden die Versuchspersonen gebeten, fliinf Minuten tUber
ein beliebiges interessantes oder dramatisches Lebensereignis zu sprechen. Anhand ela-
borierter inhaltsanalytischer Instruktionen konnen dann Beziehungen zu todesbezogenen
Angsten codiert werden.

Das Verfahren wurde 1980 von Schofer (Schéfer, 1980) auch ins Deutsche ubersetzt und
adaptiert. Unter anderem aufgrund des sehr hohen Aufwandes bei Durchfihrung und Ana-
lyse (Berth et al., 2005) sowie der eindimensionalen Perspektive auf Todesfurcht hat es
sich jedoch in der thanatopsychologischen Forschung bisher kaum durchgesetzt (Neimeyer
et al., 2003).

Ein weiteres deutschsprachiges Auswertungsinstrument stellen die Wiirzburger Auswer-
tungsskalen fiir Interviewmaterial (WAI, (Wittkowski, 1994)) dar, welche mit den vier Sub-
skalen Angst vor dem eigenen Sterben, Angst vor dem eigenen Tod, Angst vor dem Sterben
und Tod einer anderen Person und Héufigkeit gedanklicher Beschéftigung mit Tod und
Sterben im Rahmen der Auswertung eines teilstrukturierten Interviews ebenfalls eine in-
haltsanalytische Auswertung qualitativen Materials erlauben. Zielt die death anxiety-Skala
in der Auswertung des Gottschalk-Gleser-Verfahrens eher auf eine aktuelle Befindlichkeit
im Sinne eines state ab, unterscheiden sich die Subskalen im WA/ durch den Fokus auf die
Erfassung einer eher Uberdauernden Eigenschaft (trait) i.S.v. Angstlichkeit (Wittkowski,
2020).
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Daruber hinaus finden sich vereinzelte Arbeiten mit eigenen entwickelten Auswertungs-
schemata, von denen im deutschsprachigen Raum aufgrund der inhaltlichen Breite und des
Populationsumfanges exemplarisch die Arbeit von Kruse und Schmitt (2015) herausgegrif-
fen werden soll, die in der Heidelberger ,,Generali Hochaltrigkeitsstudie“ 400 hoch betagte
Frauen und Manner (85-98 Jahre) interviewten und auch das Erleben von Endlichkeit und
Verganglichkeit im Kontext von ,Daseinsthemen® analysierten. Nach einem ausfihrlichen
biografischen Interview befragten die Forscher ihre Proband:innen offen: ,,,Was beschaftigt
Sie im Augenblick? Was ist Ihnen derzeit besonders wichtig?“-, und (...)“ Worauf kommt es
Ihnen in Ihrem Leben besonders an?“; ,Was an |hrer Person ist Ihnen besonders wichtig?*“
(ebd. S.54). In der Auswertung gliederten sie die aufgetretenen Narrative in 27 Daseinsthe-
men, die eine intensive Beschaftigung beschrieben. Dabei konzentrierten sich drei der ge-
fundenen Themen unmittelbar auf die Endlichkeit: ,Intensive Beschaftigung mit der End-
lichkeit des Lebens®, was von 30% der Befragten berichtet wurde, ,Intensive Beschaftigung
mit einem Leben nach dem Tod", was von 28% der Befragten berichtet wurde und ,Innere
Beschaftigung mit Fragen der Art und Weise des Sterbens wie auch des Sterbeortes®, was
von 19% der Befragten angegeben wurde (ebd. S. 59). Berucksichtigt man die Bindung von
doppelten oder gar dreifachen Themennennungen bei einzelnen Proband:innen, liel? sich
bei ca. einem Drittel der Stichprobe todesbezogene Themen als die bedeutsamsten Da-
seinsthemen identifizieren. Die Forscher naherten sich dem Verstehen des Endlichkeitser-
lebens aber auch Uber die Identifikation transzendenter Themen in den Narrativen ihrer
hoch betagten Untersuchungsgruppe. Diese tauchten nicht nur in den Berichten Uber die
Auseinandersetzung mit einem Leben nach dem Tod, sondern vor allem in der Betonung
der Generativitat in den Diensten einer ,symbolischen Immortalitat” (ebd. S. 60) auf. So
betonten 44%- 72% der Befragten ihre Verantwortung fir die nachfolgenden Generationen
in den unterschiedlichen Bereichen, wobei fast ein Drittel dabei einen direkten Bezug zur
eigenen Endlichkeit herstellte. Diese Aspekte der ,symbolischen Immortalitat und der
»1ranszendierung des eigenen Ichs [als] bedeutsame Merkmale der subjektiven Selbst- und
Weltgestaltung im hohen Lebensalter* (ebd. S. 61) betonen die Forschenden in dem Ver-
stehen der Ergebnisse besonders und bieten fir die thanatopsychologische Betrachtungs-
weise damit eine wertvolle Perspektiverweiterung Giber die angst-, belastungs- und abwehr-
fokussierten Annaherungen des Forschungsmainstreams hinaus. Allerdings war es nicht
Gegenstand der Untersuchung, das Zusammenspiel mit psychischer Gesundheit oder Le-
bensqualitat zu verstehen, da Menschen mit klinisch relevanten psychischen Symptomen
von der Studie ausgeschlossen und keine entsprechenden Erhebungsinstrumente einge-

setzt wurden.
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2.4.6.3 Weitere qualitative Zugéange

Ganzlich andere qualitative Zugange zur Messung todesbezogener Erlebens- und Verhal-
tensmuster bedienen sich phanomenografischer Methoden. So werteten Tamm und
Grangqvist (1995) Zeichnungen von Kindern (9-18 Jahre) aus, welche diese zum Thema
»10d“ angefertigt hatten. Es zeigte sich, dass biologische Konzepte (bspw. tote Kérper) eher
von jingeren und metaphysische (bspw. von Himmel/Hélle) von alteren Kindern aufgezeigt
wurden. Jungen zeichneten haufiger gewalt-assoziierte Todesvorstellungen als Madchen,
welche wiederum eher emotionale Verarbeitungen aufwiesen. Yang und Chen (2002) zeig-
ten, dass dieser Zugang kulturtibergreifend zu reliablen Ergebnissen flihren kann. Die Be-
obachtung, dass Kinder im Allgemeinen zu eher personifizierten Konzepten des Todes nei-
gen, wurde in diesem Forschungsfeld intensiv diskutiert und teilweise unterschiedlich be-
wertet (Nagy, 1948; Tamm & Granqvist, 1995).

Im Rahmen des schweizerischen Nationalen Forschungsprogramms ,Lebensende” wurde
auch das Bilderleben von Menschen in Todesnéhe aus verschiedenen Perspektiven heraus
untersucht, so bspw. in geschilderten Traumbildern, die durch seelsorgerisch tatige Mitar-
beitende Uber einen Betrachtungszeitraum von zwei Jahren zusammengetragen wurden
(Peng-Keller, 2016). Obgleich sehr vielfaltiges Bilderleben berichtet wurde, lieBen sich wie-
derkehrende Muster in den Themen erkennen und die bereits publizierte Aufgliederung von
Nosek (2015) (1. Tréstliche Prasenz, 2. Vorbereitung fir den Aufbruch, 3. Kommunikation
mit Verstorbenen, 4. Erwartetwerden von Verstorbenen, 5. Wiedererleben von traumati-
schen Erfahrungen, 6. Unabgeschlossene Aufgaben) replizieren. Neben den wegweisen-
den Befunden im Hinblick auf ein tieferes prozessuales Verstandnis flr die innere, oft bild-
hafte Verarbeitung und Auseinandersetzung mit dem Tod und Sterben in deren unmittelba-
rer Nahe, liegt die Relevanz solcher Arbeiten auch in der Ermutigung und Inspiration zur
Nutzung dieses Zugangs in der praktischen Begleitung Sterbender, wie sie vor allem in der

klinischen und Forschungs-,Disziplin“ des Spiritual Care angewandt und untersucht wird.

Trotz der dargestellten Bemuhungen im Hinblick auf die Anwendung qualitativer Mess- und
Auswertungsmethoden zur Erforschung thanatopsychologischer Fragestellungen, lasst
sich bis heute eine nur geringe Anzahl entsprechender Studien feststellen, obgleich insbe-
sondere das Codiermanual nach Neimeyer et al. (1983) und dessen Adaption durch Hol-
comb et al. (1993) im amerikanischen Raum durchaus etwas Anwendung fand. So zeigte
sich mit diesem Instrument zum Beispiel, dass nach einem Death Education Programm,
psychologisch Beratende in Ausbildung eine hohe Offenheit fir Todesthemen, ein groReres

Verstandnis bezuglich des Todes und weniger negative Emotionalitdt aufwiesen
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(Harrawood et al., 2011). Andere Forschende betrachteten die Unterschiede in den Narra-
tiven von jungen Erwachsenen, in Abhangigkeit ob sie Gber den eigenen Tod oder den Tod
von Anderen reflektierten (Evans et al., 1999) oder werteten inhaltsanalytisch die Narrative
von Kindern zu der Entwicklung deren Todes-Konzepte aus (Yang & Chen, 2006). Bei Wil-
liams (1998) findet sich zudem eine Arbeit zu Narrativen trauernder Menschen bezuglich

deren Einstellungen und Gedanken zum Tod.

Der Stand qualitativer Forschung zu todesbezogenem Erleben und Einstellungen und den
Zusammenhangen mit psychopathologischen Mustern ist bisher gering ausgepragt. Einige
wenige Arbeiten beschaftigen sich damit vor allem vor dem Hintergrund ausgepragter kor-
perlicher Erkrankungen. Die Mdglichkeiten, die solche Erhebungsansatze mit sich bringen,
wurden von wenigen Arbeiten bereits eindrucksvoll aufgezeigt. Einen Uberblick tiber bishe-
rige Publikationen Uber somatisch Erkrankte im Rahmen thanatopsychologischer For-
schung im Allgemeinen und qualitativer Ansatze im Speziellen soll das folgende Kapitel

ermoglichen.

2.5 Somatische Erkrankungen und thanatopsychologische
Betrachtungen am Bespiel von COPD

Il people hear the call first, but the call is for everyone.

Arthur Frank zitiert nach Susan McDaniel auf dem 26. ICPM World Congress
2022 (McDaniel, 2022)

Der Soziologe Alois Hahn bemerkte tber den Menschen: ,Die Relevanz des Todes fiir sein
eigenes Handeln ist abhangig von seiner konkreten Erlebbarkeit” (Hahn, 2000, S. 120).
Insbesondere schwere korperliche Erkrankungen stellen einen Trigger fur die ,Erlebbarkeit
des Todes” dar, vor allem wenn diese mit Unheilbarkeit, Progredienz und einer limitierten
Lebensperspektive einhergehen (Yalom, 1980). Im Folgenden wird ein Uberblick tber die
Erforschung todesbezogenen Erlebens bei korperlich Erkrankten gegeben und anschlie-

Rend auf die Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) fokussiert.
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2.5.1 Alligemeiner Uberblick

Die thanatopsychologische Forschung konzentrierte sich von Beginn auch auf die Untersu-
chungsgruppe somatisch schwer Kranker und deren Verarbeitung des oft nahenden Todes.
Wie bereits im Kapitel Uber death anxiety (2.4.1) ist auch fir die Erforschung todesbezoge-
nen Erlebens bei korperlich Kranken die herausragende Bedeutung Herman Feifels zu be-
tonen. Er fuhrte als einer der Ersten systematische empirische Arbeiten mit dieser Subpo-
pulation durch, die Uber Fallberichte in wissenschaftlichen Publikationen hinausgingen. So
untersuchte er in einer groangelegten Studie die Auspragungen der skizzierten Verarbei-
tungsebenen eigener Todesauseinandersetzung (bewusst, unbewusst, Phantasie) bei Pa-
tient:innen mit Krebs- und Herzerkrankungen sowie einer gesunden Kontrollgruppe (Feifel
et al., 1973). Es zeigten sich keinerlei Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Er-
krankungsarten auf irgendeinem Verarbeitungslevel und ebenso wenig zwischen den er-
krankten Untersuchungs- und der gesunden Kontrollgruppe, was die Negation einer Belas-
tung durch den Tod auf der bewussten Ebene betraf. Uber 70 % der Befragten in jeder
Gruppe verneinten, tberhaupt irgendeine Form von Furcht oder Angst gegentiber dem Tod
zu empfinden. Auf der unbewussten Verarbeitungsebene, operationalisiert mit Reaktions-
zeiten und Wiederabrufleistung in einem impliziten Wortassoziationstest (todesbezogene
Worter und neutrale Worter), zeigten sich allerdings Unterschiede dergestalt, dass die
schwerkranken Patient:innen gréRere Schwierigkeiten im korrekten Wiederabruf todesbe-
zogener Stimuli hatten als die gesunde Kontrollgruppe. Zudem gaben die beiden Untersu-
chungsgruppen an, haufiger an Tod und Sterben zu denken, als es die Kontrollgruppe be-
richtete. Bereits diese friihen empirischen Bemihungen deuten auf die Wichtigkeit der Be-
ricksichtigung todesbezogenen Erlebens bei somatisch erkrankten Menschen hin und wei-
sen zudem eine gewisse Unabhangigkeit dieses Erlebens als (mdglicherweise transdiag-
nostischer) eigenstandiger Variable aus. Wie oben erwahnt, sind trotz dieser wichtigen Zu-
gange zum Forschungsthema, die Uber Reaktionszeiten operationalisierten Aussagen je-
doch methodisch anfechtbar und die daraus abgeleiteten Ergebnisse nicht von ausreichen-

der teststatistischer Gute, um sie zu verallgemeinern (Neimeyer et al., 2004).

Die darauffolgenden empirischen Bemuhungen zur Auspragung todesbezogener psychi-
scher Verarbeitung bei kérperlich Kranken kann in zwei grof3e Stromungen mit unterschied-

lichen Perspektiven und Aufgabenstellungen untergliedert werden.
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2.5.1.1 Erhebung todesbezogener Einstellungen zur Verhaltensvorhersage bei
korperlich Kranken

Die erste Stromung thanatopsychologischer Forschung bei somatischen Erkrankungen
widmet sich der Frage nach der Vorhersagekraft von todesbezogenen Einstellungen be-
zuglich verschiedener, klinisch hochrelevanter Verhaltensweisen. Dies betrifft im Besonde-
ren die Suizidprophylaxe von Menschen mit einer aufgrund physischer Merkmale wie Alter
und Krankheit groReren Nahe zum Tod. Die Zusammenhange von Todesfurcht und -akzep-
tanz mit Todeswunsch oder gar Suizidalitat sind besonders bei alteren Menschen gut be-
forscht worden. Studien zeigen, dass korperliche Krankheiten, insbesondere bei multipler
Erkrankung, das Suizidrisiko von alteren Patient:innen deutlich erhéhen (Juurlink et al.,
2004). Auch depressive Symptome sind mit einem erhdhten Todeswunsch bei alteren Men-
schen assoziiert, ebenso wie mit korperlichen Erkrankungen assoziierte Einschrankungen
der Lebensqualitat, wie Schwierigkeiten in der verbalen Ausdrucksfahigkeit, Inkontinenz
oder finanzielle Probleme (Rurup et al., 2011). Bei terminal erkrankten Krebspatient:innen
zeigte sich, dass klinische Depressionen und depressive Symptome sowie ein Geflihl von
Hoffnungslosigkeit stark mit der Auspragung des Todeswunsches assoziiert sind (Breitbart,
2000).

Bonnewyn et al. (2016) untersuchten altere Patient:innen, die wegen somatischer sowie
psychischer Erkrankungen in stationarer Behandlung waren und fanden ebenso heraus,
dass sowohl physische als auch psychische Krankheitsbeschwerden starke Pradiktoren fir
den Todeswunsch waren. Allerdings erhoben sie auch todesbezogene Einstellungen mit
dem Death Attitude Profile (Wong et al., 1994) und konnten zeigen, dass eine gering aus-
gepragte Todesfurcht und die Neigung zur vermeidungsorientierten Akzeptanz ein signifi-
kant erhohtes Risiko flur einen starken Todeswunsch mit sich bringen und dies selbst, wenn
fur psychische und somatische Symptomschwere kontrolliert wurde. Somit scheinen todes-
bezogene Einstellungen einen eigenstandigen Pradiktor fiir die Auspragung des Wunsches
nach einem vorzeitigen Tod darzustellen. Andere empirische Untersuchungen gehen Gber
das Merkmal des Todeswunsches hinaus und untersuchten zusatzliche Zusammenhange
mit verhaltensvorhersagenden Variablen. In einer Befragung alterer Menschen wiesen
Lockhart et al. (2001) nach, dass die eigene Wahrnehmung schlechter physischer Gesund-
heit eine starkere Auspragung vermeidungsorientierter Akzeptanz vorhersagte und
schlechtere psychische Gesundheit ein Pradiktor fur starkere Todesfurcht war. Auferdem
konnten beide todesbezogenen Einstellungen wiederum die Intensitat von Sorgen bezlg-
lich lebenserhaltender medizinischer Malnahmen vorhersagen. Dobbs et al. (2012) konn-
ten zeigen, dass altere Menschen mit chronischen, lebensbegrenzenden Erkrankungen,
die eine hohe Furcht vor dem eigenen Tod angaben, mit einer geringeren Wahrscheinlich-

keit eine Patientenverfiigung besalien.
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Ein weiteres Beispiel fasst Camilla Zimmermann in einer Analyse zu veréffentlichten Stu-
dien (Zimmermann, 2007) zusammen: Sie stellt fest, dass die Einstellungen der Verleug-
nung oder Vermeidung todesbezogener Themen (death denial) zwar bis zu einem gewis-
sen Grad funktionale Coping-Mechanismen bei somatischer Krankheit darstellen, insbe-
sondere aber bei Patient:innen in palliativen Krankheitssituationen einer Entscheidungsfin-
dung bei wichtigen Fragen zur weiteren Versorgung im Wege stehen konnen. An diesen
Beispielen kann gezeigt werden, dass Erforschung, Verstandnis und Bericksichtigung von
individuellen todesbezogenen Einstellungen auch eine klinische Relevanz in der biopsy-

chosozialen Versorgung von somatisch Erkrankten haben.

2.5.1.2 Die Auspragung todesbezogener Einstellungen bei somatischen
Erkrankungen

Die zweite Forschungsstromung befasst sich intensiver mit der grundlegenden Frage nach
der Auspragung todesbezogener Angste und Sorgen bei verschiedenen somatischen Er-
krankungen sowie der Berlcksichtigung von damit zusammenhangenden Kovariaten.
Zweifelsohne sind dabei im Rahmen (psycho-)onkologischer Forschung die mit Abstand
grélten Forschungsbemihungen zu verzeichnen, gefolgt von (psycho-)kardiologischen
Fragestellungen. Einige markante Beispiele sollen den gegenwartigen Erkenntnisstand

dazu skizzieren:

So konnte gezeigt werden, dass die Auspragung von Todesfurcht bei Herzinfarktpatient:in-
nen starker ausgepragt war als bei Krebspatient:innen (Sahan et al., 2018). Letztere zeigten
statistisch sogar leicht geringere Todesfurcht-Scores als die gesunde Kontrollgruppe. Die
Forscher vermuteten, dass eine onkologische Erkrankung mit der Mdglichkeit zu einem lan-
geren Krankheitsverarbeitungs- und Adaptionsprozesses einhergeht, wohingegen ein
Herzinfarkterlebnis wegen der oft plotzlichen und unerwarteten Konfrontation mit der eige-
nen Sterblichkeit viel starker diesbeziigliche Angste mobilisiert. Demgegeniiber unterschied
sich keine der Gruppen in der Variablen der death depression (2.4.2). Auch Soleimani et
al. stellten in einem Review und Metaanalyse eine durchschnittlich eher moderate Auspra-
gung von Todesfurcht bei Krebspatient:innen fest (2020). Eggen et al. fanden keine Unter-
schiede zwischen Patient:innen mit oder ohne Metastasierung im Hinblick auf deren Todes-
furcht-Scores, allerdings Assoziationen von Todesfurcht mit Demoralisations- und Depres-
sionssymptomen, niedrigerem Selbstwert und starkeren somatischen Einschrankungen in
den Untersuchungsgruppen (2020). Im Hinblick auf akzeptierende Einstellungen gegen-
Uber Tod und Sterben konnte gezeigt werden, dass diese im Krankheitsverlauf einen eher
stabilen und vor allem adaptiven Faktor darstellen, insbesondere beziglich der Resilienz

gegen Angst und Demoralisation im Rahmen von Krebserkrankungen (Philipp et al., 2019).
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Ein neueres Konzept psychoonkologischer Theorienbildung und Empirie stellt das Kon-
strukt des existential distress dar. Dies bezeichnet ein breiter gefasstes Phanomen als To-
desfurcht und ist operationalisiert durch ein Biindel von ihrerseits ebenfalls komplexen Kon-
strukten wie Rezidivangsten, Todesfurcht, Demoralisation, Hoffnungslosigkeit, Sorgen um
den Verlust der Wiurde, Wunsch nach einem raschen Sterben oder Todesidealisierung
(Vehling & Kissane, 2018). Diesbezugliche Studien legen eine Assoziation von existential
distress mit psychischer Gesundheit (v.a. Depressionen und Angststérungen) nahe, wobei
existential distress auch unabhangig von Psychopathologie intensiv ausgepragt sein kann.
Weiterhin gibt es Hinweise auf einen substantiellen Einfluss von existential distress auf Be-
handlungsergebnisse bei onkologischen Erkrankungen (Vehling & Kissane, 2018). Aus die-
sen Grunden wird aus klinischer Sicht ein verstarkter psychotherapeutischer Fokus auf
existenziell-therapeutische Interventionen, wie der Auseinandersetzung mit der Endlichkeit
und der Relevanz von Entscheidungen fiur das ,Hier und Jetzt* in der Arbeit mit onkologi-

schen Patient:innen nahegelegt und evaluiert (Bauereil® et al., 2018).

Ein weiteres Beispiel fur thanatopsychologische Forschung bei somatisch Erkrankten im
oben skizzierten Sinne sind die Arbeiten im Bereich degenerativer, progredienter und un-
heilbarer neurologischer Erkrankungen. Auch bei Patient:innen mit Amyotropher Late-
ralsklerose scheint die Todesfurcht nicht Gberdurchschnittlich hoch ausgepragt, allerdings
in sehr engem Zusammenhang zu depressiven und Angstsymptomen bei den Betroffenen
zu stehen (Grabler et al., 2018). Diese psychische Symptombelastung korrelierte wiederum
stark mit jenen der pflegenden Angehérigen, welche ebenfalls befragt wurden. Diese Be-
obachtung dient als deutlicher Hinweis fir die Notwendigkeit einer Bertcksichtigung und
Einbeziehung des nahen sozialen Umfelds von schwer Kranken sowohl bei der empirischen
Forschung als auch bei den daraus abgeleiteten klinischen Implikationen. Francalania et al
(2021) konnten diese Zusammenhange zwischen psychopathologischen Beschwerden und
Todesfurcht in einer aktuellen Studie mit Multiple Sklerose-Patient:innen (MS) jedoch nicht
in dieser Auspragung finden. Auch sie schlussfolgern — im Sinne der bereits getatigten
Uberlegungen und im Ausblick fiir zukiinftige Fragestellungen: , Finally, even a burdensome
diagnosis like MS does not necessarily lead to fear of death or depression and can be seen
by many patients as an opportunity to make the best of it. Future research should certainly
take a closer look at the subject of death because, especially in open questioning, many

interesting aspects came to light that could not be dealt with here” (ebd. S.10).

Bereits 2004 fassten Neimeyer et al. die wichtigsten Ergebnisse in ihrem Review zu thana-
topsychologischer Forschung zusammen, welche sich dem Wesen nach bis heute nicht

substantiell gedndert haben, sondern nur durch weitere Studienbefunde erganzt worden
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sind. Sie konstatieren eine sehr heterogene, teilweise auch gegensatzliche Ergebnisland-
schaft zu den Zusammenhangen von Todesfurcht und physischer Krankheit bzw. physi-
schen Einschrankungen und empfehlen eine starkere Beriicksichtigung méglicher Modera-
torvariablen wie Coping-Stile, psychosoziale Unterstiitzung und soziodemografische Fak-
toren, um insgesamt das Konzept der death anxiety in (multi-)morbiden Patient:innen bes-
ser zu verstehen (Neimeyer et al., 2004). Ein intrapsychisches Konstrukt, welches in diesem
Zusammenhang relativ haufiges Forschungsinteresse findet, ist Religiositét oder religiése
Weltanschauungen. Bei schwer erkrankten Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz un-
tersuchten Edmondson et al. (2008) inwieweit diese als Angstpuffer im Sinne der Terror
Management Theorie dienen. Sie konnten zeigen, dass ein Hadern oder Unsicherheit in
den religiésen Uberzeugungen mit einer starken gedanklichen Sorge um Tod und Sterben

assoziiert war, welche wiederum einen hohen Zusammenhang mit Depressivitat aufwies.

Hinsichtlich weiterer Moderatorvariablen konnten Neel et al. zeigen, dass bei Krebspati-
ent:innen im fortgeschrittenen Krankheitsstadium die Todesfurcht am starksten mit der
Menge und Auspragung koérperlicher Symptome, geringem Selbstbewusstsein und hdhe-
rem Alter, aber auch mit dem Vorhandensein eigener, noch abhangiger Kinder zusammen-
hing (Neel et al., 2015). Man kann sagen, dass aufgrund des geringen Erkenntnisgewinns
das empirische Interesse zunehmend von einer ausschlieRlichen Betrachtung der Auspra-
gungen todesbezogenen Erlebens (Todesfurcht, Todesakzeptanz) bei somatisch Kranken
in Richtung der Frage nach Zusammenhangen dieser Variablen mit anderen wichtigen Out-
come-Zielgrofien (bspw. Psychopathologie und subjektiver Lebensqualitdt/Wohlbefinden)

gerichtet wird.

Soleimani et al. (2016) zeigten an einer Subpopulation mit iranischen Krebspatient:innen,
dass die berichtete Lebensqualitat in hohem Mal3e mit der Auspragung von death anxiety
zusammenhing, was ein Hinweis auf die wichtige vermittelnde Funktion todesbezogenen
Erlebens zwischen somatischer Erkrankung und Leidensdruck darstellt. Auch bei AIDS-
Erkrankten (Sherman et al., 2010) sowie bei alteren Menschen in medizinischer Behand-
lung (Taghiabadi et al., 2017) konnte dieser Zusammenhang deutlich abgebildet werden.
Fir eine hdhere Pravalenz von depressiven und Angststérungen bei Krebspatient:innen mit
ausgepragter Todesfurcht gibt es ebenso gute Belege (Gonen et al., 2012; Krause et al.,
2015). Grabler et al. stellten fest: ,If death anxiety is present, it forms a sort of continuum
with depression and anxiety in patients. Fighting depression, professionals might benefit
from broaching the issue of death and death anxiety with the patients affected and giving
room to talk about the feelings associated” (Grabler et al., 2018, S. 5). Eine der grofiten

Herausforderungen im Hinblick auf die Generalisierbarkeit der getroffenen Aussagen von
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vor allem im onkologischen Spektrum durchgeflihrten Studien, ist sicher die gro3e Diversi-
tat onkologischer Erkrankungen im Hinblick auf Implikationen, Limitationen und Prognosen
fur das Leben der Betroffenen. Darliber hinaus ist die Aussagekraft der bisher hier skizzier-
ten Befunde aufgrund der quantitativen Zugange begrenzt, wie bereits hinlanglich ange-

merkt.

2.5.1.3 Qualitative und indirekte Messzugange bei somatisch Erkrankten

Zur qualitativen Erforschung todesbezogenen Erlebens bei somatisch schwer erkrankten
Patient:innen wurde ebenfalls publiziert. Viney (1983) analysierte mit Hilfe der death
anxiety-Skala des Gottschalk-Gleser-Verfahrens (s.0.) Interviews mit fast 500 schwer
und/oder chronisch erkrankten Menschen und verglich diese mit den Interviews von nahezu
300 Kontrollproband:innen. Sie konnte zeigen, dass 1.) die erkrankte Gruppe gegenuber
der gesunden Gruppe, 2.) Patient:innen, die operiert wurden gegenuber jenen, die nicht
operiert wurden, 3.) Menschen mit akuter Krankheit gegentber den Menschen mit chroni-
scher Krankheit und 4.) Menschen, die im Krankenhaus interviewt wurden gegentber Men-
schen, die zu Hause interviewt wurden, Gber mehr todesbezogene Sorgen berichteten. Al-
lerdings lasst sich aufgrund der Heterogenitat der einbezogenen Erkrankungen (von
Asthma Uber gastrointestinale Beschwerden bis hin zu Diabetes und Multipler Sklerose) nur
schwer eine Vergleichbarkeit und demzufolge eine etwas reduzierte Aussagekraft der Er-

gebnisse feststellen.

Tong et al. (2016) teilten Krebspatient:innen in palliativer Krankheitssituation in drei Grup-
pen (geringe, mittlere, hohe Todesfurcht, gemessen mit der Death and Dying Distress Scale
(Krause et al., 2015)) ein und verglichen dann die inhaltsanalytischen Auswertungen der
Audio-Transkripte von Therapiestunden mit den entsprechenden Personen. Es zeigte sich,
dass geringe selbstberichtete Todesfurcht entweder mit einer akzeptierenden und integrie-
renden Haltung gegenuber Tod und Sterben oder aber mit einer starken Vermeidungsten-
denz dieses Themas assoziiert ist. Beides scheint im Hinblick darauf als hilfreiche Coping-
Strategie im Angesicht der eigenen begrenzten Lebensperspektive wirksam zu sein. Pati-
ent:innen mit hoher selbstberichteter Todesfurcht wiesen in den Therapiestunden Narrative
von starker, Uberwaltigender negativer Emotionalitdt auf und berichteten von geringem
Sinnerleben, fehlender emotionaler Stitze in ihrem Umfeld sowie der groRen Sorge um das
Zurucklassen ihrer Liebsten. Eine fehlende Betrachtungsperspektive in dieser Arbeit stellen
die nicht bericksichtigten Einordnungen der qualitativen Daten in Zusammenhang mit psy-
chischer Belastung aber auch mit mdglichen akzeptierenden Haltungen gegeniiber Tod und

Sterben dar.
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Ein weiteres Beispiel flir den aktuell noch gering ausgepragten Forschungsstand ist die
Arbeit von Nair et al. Uber Patient:innen mit Chronischer Niereninsuffizienz (Nair et al.,
2021). Im Rahmen einer qualitativen Studie auf Basis von 50 halbstrukturierten Interviews
analysierten die Forschenden wiederkehrende Themen der Befragten. Sie identifizierten
dabei als ein wesentliches Belastungsthema die erhéhte Mortalitatssalienz durch die Er-
krankung, welche die Patient:innen haufig als lebensbedrohlich und lebenslimitierend be-
schrieben. Haufige Reaktionsmuster auf diese konstante Erinnerung an die eigene Sterb-
lichkeit waren bei einem grof3en Anteil der Befragten Aussagen, die mit Todesfurcht asso-
ziiert waren oder Versuche, das Thema zu vermeiden, indem formuliert wurde, an nichts
~.Schlechtes” zu denken und Uber nichts ,Schlechtes” zu reden. Andere Proband:innen &u-
Rerten ihre Anstrengungen, die Erkrankung und die dadurch limitierte Lebensperspektive

Zu akzeptieren.

Im Sinne der bisher dargelegten Uberlegungen auf Grundlage thanatopsychologischer For-
schung stellen qualitative Interviews jedoch nur eine Mdglichkeit dar, die Perspektive auf
das Phanomen todesbezogenen Erlebens bei somatisch Kranken zu erweitern. Auch indi-
rekte oder implizite Messverfahren sowie Verhaltensbeobachtungen, wie bereits von Feifel
und Hermann (1973) etabliert und von der Terror Management Theorie neu aufgegriffen

(2.4.4), sind weitere verheillungsvolle Messzugange.

Einen Ansatz hierfur liefert die Arbeit von Cox et al (2012). Sie untersuchten Patientinnen,
denen operativ Brustgewebe entfernt worden war. Hierbei interessierten sie sich fiur die
Zusammenhange zwischen der daraus festgestellten Diagnose (Krebsdiagnose vs. ,be-
nigne“ Diagnose) und verschiedener Variablen des psychischen Erlebens. Sie erhoben ex-
plizit gedulRerte Sorgen tber den Tod und mittels einer Wortvervollstandigungsliste die im-
plizite Death-Thought-Accessibility (4.4.3, DTA). Weiterhin befragten sie die Patientinnen
hinsichtlich gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit. Es zeigte sich,
dass explizit geduBerte Sorgen und Angste beziiglich des Todes sowohl bei Patientinnen
mit bésartigen als auch mit gutartigen Tumoren gleich niedrig waren. Allerdings hatten die
Krebspatientinnen eine statistisch signifikant erhdhte DTA. Der Einfluss der DTA wurde in
einem weiteren Analyseschritt als eine der entscheidenden Mediatorvariablen fir den Ein-
fluss auf die berichtete tumorspezifische Lebensqualitat identifiziert. Je héher die DTA aus-

gepragt war, desto niedriger war die gemessene Lebensqualitat.

Dieser Befund deutet darauf hin, dass ein mdglicherweise ausschlaggebender Faktor bei
der Entwicklung von Psychopathologie und der Ausbildung von Lebensqualitat und Wohl-
befinden in Konfrontation mit starken Stressoren (wie schwerer kérperlicher Krankheit),

nicht einzig die Erkrankung, sondern vielmehr die Verarbeitung der damit einhergehenden
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Konfrontation mit der eigenen Endlichkeit ist. Weiterhin bestatigen sich die Ergebnisse al-
terer thanatopsychologischer Forschung, dass todesbezogene Kognitionen und mogliche
Angste dem Bewusstsein wenig zuganglich sind oder abgewehrt werden. Zudem passt der
Befund zur haufig berichteten empirischen Beobachtung, dass sich bei einer expliziten
Nachfrage nach der Angst vor dem Tod uber die meisten aller berichteten Untersuchungs-
gruppen hinweg eine starke Tendenz zur Negation bzw. ein geringer Zusammenhang zwi-

schen offen geduRerten Angsten und objektivierbarer Erkrankungssituation zeigt.

Da onkologische Erkrankungen hinsichtlich Progredienz, Letalitédt, Konsequenzen fur die
psychosoziale Teilhabe und einigen Faktoren mehr, sehr unterschiedlich sind und dahinge-
hend ebenso differenziert klassifiziert werden (Kusch et al., 2013), ist bei der Ableitung all-
gemeinerer Aussagen besonders auf die Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe zu
achten. Im Spektrum von Erkrankungen mit etwas homogeneren Verlaufen, die gleichwohl
eine relativ hohe Progredienz und Letalitat und somit einen potentiell starken Stressor —
insbesondere hinsichtlich der Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit — darstellen, ist
die COPD aufgrund der verhaltnismafig hohen Pravalenz (Gardiner et al., 2009) hervorzu-
heben. Deshalb wurde diese Patient:innengruppe im Rahmen der vorliegenden For-

schungsarbeit ausgewahlt. Sie wird im folgenden Abschnitt genauer beschrieben.

2.5.2 Chronic obstructive Pulmonary Disease (COPD): Grundlegende
Beschreibung der COPD-Erkrankung

Die COPD ist eine chronische und progrediente Lungenerkrankung, bei der es zu einer
Obstruktion, d.h. Verengung der Atemwege kommt. Sehr haufig wird dieses Phadnomen von
einer pathologischen Entzlindungsreaktion der kleinen Atemwege durch Inhalation schad-
licher Gase oder Partikel (obstruktive Bronchiolitis) sowie einer Destruktion von Lungenge-
webe (Lungenemphysem) ausgeldst (Kuo et al., 2019; Vogelmeier et al., 2018). Es kann
dabei begleitend zu chronischem Husten und Auswurf (chronische Bronchitis) sowie zu ei-
ner dauerhaften Uberbldhung der Lungenstrukturen kommen, was die (Aus-)Atmung wei-
terhin stark erschwert (Klemmer & Vogelmeier, o. J.). Haufigste Krankheitsursache ist lang-
jahriger Tabakkonsum (ca. 90% aller COPD-Erkrankungen), aber auch andere Umweltgifte
(Luftverschmutzung) sowie seltene endogene Faktoren, wie der Alpha-1-Antitrypsinmangel
kénnen ursachlich sein. Im Rahmen der Erkrankung ist das Bild von stufenweisen Ver-
schlechterungen durch akute Exazerbationen und hinzukommende Komorbiditaten haufig
(Bulblloglu & Kaplan Serin, 2023; Vogelmeier et al., 2018). Einige dieser teils schwerwie-
genden Komorbiditaten, die mit einer ausgepragten COPD-Erkrankung einhergehen sind
v.a. Rechtsherzinsuffizienz und weitere kardiovaskulare Erkrankungen, Odeme, Gewichts-

verlust und Osteoporose (Klemmer & Vogelmeier, o. J.). Die meisten COPD-Patient:innen
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leiden klinisch unter einer zunehmenden Atemnot, insbesondere bei Belastung und einer
damit einhergehenden fortschreitenden Abnahme kérperlicher Leistungsfahigkeit und Teil-
habe. Im Verlauf der Erkrankung bendétigen Viele deshalb auch meist immer mehr profes-
sionelle medizinische Begleitung, auch im Rahmen stationdrer Klinikaufenthalte (De
Schreye et al., 2018; Husted et al., 2014; Kuo et al., 2019). Uber die Halfte der hospitali-
sierten COPD Patient:innen bendtigen eine stationare Wiederaufnahme binnen eines Jah-
res (Vogelmeier et al., 2018). Gleichzeitig ist hervorzuheben, dass die Inanspruchnahme
palliativer Versorgungsangebote im Vergleich mit anderen lebensbeschrankenden Erkran-

kungen bei COPD im Durchschnitt geringer ausgepragt ist (Butler et al., 2020; Harris, 2007).

Die Pravalenz der COPD wird in Deutschland auf 5-10 % der erwachsenen Bevolkerung
geschatzt (Vogelmeier et al., 2018). Die aktuelle Geschlechterverteilung zu Ungunsten der
Manner wird perspektivisch aufgehoben werden, da in den letzten Jahren immer mehr
Frauen an COPD erkranken. Die COPD steht weltweit am dritten Platz aller Todesursachen
(World Health Organization, 2020).

Die Progredienz der Erkrankung und der Schweregrad der kdrperlichen Beeintrachtigung
wird anhand klinischer Parameter abgebildet, von denen die Stadien der Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) die weltweit gebrauchlichste Einschatzung
definieren. Das entsprechende Schema basiert auf der messbaren Einschrankung der Lun-
genfunktion, welche mit der forcierten 1-Sekundenkapazitat erhoben wird (Forciertes exspi-
ratorisches Volumen, FEV1). Dies ist das Volumen an Luft, welches ein Mensch mit maxi-
maler Kraft und nach Inhalation eines bronchien-erweiternden Wirkstoffes (Bronchodilata-
tor) innerhalb einer Sekunde ausatmen kann (Vogelmeier et al., 2018). Die vier Gold-Sta-
dien geben demnach mit steigender Stufe ein geringeres exspiratorisches Volumen und

damit eine starkere Obstruktion -also Verengung- der Bronchien an, wie in Tabelle 5 dar-

gestellt.
Schweregrad nach FEV1 (nach Kriterium fiir Obstruktion
Bronchodilatation gemessen) FEV1 |FVC<LLN oder<70%
IV (sehr schwer) FEV1<30% Soll
Il (schwer) 30%-49% Soll
Il (mittelgradig) 50%-79% Soll
I (leicht) FEV,280% Soll

Tabelle 5: Kategorisierung des COPD-Schweregrades der Obstruktion nach GOLD (Vogelmeier et al.,
2018, S. 260)
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2.5.3 Forschungsstand zu COPD und Psychopathologie

COPD-Patient:innen weisen eine hohe somatische wie psychische Symptomlast auf. Sehr
haufige Begleiterscheinungen der Erkrankung sind Luftnot, Husten, Fatigue, Niederge-
schlagenheit und Depressionen (Ek et al., 2015), wobei insbesondere Luftnot und damit
zusammenhangende Schmerzen den gréten Stressfaktor im Erleben der Betroffenen dar-
stellen (Harris, 2007). Vor allem die Unberechenbarkeit und Unsicherheit bezogen auf das
Auftreten, Intensitat und Andauern dieser Symptome, die Abhangigkeit von dauerhafter me-
dizinischer Intervention und die oft plétzlichen Krankheitsverschlechterungen spielen dabei

als Belastungsfaktoren eine grof3e Rolle (Bulblloglu & Kaplan Serin, 2023).

Hinsichtlich der Auspragung psychischer Erkrankungen bei Patient:innen mit COPD findet
sich eine Reihe von Forschungsergebnissen, die zeigen, dass mit dieser Erkrankung eine
deutliche psychische Belastung einhergeht. Tselebis et al. (2011) untersuchten die Auspra-
gungen von psychopathologischen Symptomen bei COPD-Patient:innen und kamen zu
dem Ergebnis, dass die psychische Gesundheit bei dieser Untersuchungsgruppe aufgrund
von Depression, Somatisierung, Zwangs- und Angststérungen signifikant herabgesetzt war.
Gemal den Untersuchungen von Moussas et al. (2008) sind Depressionen und Angst bei
Erkrankten mit COPD haufiger und starker ausgepragt, als bei Patient:innen mit anderen
chronischen oder schweren Atemwegserkrankungen, wie Asthma und Tuberkulose. Insbe-
sondere Angstsymptome in Verbindung mit Luftnot und Schmerzen sind bei COPD oft noch

ausgepragter als bei Krebs- und Herzinsuffizienz (Pantilat et al., 2012).

In einem Review zu psychischen Faktoren bei COPD weisen von Leupoldt und Kenn (2013)
hohe Pravalenzen von Angst (36%) und Depression (40%) in dieser Gruppe aus. Weiterhin
sprechen die Ergebnisse einiger der untersuchten Studien dafiir, dass die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt der COPD-Patient:innen niedriger war, je starker Angst und/oder
Depressionen ausgepragt waren. Die Autoren konstatieren, dass es bisher weitgehend un-
bekannt sei, weshalb sich so hohe psychische Komorbiditaten bei COPD zeigen. So spre-
chen Befunde aus einer Studie von Schneider et al. (2010) fir eine héhere Inzidenz de-
pressiver Erkrankungen nach einer COPD-Diagnose verglichen mit einer COPD-freien
Kontrollgruppe und gleichzeitig von einer héheren Pravalenz diagnostizierter Depression
vor der Diagnose in der COPD-Gruppe. Von Leupoldt und Kenn (2013) formulieren eine
Reihe von mdglichen Hypothesen diesbeziglich: So kénnten funktionelle Einschrankun-
gen, die zunehmende soziale Isolation oder das Wissen um die Schwere und Progredienz
der Erkrankung eine Rolle bei der Auspragung psychischer Symptome spielen. Weiterhin
sprechen sie von mdglichen ,underlying pathways* (S. 460), bspw. von durch Rauchen ge-

forderten Entziindungsprozessen und chronischer aversiver Atemlosigkeit, welche zu Ver-
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anderungen in Hirnarealen fuhren kdnnte oder kognitiven Schemata in Form von katastro-
phisierenden Interpretationen hinsichtlich Atemnot und einer dadurch gesteigerten Angst-

sensitivitat (ebd.).

Bemerkenswert ist hierbei, dass die psychosomatischen Wechselwirkungen im Hinblick auf
eher lebensqualitatsbezogenen Faktoren in Studien viel starker ausgepragt sind als es die
statistischen Zusammenhange zwischen der somatischen Krankheitsschwere bzw. dem
Krankheitsstadium und den psychischen Diagnosen vermuten lassen. Diese Zusammen-
hange erscheinen eher geringer ausgepragt, was darauf hindeutet, dass sich die Variablen
relativ unabhangig voneinander entwickeln, wobei sich psychopathologische Komorbidita-
ten offensichtlich in eher friihen Krankheitsstadien der COPD manifestieren (Stenzel et al.,
2015). Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist in Studien eher gering mit der
somatischen Beschwerdelast, jedoch hoch mit Angst und/oder depressiver Symptomatik
assoziiert (Brien et al., 2016; von Leupoldt & Kenn, 2013).

Der Einfluss psychischer Syndrome auf Lebensqualitat, Wohlbefinden, Behandlungserfolge
und Krankheitsverlauf von COPD-Patient:innen ist dabei deutlich und eindrucksvoll nach-
gewiesen. So zeigten bspw. Leupoldt et al. (2011), dass COPD Patient:innen mit komorbi-
den Depressionen und Angsten eine deutlich geringere korperliche Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat aufwiesen und dieser Zusammenhang auch nach einer pneumologischen
RehabilitationsmalRnahme bestehen blieb. Diese psychosomatischen Wechselwirkungen
konnten eingehend an einer Stichprobe mit verschiedenen (oft obstruktiven) pneumologi-
schen Berufskrankheiten aufgezeigt werden. Es zeigte sich, dass Patient:innen mit Depres-
sionen kirzere Gehstrecken im 6-Minuten-Gehtest (ein etabliertes Mal} zur kérperlichen
Belastbarkeit in pneumologischen Behandlungen) erreichten (Mdller et al., 2015) (Abbil-
dung 3).

In einer prospektiven Studie mit Patient:innen, die nach einer akuten Krankheitsexazerba-
tion fur ein Jahr wissenschaftlich begleitet wurden, zeigte sich, dass depressive Sympto-
matik zu einem doppelt so langen Krankenhausaufenthalt und einer geringeren Verbesse-
rung von Luftnot und Belastbarkeit im Zuge der Behandlung fiihrte (Papaioannou et al.,
2013). Daruber hinaus stellten sich bei den Betroffenen haufigere akute Exazerbationen
und damit einhergehende Krankenhausaufenthalte innerhalb eines Jahres ein und Depres-
sion konnte als unabhangiger Pradiktor flr Mortalitat, Exazerbationsrisiko und Hospitalisie-
rung identifiziert werden (de Voogd et al., 2009; Papaioannou et al., 2013; Singh et al.,
2016).
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Abbildung 3: 6-Minuten-Gehstrecke in Meter als Indikator fur kérperliche Leistungsfahigkeit bei
pneumologischen Berufskrankheiten — unterteilt in Patient:innen mit und ohne klinisch
relevanter depressiver Symptomatik; (,BK 4101: Silikose, BK 4111: Bergmannsbronchi-
tis, BK 4103: Asbestose, BK 4301: durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive
Atemwegserkrankungen, BK 4302: durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe
verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen®) (Mdller et al., 2015, S. 220)

In den letzten Jahren wurde zunehmend versucht, spezifische psychische Belastungsfak-
toren bei COPD zu identifizieren. So entwickelten Kuhl et al. (2011) den COPD-Anxiety-
Questionnaire (CAF) und fanden heraus, dass Angste hinsichtlich sozialer Isolation, Atem-
losigkeit, Bewegung (i.S.v. Kinesiophobie) und Krankheitsprogression bei Patient:innen mit
COPD und komorbider Depression starker ausgepragt waren, als bei einer nicht-depressi-

ven COPD-Kontrollgruppe.

Eine weitere Quelle in der Betrachtung psychischer COPD-spezifischer Belastungsfaktoren
sind qualitative Arbeiten, in deren Rahmen Patient:innen zu ihrem Leben mit der Erkran-
kung befragt wurden. Gemeinsam haben diese, dass sie die deskriptive Einrahmung der
betroffenen Stichprobe verbesserten, jedoch kaum empirische Zusammenhange zu klini-

scher Psychopathologie erhoben und auswerteten.

Im Rahmen der Corona-Pandemie stellten Ekdahl et al. (2022) in ihrer Befragung von
COPD-Patient:innen ein Ansteigen der Furcht vor Infektionen und daraus resultierenden
schlechteren Atemsituation (bis hin zu Erstickungsangsten) fest, welche das Sozialleben
und die allgemeine Aktivitat der Befragten deutlich beeintrachtigte. Fusi-Schmidhauser et
al. (2020) fuhrten halbstrukturierte Interviews mit Patient:innen und deren pflegenden An-
gehdrigen durch und identifizierten dabei erganzende psychische Belastungsfaktoren wie
Schuldgeflhle, Diskriminierungs- und Beschamungs- sowie Beschuldigungserfahrungen
auch im Kontext arztlicher Kontakte (bspw. im Hinblick auf das eigene Gesundheitsverhal-

ten).
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Disler et al. (2014) fassten in einer umfassenden Metasynthese 22 qualitative Studien zu
den berichteten Erfahrungen von COPD-Patient:innen zusammen und aggregierten daraus
drei Kernthemen: (1) das Bedurfnis nach einem besseren Verstandnis des gesundheitlichen
Zustands und dessen Zusammenhangen, (2) die Beschaftigung mit anhaltenden und teil-
weise stark einschrankenden kérperlichen Symptombeschwerden und (3) die intensive psy-
chische Belastung durch die Erkrankung. Dabei waren Angste, insbesondere vor dem Tod
und einem durch Erstickung und Schmerz gepragten leidvollen Sterben sowie der Verlust
von Hoffnung und Sinn im Leben sehr haufige Themen. Im Hinblick auf Schlussfolgerungen
fur die klinische Arbeit formulieren sie: ,Preparation for end of life is equally recognized as
important, and although there is increasing research into the barriers and facilitators for
initiating end-of-life discussions, again there is limited evidence of innovations to address

the lack of proactive discussion.” (S. 1196)

Der folgende Abschnitt soll diesbeziiglich einen kurzen Uberblick (iber die Forschung im
Hinblick auf thanatopsychologische Fragestellungen in Zusammenhang mit der COPD-Er-

krankung bieten.

2.5.4 COPD und Thanatopsychologische Betrachtungen

Einen groRen Anteil bisherigen Wissens Uber die Beschaftigung mit und Verarbeitung von
todesbezogener Konfrontation im Rahmen der COPD-Erkrankung lieferten die einzelnen,

oben erwahnten qualitativen Arbeiten der vergangenen Jahre.

Sie zeigten immer wieder, dass todesbezogene Sorgen bei COPD-Patient:innen eine grolle
Rolle spielen. So flihrten Gardiner et al. (2009) 21 Interviews mit Menschen durch, die an
moderater bis schwerer COPD-Symptomatik litten und fanden heraus, dass die Angst vor
dem Sterben — insbesondere vor einem qualvollen Tod durch Atemnot oder Ersticken —
eines der Hauptthemen war, welche die Befragten beschaftigte. Nichtsdestotrotz hatte zum
Zeitpunkt des Interviews keiner der Patient:innen mit einer Betreuungsperson dartber ge-
sprochen. In einer schwedischen Interview-Studie (iber Angste und Strategien zur Beherr-
schung der angstlichen Symptome bei COPD (GOLD-Stadien Ill und 1V) aggregierten die
Forscher:innen aus den Antworten drei Hauptthemen: Todesfurcht (death anxiety: Angst
vor Erstickung, die Bewusstheit tiber das eigene Sterben, Angst vor dem Sterben und Tren-
nungsangst), lebensbezogene Furcht (/ife anxiety: auf die Bewaltigung des Alltags und Zu-
kunftssorgen bezogen) und Gegengewichte oder Copingmechanismen zur Angst. Insbe-

sondere bezogen auf den Umgang mit der eigenen Todesfurcht berichteten die Befragten
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vor allem Uber Vermeidungsstrategien (nicht dartiber reden), aber auch emotionsfokussier-
tes Coping (sich gut zureden, die Familie und Behandler:iinnen als Stutze aufsuchen)
(Strang et al., 2014).

Eine Perspektiverweiterung ermoglichten Ek et al. (2015), die Menschen interviewten, wel-
che ein Familienmitglied an COPD verloren hatten. Sie baten diese um eine retrospektive
Beschreibung der Erlebnisse des letzten Lebensjahres der Patient:innen. Alle Befragten
berichteten, dass diese einen friedlichen Tod erlebten, der nicht mit den vorherigen diesbe-
zuglichen Sorgen und Angsten (sowohl der Patient:innen als auch der Angehérigen) tiber-
einstimmte. Allerdings gab ein Grofteil auch an, dass kaum psychosoziale Unterstiitzung
fur diese existenziellen Bedurfnisse, Uber die Unsicherheiten und Sorgen zu sprechen, ver-

fugbar war.

In einer der seltenen thanatopsychologischen Longitudinal-Studien wurde sich der Pradik-
tion von End-of-life-Angsten im Krankheitsverlauf von COPD-Patient:innen gewidmet
(Stenzel et al., 2015). Es zeigte sich, dass diese durch das Geschlecht (Frauen berichteten
starkere Furcht als Méanner), psychische Komorbiditat und krankheitsbezogene Angste
(Angste vor Verschlechterung oder sozialer Isolation) vorgesagt werden konnten. Der so-
matische Allgemeinzustand bzw. das Krankheitsstadium, aber auch andere soziodemogra-

fische Faktoren wie Alter oder auch Religiositat hatten jedoch keinen Einfluss.

Eine umfassende Untersuchung bezuglich méglicher Zusammenhange solcher End-of-life-
Angsten mit psychischer Symptomatik und Lebensqualitét bei Menschen, die an COPD lei-
den, machten Stenzel et al. (2012). Sie erfassten die psychische Symptomatik sowie die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mittels Fragebdgen und erganzten um krank-
heitsspezifische Belastungen, die sie mittels COPD-Angst-Fragebogen (Kuhl et al., 2011)

erhoben.

Darlber hinaus setzten sie den FIMEST (4.4.3)(Wittkowski, 1996) und ein halbstrukturier-
tes Interview zur Messung todesbezogener Einstellungen ein, wobei sie jedoch jeweils nur
die Angst gegentiber Sterben und Tod erfragten. Dabei ergaben sich Korrelationen zwi-
schen End-of-life-Angsten zu Depressivitat und Lebensqualitat. Diese Zusammenhénge
waren starker, als der Zusammenhang zwischen dem Krankheitsstadium bzw. dem soma-
tischen Zustand der Proband:innen und deren psychischer Symptomatik, was daflir spricht,
dass tatsachlich nicht der kérperliche Abbau im Zuge der Erkrankung per se die grofite
psychopathogene Belastung darstellt, sondern dass diese vor allem durch die damit ein-
hergehende Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit moderiert wird. Auch bei dieser Un-
tersuchung lassen sich erstaunliche Abwehrleistungen auf der bewusst-expliziten Verarbei-

tungsebene hinsichtlich der Frage nach Angsten beziiglich Sterben und Tod feststellen,
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welche 47% (Sterben) bzw. 72% (Tod) der Befragten verneinten. Ein weiteres Ergebnis
dieser Studie ist, dass es keine signifikanten Unterschiede der End-of-life-Angste zwischen
den verschiedenen Krankheitsstadien der COPD gab. Die Forscher:innen konstatieren
demzufolge eine moglicherweise schon frih einsetzende Bewertung und Auseinanderset-
zung mit diesen Fragen und ein wahrscheinlich relativ stabiles individuelles Auspragungs-
niveau der End-of-life-Angste und nehmen an: ,Mdglicherweise moderieren bestimmte Per-
sOnlichkeitsvariablen oder Coping—Strategien diesen Effekt* (Stenzel et al., 2012, S. 115).
Um diesbezuglich ein noch tieferes Verstandnis der Verarbeitung aufkommender existen-
zieller Themen zu erreichen, fehlte der Studie zum einen eine offene, mdglicherweise auch
indirekte Methodik, die die explizite Abwehr der Todesfurcht umgeht. Zum anderen wurde
auch in dieser Untersuchung eine Erweiterung des Fokus auf eine multifaktorielle Erweite-
rung der Verarbeitung existenzieller Fragestellungen durch Akzeptanz- und/oder Transzen-

denz-Faktoren nicht verfolgt.

Ein bedeutender Fokus aktueller thanatopsychologischer Empirie im Gebiet der COPD-Er-
krankung liegt zudem im Rahmen palliativer Versorgungsforschung. Hier konnten Butler et
al. (2020) jungst in einer Metaanalyse mit Review zum Thema zeigen, dass COPD-Pati-
ent:innen seltener eine palliative Statuserhebung und daraus folgende Versorgung erhiel-
ten als Lungenkrebspatient:innen, obwohl sich das Symptomprofil im Hinblick auf die psy-

chischen und somatischen Belastungsfaktoren sehr ahnlich darstellt.

Die zum Zeitpunkt der Recherche neueste vorliegende Arbeit zu thanatopsychologischen
Aspekten bei COPD ist eine Erhebung todesbezogener Einstellungen im Zusammenhang
mit selbstberichteter Dyspnoe (Bulblloglu & Kaplan Serin, 2023). Hier zeigte sich, dass
Todesfurcht bei Patient:innen mit starker wahrgenommener Luftnot hoch ausgepragt ist und
ein schlechterer somatischer Status vor allem mit vermeidungsorientierter Akzeptanz
(2.4.5) verbunden ist.

Sowohl qualitative als auch quantitative Forschungsergebnisse zur Untersuchung psychi-
scher Belastungen bei COPD-Patient:innen liegen vor und geben einen hilfreichen und kli-
nisch relevanten Einblick. Allerdings mangelt es an Arbeiten, die beide Zugange kombinie-
ren, todesbezogene Einstellungen in ihrer Mehrdimensionalitat abbilden und anhand von
Beschwerdemafen psychischer Komorbiditat einordnen. Dementsprechende Uberlegun-
gen auf der Grundlage einer zusammenfassenden Zielsetzung sollen im nachsten Kapitel

zur Fragestellung der vorliegenden Arbeit hinflhren.
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3 Zielsetzung und Fragestellung

3.1 Zusammenfassende Zielsetzung

Todesbezogene Einstellungen und psychische Reaktionen auf die Konfrontation mit der
eigenen Endlichkeit sind komplexe und differenzierbare Konstrukte, nicht nur im Hinblick
auf deren Bedeutung und Operationalisierung, sondern auch bezlglich der Zusammen-
hange mit disponierenden Faktoren (wie soziobkonomische und psychosoziale Charakte-

ristika) und den Implikationen fir den klinischen Alltag.

So lassen sich mindestens sechs grobe Dimensionen (Tod vs. Sterben, Ich vs. Andere,
Angst vor vs. Akzeptanz von Tod und Sterben) unterscheiden (Collett & Lester, 1969;
Wittkowski, 2002). Im Hinblick auf den Fokus der vorliegenden Forschungsarbeit auf die
eigene Endlichkeit (Tod und Sterben), deutet der bisherige Forschungsstand auf das Vor-
liegen eines eigenen transdiagnostischen Wertes zum Verstehen der Entwicklung von Psy-
chopathologie und Beeinflussung von subjektiver Lebensqualitat/Wohlbefinden auf Grund-
lage dieser Einstellungen hin, was bisher besonders fir die Variable Todesfurcht belegbar
erscheint (lverach et al., 2014). Mdglicherweise sind diese Zusammenhéange aber perspek-

tivisch auf weitere todesbezogene Einstellungen erweiterbar.

Es zeigt sich ferner ein Zusammenhang insbesondere von belastenden todesbezogenen
Kognitionen und Einstellungen zu psychopathologischen Diagnosen und zu verminderter
subjektiver Lebensqualitat, welcher den Einfluss der eigentlichen somatischen Situation auf
die Betroffenen zu Ubersteigen scheint. Weiterhin gibt es auch innerhalb der auf das Selbst
bezogenen todesbezogenen Einstellungen nicht nur belastungsfokussierte Reaktionen,
sondern auch solche der Akzeptanz, der Sinnorientierung oder der Transzendenz, welche
eine umfassende Betrachtung ebenso berlicksichtigen sollten und zu denen es nur einen
unzureichenden empirischen Kenntnisstand Gber Zusammenhange mit psychischer Belas-

tung und Wohlbefinden gibt, was im Besonderen fir somatisch schwer Erkrankte gilt.

Diese empirischen Beobachtungen lassen sich bei Patient:innen mit Chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) ebenfalls machen. Eine schwere, progrediente und — in spate-
ren Stadien — todlich verlaufende Krankheit wie COPD stellt einen besonderen Stressor

dar, was nicht selten zu der Auspragung komorbider psychischer Stérungen fihrt.

Die vorliegende Forschungsarbeit befasst sich mit dem transdiagnostischen Wert todesbe-
zogenen Erlebens und Einstellungen, wobei sie eine gréBere Breite der hierfur als relevant
vermuteten Variablen anstrebt und diese an einer spezifischen Population untersuchen will,

welche sich im Hinblick auf die externale Konfrontation mit Mortalitdt moglichst homogen
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zusammensetzt: COPD-Patient:innen, die sich wegen ihrer Lungenerkrankung in stationa-
rer internistischer Behandlung befinden.

Far die klinische Praxis erscheint hierbei insbesondere die Ausprédgung von psychischer
Belastung und Wohlbefinden als ein sehr wichtiger Aspekt zur Verbesserung des Verstand-
nisses, was ein ,gesunder® oder ,adaptiver” Dialog zwischen Vermeidungs- und Annahe-
rungsorientierung im Hinblick auf die eigene Endlichkeit sein kann. Ein Gruppendesign,
welches die Untersuchungsgruppe in psychisch stark belastete und weniger stark belastete

Unterstichproben teilt und vergleicht, ist hierbei von besonderem Interesse.

Um diesem Ziel ndher zu kommen und die daraus folgenden Implikationen fir Forschung
und Praxis méglichst nutzbar zu machen, lassen sich drei konkrete Fragestellungsblocke

ableiten, die im kommenden Abschnitt dargestellt werden.

3.2 Fragestellungen

Insgesamt bilden sich aus einer umfassenden multiperspektivischen Betrachtungsweise
drei Fragestellungsbldcke: (1) Explorativer Fragestellungsblock, (2) Deskriptiv-hypothesen-
testender Fragestellungsblock und (3) Hypothesentestender Fragestellungsblock. Allen Hy-
pothesen liegt als Kriterium fur statistische Signifikanz ein Signifikanzniveau von a = 0,05

zugrunde.

1.) Explorativer Fragestellungsblock zur Erhebung todesbezogenen Erlebens mittels
qualitativ-narrativer Interviews und Auswertung auf Basis Qualitativer Inhaltsana-

lyse:

a. Geben COPD-Patientiinnen spontan in freien Narrativen auf eine offene
Frage nach Belastung bereits todesbezogene Antworten und falls ja, auf wel-

che Weise?

b. Welche selbstberichteten Themen lassen sich bei den Patient:innen im Um-
gang mit und Haltung gegenlber Tod und Sterben identifizieren, wenn sie

direkt danach gefragt werden?
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2.) Deskriptiv-hypothesentestender Fragestellungsblock zur Erhebung quantitativer
Daten (ber soziodemografische Variablen, somatischer Krankheitsschwere, psychi-

scher Belastung und Wohlbefinden

a. Wie lasst sich der Anteil psychischer Komorbiditat bei einem Sample von
Patient:innen mit stationar behandlungsbedirftiger COPD-Erkrankung

schatzen?

b. Wie ist das selbstberichtete Wohlbefinden bei einem Sample von Patient:in-

nen mit stationar behandlungsbedurftiger COPD-Erkrankung ausgepragt?

c. Lassen sich anhand der Synthese von psychischen Belastungs- und Wohl-

befindensauspragungen zwei unterschiedliche Gruppen identifizieren?

d. Hypothesentestend: Unterscheiden sich diese Gruppen im Hinblick auf so-
ziodemografische und klinisch-somatische Parameter voneinander?

i. H1: Es gibt keine statistisch signifikanten Unterschiede in den sozio-

demografischen und klinisch-somatischen Parametern zwischen den

Belastungsgruppen.

3.) Hypothesentestender Analysestrang zur Erhebung und Analyse implizit und explizit
erhobener todesbezogener Einstellungen und deren Vergleich zwischen den Grup-

pen nicht belasteter und belasteter Patient:innen:

a. Hypothesentestend: Zeigen die Belastungsgruppen Unterschiede in der
Auspragung ihrer impliziten gedanklichen Beschaftigung mit Tod und Ster-
ben?

i. H2: Die nicht belastete Gruppe weist eine statistisch signifikant ge-
ringere Auspragung impliziter gedanklicher Beschaftigung mit Tod

und Sterben auf als die belastete Gruppe.

b. Hypothesentestend: Zeigen die Belastungsgruppen Unterschiede in den
Auftretenshaufigkeiten selbstberichteter Kategorien im Umgang mit und Hal-

tung gegeniiber Tod und Sterben?
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H3: Es gibt statistisch signifikante Haufigkeitsunterschiede in dem
Aufkommen verschiedener Narrative oder Narrativstrukturen zwi-
schen der Gruppe der nicht belasteten und der Gruppe der belaste-

ten Patient:innen.

c. Hypothesentestend: Weisen die Belastungsgruppen Unterschiede in der

Selbsteinschatzung Uber die Auspragung eigener Einstellungen gegeniber
Tod und Sterben auf?

H4: Die nicht belastete Gruppe weist eine statistisch signifikant ge-
ringer ausgepragte Angstlichkeit/Todesfurcht gegeniber Tod und
Sterben auf.

H5: Die nicht belastete Gruppe weist eine statistisch signifikant hdher
ausgepragte Akzeptanz gegentber Tod und Sterben auf.

H6: Die nicht belastete Gruppe weist eine statistisch signifikant ge-

ringer ausgepragte Ablehnung gegentber Tod und Sterben auf.
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4 Methode

4.1 Mixed-Methods Design

Um der dargestellten Komplexitat des Untersuchungsgegenstandes gerecht zu werden, ist
ein methodischer Zugang angezeigt, der dieser Vielschichtigkeit gerecht wird, was den not-
wendigen Einsatz mehrerer methodischer Erhebungszugénge nahelegt. Dieser Ansatz wird
in der aktuellen Forschungsliteratur unter dem Uberbegriff Mixed Methods zusammenge-

fasst.

Eine einfache Definition fir die Begrifflichkeit der Mixed-Methods-Forschung findet sich bei
Kuckartz (2014, S. 33): ,Unter Mixed-Methods wird die Kombination und Integration von
qualitativen und quantitativen Methoden im Rahmen des gleichen Forschungsprojekis ver-
standen. Es handelt sich also um eine Forschung, in der die Forschenden im Rahmen von
ein- oder mehrphasig angelegten Designs sowohl qualitative als auch quantitative Daten
sammeln. Die Integration beider Methodenstrdnge, d.h. von Daten, Ergebnissen und
Schlussfolgerungen, erfolgt je nach Design in der Schlussphase des Forschungsprojektes

oder bereits in friheren Projektphasen.”

Die Grundiberlegung dabei ist, dass man die Starken der jeweiligen Forschungszugange
miteinander kombiniert, um deren Schwachen etwas auszugleichen und reichhaltigere, de-
tailliertere Daten zum Forschungsgegenstand zu gewinnen. Im Hinblick auf die vorliegende
Arbeit sind aus einer entsprechenden Kombination Vorteile gegenudber rein quantitativer
Forschung im Hinblick auf eine Perspektiverweiterung der Erkenntnisse Uber den For-
schungsgegenstand und damit ein vollstandigerer Blick als bisher sowie ein hdéherer Detail-
grad dieser Erkenntnisse beabsichtigt und gegenuber rein qualitativer Forschung die gré-

Bere Mdglichkeit einer Generalisierung der Forschungsergebnisse (Kuckartz, 2014).

Im Bereich thanatopsychologischer Arbeiten formulierten Hoelterhoff & Chung (2017) und
im Bereich klinischer Forschung Palinkas et al. (2011) die Attraktivitat von Mixed-Methods-
Ansatzen durch die dargestellten Mdglichkeiten. Besonders in der englischsprachigen For-
schungsgemeinde der USA und UK besteht schon seit langerer Zeit ein sehr groBes und
weiterhin wachsendes Interesse an Mixed-Methods-Ansatzen. Dieses bildete sich in
Deutschland in den vergangenen Jahren noch nicht dergestalt ab, wo es vor allem in den

Sozial- und Verhaltenswissenschaften Anklang fand (Kuckartz, 2014).

Die erkenntnistheoretische Einordnung der Mixed-Methods-Forschung ist dabei Gegen-

stand intensiver Auseinandersetzungen. Hierbei sprechen einige Forscher von einem drit-
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ten Paradigma mit Begriindung in dementsprechenden wissenschaftstheoretischen Grund-
positionen, andere streben diese Fundierung jedoch nicht an, sondern begreifen Mixed-
Methods-Ansétze prinzipiell als offen fur verschiedene philosophische Grundpositionen, die
gleichrangig an die jeweiligen Forschungsprojekte herangetragen werden kdnnen. Nichts-
destotrotz kann man eine groBe Nahe zur Weltsicht des amerikanischen Pragmatismus als
auffallig und konstituierend bemerken (Kuckartz, 2014). In Kontrastierung zu der etablierten
epistemologischen Haltung, dass, wie bspw. Vogel (2013, S. 103) formuliert, ,eine (For-
schungs-)Methode [...] mit der Erkenntnistheorie des Forschungsgegenstands kompatibel
sein“ muss, folgt der Pragmatismus eher der ,Logik der Entdeckung“ denn der ,Logik der
Begrindung“ (Kuckartz, 2014, S. 42) und riickt die Bedeutung der Wahrheit dadurch mehr
in die Richtung der praktischen Anwendbarkeit von Erkenntnis und Erklarungen. In Konse-
quenz daraus lasst sich im Rahmen der Mixed-Methods-Forschung auch die Tendenz be-
obachten, dass methodenpraktischen Fragen gegeniiber den methodologischen Uberle-
gungen im Hinblick auf das Ziel der praktischen Anwendbarkeit und Nutzlichkeit von Me-
thoden der Vorrang gegeben wird. Wie Kuckartz schreibt, bekommen Methoden unter die-
sem Gesichtspunkt ,entgegen friheren Zuschreibungen starker den Charakter von Werk-
zeugen“ (2014, S. 51), welche den — aus pragmatischen Beobachtungen heraus — zuneh-

mend komplexer konstruierten Forschungsgegenstanden gerecht werden sollen.

Die vorliegende Arbeit folgt diesem Verstandnis dergestalt, dass der Forschungsfrage in
Konsequenz aus der im Theorieteil herausgearbeiteten Komplexitat des Forschungsgegen-
standes mittels einer Kombination aus verschiedenen empirischen Messzugangen begeg-
net werden soll. Die Innovation liegt dabei in einer erstmalig offenen und umfassenden em-
pirischen Annaherung beziglich einer stufenweisen Steigerung der Explizitheit/Direktheit in
der Erhebung todesbezogener Beschaftigung: 1. Implizite/indirekte Messmethode, 2. Indi-
rekte qualitative Erhebung von Narrativen mit offener Frage, 3. Explizite qualitative Erhe-
bung von Narrativen mit todesbezogener Frage, 4. Explizite quantitative Erhebung todes-
bezogener Einstellungen mittels Fragebogen. Dabei wird die Erhebung auch im Hinblick
auf die inhaltliche Auspragung dieser Beschaftigung mehrdimensional gestaltet (Erhebung
von thematischen Belastungs-Inhalten im Interview sowie Angst- und Akzeptanzvariablen

im Fragebogenverfahren und im Interview).

Zudem soll mittels quantitativer Methodik die Auspragung psychischer Belastung und Wohl-
befinden erhoben werden. Ziel dieser Arbeit ist es schlielich, die Ergebnisstrange in Kon-
sequenz zu einem umfassenden Bild der Verarbeitung existenzieller Themen im Rahmen
psychischer Gesundheit interpretativ zusammenzufiihren, indem zwischen Gruppen unter-

schiedlicher psychischer Belastung und Wohlbefinden verglichen wird.
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Bereits 1999 berichtete das amerikanische National Institute of Health von dem grof3en
Mehrwert, der durch die Kombination entsprechender Erhebungswege zu erwarten sei,
mahnte aber an, dass dieser sehr stark von der Konzeption und darauf aufbauenden Um-
setzung abhangt: Es musse deutlich werden, wie die Kombination der Methoden genau
geplant ist und die gewonnen Daten miteinander in Beziehung gesetzt bzw. integriert wer-
den (Creswell et al., 2004). Exemplarisch dafur formulierten Creswell et al. (2004) oder
Kuckartz (2014) Systematisierungen, nach denen ein solches Methodendesign eingeordnet

werden sollte. Die zentralen Kriterien sind dabei:

1.) Das zugrundeliegende Motiv der Methodenmischung
2.) Die Art der Implementation der unterschiedlichen Methoden
3.) Die Priorisierung der unterschiedlichen Methoden

4.) Die Art der Integration der unterschiedlichen Methoden.

Das Motiv der vorliegenden Arbeit zur Wahl eines Mixed-Method-Designs liegt in der Ex-
pansion, also der ,Ausweitung der inhaltlichen Breite und der Reichweite einer Studie, in-
dem fir Teile der Forschung andere Methoden verwendet werden, die sich hierfiir beson-
ders gut eignen® (Kuckartz, 2014, S. 58). Es wird ein parallel-transformatives Design ge-
wahlt (siehe (Creswell et al., 2004, S. 11)), das heil’t, die Implementation der Erhebung
qualitativer und quantitativer Daten erfolgt zum gleichen Messzeitpunkt (paralleles Design).
Zum Zeitpunkt der Datenanalyse werden die qualitativen Daten im Rahmen einer qualitati-
ven Inhaltsanalyse codiert und quantifiziert (transformatives Design) und anschlielend mit
den Mitteln der quantitativen Methodik ausgewertet und interpretiert, weshalb dieser im
Rahmen des Forschungsdesigns die hdhere Prioritat zukommt. Abbildung 4 veranschau-
licht das Design bevor im kommenden Abschnitt die jeweiligen Methoden vorgestellt wer-

den.
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Quantitative Aspekte

v

Erhebung (Implizit quantitativ)
Todesbezogene Kognitionen
(DTA)

v

Erhebung (Explizit quantitativ)

Todesbezogene Einstellungen
(FIMEST)

¥
Erhebung
Psychische Belastung und
Wohlbefinden
(PHQ, SWLS, PANAS)

Abbildung 4: Darstellung des Mixed-Methods-Designs
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4.2 Fallzahlbestimmung

In der Studienkonzeption wurden Uberlegungen zur anvisierten Fallzahl auf Grundlage der
Studienlage in Verbindung mit Schatzungen aus der klinischen Erfahrung heraus sowie im

Hinblick auf 6konomische Argumente angestellt.

Querschnittsstudien, welche koérperlich kranke Populationen auf Zusammenhange zwi-
schen quantitativ erhobenen todesbezogenen Einstellungen und isolierten psychischen und
somatischen Belastungsmerkmalen untersuchten, wiesen Fallzahlen weit Gber 100 auf, so
z.B. Stenzel et al. (2012) zu Zusammenhangen zwischen End-of-life-Angsten und Psycho-
pathologie bei COPD (n = 132) oder Bulbuloglu und Kaplan Serin (2023) Uber Zusammen-
hange zwischen Luftnot und todesbezogenen Einstellungen bei COPD (n = 124). Es finden
sich vergleichende quantitative Querschnittstudien zwischen verschiedenen klinischen
Gruppen mit etwas geringeren Fallzahlen, wie z.B. von Eggen et al. (2020), welche Pati-
ent:innen mit und ohne Hirnmetastasen im Hinblick auf Todesfurcht und psychopathologi-
schen Merkmalen untersuchten (n = 78), jedoch auch entsprechende Studien mit deutlich
héheren Studienpopulationen (z.B. Moussas et al. (2008), n = 132; Sahan et al. (2018), n
= 180).

Aus forschungspragmatischen Gesichtspunkten, welche die Durchflhrbarkeit mit nur einer
erhebenden und auswertenden Forschungsperson bei gleichzeitig hohem Aufwand eines
Mixed-Methods-Designs mit qualitativen Interviews und deren inhaltsanalytischer Auswer-
tung bericksichtigten, wurden diese Fallzahlen als nicht gut umsetzbar definiert. Insbeson-
dere qualitative Studien gelten schon bei geringeren StichprobengrofRen als potentiell aus-
sagekraftig, wie Beispiele aus der Befragung somatisch Erkrankter zeigen (Strang et al.
(2014), n = 31; Gardiner et al. (2009), n = 21; Nair et al. (2021), n = 50). In der Studie von
Cox et al. (2012), welche das implizite Mal der Death-Thought-Accessibility verwendeten
und zwischen zwei Gruppen von Brustkrebspatientinnen verglichen, wurden n = 42 Ver-

suchspersonen untersucht.

Aufgrund des vorliegenden Studiendesigns mit nur einem Messzeitpunkt und einem mode-
raten Umfang an selbststandigen Aufwand in Form von Bearbeitung der Fragebogenbatte-
rie wurde die Dropout-Quote wahrend der Erhebung auf 10-15 % geschatzt. Da die quali-
tative Erhebung und deren Auswertung einen gewichtigen Stellenwert im Studiendesign
einnahm, gleichzeitig aber auch quantitative Daten zwischen zwei hypothetisch vorausge-
setzten Gruppen miteinander verglichen werden sollten, was fir eine héhere Fallzahl als in
rein qualitativen Befragungen spricht, wurde in Anbetracht der realistischen Durchfuhrbar-
keit und nach Synthese der dargestellten Uberlegungen eine initiale Rekrutierung von n =

80 Versuchspersonen ins Auge gefasst.
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4.3 Setting und Stichprobe

Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen der stationdren Behandlung von COPD-Patient:innen
auf Akutstationen der Universitatsklinik fiir Innere Medizin 3, Schwerpunkt Pneumologie, an

der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat zwischen Dezember 2017 und Juli 2019.

Der Studienleiter suchte die entsprechenden Stationen an Arbeitstagen im Anschluss an
seine regulare berufliche Tatigkeit im Konsiliar- und Liaisondienst der Universitatsklinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Paracelsus Medizinischen Privatuni-
versitat auf und ging mit den Stationsarzt:innen die Patient:innenlisten durch. Sofern die
Patient:innen unter COPD litten, Uber die Diagnose aufgeklart waren, keine weitere akut
lebensbedrohliche Erkrankung, bspw. aus dem onkologischen Spektrum, aufwiesen und
auch nicht unter andere Ausschlusskriterien fielen (Abbildung 5), wurden sie Uber die MAg-

lichkeit der Teilnahme informiert.

Dabei waren die pneumologischen Diagnosen von den verantwortlichen Arztinnen der
pneumologischen Stationen gestellt worden oder durch friihere Arztbriefe vorbekannt.
Ebenso verhielt es sich mit anderen somatischen und psychischen Diagnosen, die eventu-
ell zu einem Ausschluss fuhrten. Wenn eines dieser Merkmale wahrend der Erhebung oder
bei der spateren Auswertung der Daten deutlich wurde, so wurden die Falle als Dropouts
unter Angabe der Dropout-Begrindung dokumentiert. Vier mussten wegen einer Karzi-
nomdiagnose, welche bei der Vorauswahl in den Unterlagen Ubersehen wurde, nachtrag-
lich ausgeschlossen werden. Bei 12 weiteren waren Teile der abgegebenen Fragebdgen
unvollstandig ausgefiillt, so dass keine sinnvolle Aussage uber die entsprechenden Merk-

malsauspragungen getroffen werden konnte.

Die ausgeschlossene Gruppe (n = 16) wies ein etwas hoheres durchschnittliches Lebens-
alter (MW = 69,5; SD = 5,73) auf als die eingeschlossene Untersuchungsgruppe (M = 65,8;
SD = 7,45). Dieser Unterschied fiel jedoch nicht statistisch signifikant aus (#(78) = 1,85, p =
0,690). Bezlglich der weiteren erhobenen soziodemografischen Merkmale konnte mittels
Chi-Quadrat-Homogenitatstests bestatigt werden, dass die Gruppe der Dropouts aus der-
selben Grundgesamtheit wie die finale Untersuchungsgruppe (n = 64) stammt: Geschlecht
(x3(1)=0,81, p=0,370); Familienstand (x3*(4) = 1,89, p =0,780); Bildungsgrad
(X3(4) = 6,80, p = 0,161) und Erwerbsstatus (x3(4) = 4,62, p = 0,403)".

' Bei Familienstand, Bildungsgrad und Erwerbsstatus sind aufgrund erwarteter Zellhaufigkeiten unter
funf die Signifikanzen auf Grundlage des Monte-Carlo-Test angegeben.



Methode

82

Abbildung 5: Darstellung des Rekrutierungsprozesses mit Ausschlusskriterien
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Das Aufsuchen der Patient:innen und die Erhebung sollte innerhalb der ersten Behand-
lungswoche stattfinden, aber friihestens drei Tage nach stationarer Aufnahme. Die Teilneh-
menden erhielten kein Geld oder sonstige materielle Entschadigung fir die Teilnahme an
der Studie. Die untersuchte Stichprobe (n = 64) ist in Tabelle 6 dargestellt. Im Hinblick auf
die relevantesten soziodemografischen Faktoren ist die gezogene Stichprobe ahnlich der
Grundgesamtheit in Deutschland (Robert Koch-Institut, 2017). So gibt es Uber alle Alter-
spannen hinweg in Deutschland gleich hohe Pravalenzraten zwischen Mannern und
Frauen, in der hdchsten Altersgruppe, ab 65 Jahren, liegt die Pravalenz bei den Mannern
jedoch etwas hdher, was sich auch in dieser Stichprobe abbildet. Die Pravalenz von COPD
steigt mit dem Alter, wobei die Altersgruppe der ab 65-jahrigen die hochsten Werte erreicht,
was sich ebenso in der Stichprobe zeigt. Auch der negative Zusammenhang zwischen Pra-
valenz und Bildungsgruppe (je hdher desto geringere Bildung) in der deutschen Bevdlke-

rung findet sich in der Stichprobe wieder (ebd.).

n =64
Alter Min Max Mw SD
50 79 65,8 7,5
Geschlecht | Weiblich Ménnlich
28 (43,8 %) 36 (56,3 %)
Familien- Ledig Verheiratet Geschieden  Getrennt Verwitwet
stand 7 (10,9 %) 34 (63,1 %) 12(18,8%) 3 (4,7 %) 8 (12,5 %)
Bildungs- Volksschule/ Real-/Mittel-  Abitur Hochschul-  Kein
grad Hauptschule schule abschluss Abschluss
35(54,7%) 14((219%) 23,1 %) 12(18,8 %) 1(1,6 %)
Erwerbs- Angestellt/  Selbst- Arbeitslos Rente Hausfrau/
status Verbeamtet  sténdig (Alter-/EU) -mann
9 (14,1 %) 3 (4,7 %) 2 (3,1 %) 49 (76,6 %) 1(1,6 %)

Tabelle 6: Darstellung der Stichprobe anhand soziodemografischer Daten. MW (Mittelwert), SD (Stan-
dardabweichung).

Hinsichtlich der klinisch erhobenen Daten zeigte sich die hohe Krankheitsbelastung der Un-
tersuchungsgruppe (Tabelle 7). Im Durchschnitt litten die Befragten bereits seit ca. neun
Jahren an COPD und die grof3e Mehrheit (92,2 %) war in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium (ab GOLD II). Die 5-Jahres-Mortalitatsrate liegt bereits ab diesem Stadium bei
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43,8 % und nimmt mit jedem Stadium sukzessive zu (GOLD llI: 48,7 %; GOLD IV: 74,4 %)
(van Hirtum et al., 2018). Uber die Hélfte der Befragten (53,1 %) hatte bereits mehr als eine
Krankheitsexazerbation in dem vergangenen Jahr, was die Prognose weiterhin deutlich li-
mitiert. Auch im Hinblick auf den somatischen, prognostisch relevanten Gesamtstatus, ab-
gebildet mit dem Charlson Comorbidity Index (CClI) zeigt sich die Krankheitsschwere und
das deutlich erhdhte Mortalitatsrisiko der Untersuchungsgruppe. Charlson et al. (1987)
schatzen die 1-Jahres-Mortalitatsrate bei einem Score von 1-2 auf 26 %, bei einem Score
von 3-4 auf 52 % und ab einem Score von 5 und héher auf 85 %. Der Grofteil der unter-
suchten Stichprobe (90,7 %) fallt in die erste Gruppe, aber es gab auch Befragte mit deutlich

hdherer Komorbiditat und entsprechend schlechterer Prognose.

n =64

COPD-Sta- GOLD | GOLD I GOLD Il GOLD Iv Fehlend
tus 3 (4,7 %) 13 (20,3 %) 27 (42,2%) 19(29,7%) 2(3,1%)
Dauer Min Max MW SD

(Jahre seit 1 35 8,8 6,8

Diagnose)

Anzahl Erstmalig Mehrmalig

Exazerbatio- | 30 (46,9 %) 34 (53,1 %)

nen inh. 1 J.

Komorbidi- 1 2 3 4 6
tatsscore | 355949%) 20(313%) 3(47%)  2(31%)  1(1.6%)
(CCI)

Rauchanam- | Min Max MW SD

nese (PY) 0 105 40,9 22,8

Tabelle 7: Darstellung der Stichprobe anhand klinischer Parameter. MW (Mittelwert), SD (Standardab-
weichung). CCl (Charlson Comorbidity Index), PY (Pack Years — 1 Jahr x 1 Packung
Zigaretten/Tag = 1 PY).
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4.4 Methodenauswahl und -beschreibung

441 Erfassung der Starke psychischer Belastung / klinisch relevanter Symptome:

PHQ-D (Patient-Health-Questionnaire, deutsche Version; (Lowe et al., 2002), Anhang 1).
Der PHQ ist ein Gesundheitsfragebogen fur Patient:innen und dient als Screening-Instru-
ment zur Erkennung und Diagnostik der haufigsten psychischen Stérungen in der klinischen
Praxis (depressive Stérungen, Angststérungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen, Al-
koholmissbrauch). Er basiert auf der amerikanischen Version welche von Spitzer et al.
(1999) auf Grundlage der Diagnosekriterien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-1V (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1998) entwickelt wurde. Dabei
werden innerhalb von ca. 10 Minuten 78 Fragen je nach Modul auf einer zwei- bis flinfstu-
figen Zustimmungsskala abgefragt. Der PHQ ermdglicht mittels Cut-Off-Werten auf den
einzelnen Belastungsskalen eine kategoriale Diagnostik bezlglich somatoformen, depres-
siven, Angst-, Essstérungs- und Alkoholabhangigkeitssyndrom. Dariber hinaus ermdoglicht
er mit den Subskalen fur depressive Symptome (PHQ-9) und somatische Symptome (PHQ-
15) auch eine Auswertung der dimensionalen Auspragung der jeweiligen Belastung, wofur

der Summenscore gebildet wird.

Das Verfahren wird aktuell in der Universitatsklinik fir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat, Klinikum Nurnberg, bei statio-
narer Aufnahme zur diagnostischen Unterstitzung und bei Entlassung zur Evaluation des
Therapieerfolgs angewandt. Ein Einsatz dieses Instruments bietet sich deshalb auch fir
eine Ausweitung der Psychodiagnostik auf somatische erkrankte Patient:innen im Rahmen
der geplanten Studie an. Weiterhin ist der PHQ Uber NUrnberg hinaus auch international
ein Standardinstrument bei der Unterstitzung zur Diagnostik psychischer Syndrome im kli-
nischen Alltag und an verschiedenen Stichproben validiert (Grafe et al., 2004). Er ist lizenz-
frei fur Forschung und Praxis einsetzbar, was im Hinblick auf das geringe Budget des For-

schungsvorhabens zudem eine wichtige Rolle spielte.

Fir die vorliegende Fragestellung erflllte der PHQ einen Screening-Zweck zur kategorialen
Zuordnung psychischer Komorbiditat. Das heif3t, wenn eine Versuchsperson die Positivkri-
terien fur eine Belastungsskala erflillte, so wurde sie als ,psychisch belastet® eingestuft.
Hierflr wurde die Skala der somatischen Symptome (PHQ-15) nicht genutzt, da diese bei
der vorliegenden koérperlich schwer kranken Untersuchungsgruppe aufgrund der diesbe-
zuglich viel zu geringen Spezifitdt kein sinnvolles Screening fir somatoforme Syndrome
darstellt. Fur die zweite metrische Subskala zur Erfassung der Depressivitat, dem PHQ-9,
wurde Cronbachs Alpha (neun Fragen) berechnet. Es ergab sich eine hohe interne Konsis-
tenz mit Cronbachs Alpha = 0,853.
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4.4.2 Erfassung des Wohlbefindens als Operationalisierung subjektiver
Lebensqualitit:

Gemal Jorg Schumacher et al. (2003) werden insbesondere die Konzepte der subjektiv
erlebten Lebensqualitédt und des Wohlbefindens in der Forschungslandschaft oft synonym
verwendet und zielen auf zwei grundlegend zu unterscheidende Faktoren ab: dem aktuel-
lem (eher affektiv gepragtem) und habituell — stabilem (eher kognitiv gepragtem) Wohlbe-
finden. Ein umfassendes und aussagekraftiges Assessment sollte demnach beide Dimen-
sionen berlcksichtigen, weshalb fur die Durchfiihrung der vorliegenden Arbeit — mit Hinblick
auf die Gutekriterien und Okonomie — die folgenden beiden Verfahren eingesetzt werden
sollen. Beide sind bekannt und international haufig eingesetzt (ebd.). Die Verfahren sind

ebenso lizenzfrei fir Forschung und Praxis nutzbar.

PANAS (Positive Affect Negative Affect Schedule; (Krohne et al., 1996), Anhang 2), deut-
sche Ubertragung der amerikanischen Originalversion (Watson et al., 1988)). Die PANAS
dient der Erfassung aktueller affektiver Zustande (positiv wie negativ), wobei als Referenz-
zeitraum verschiedene Foki gesetzt werden kdnnen (in der vorliegenden Arbeit: die vergan-
gene Woche). Es werden 20 Adjektive prasentiert, welche eher positive (10) bzw. negative
(10) emotionale Empfindungen beschreiben, wobei die Befragten die Intensitat des vorlie-
genden Affekts auf einer fUnfstufigen Skala einschatzen. Die Bearbeitungszeit liegt bei 5
Minuten. Zur Auswertung werden Summenscores flur die beiden Skalen (positiver und ne-
gativer Affekt) gebildet. Teilt man diese durch die Anzahl der ausgeflllten Items, so erhalt
man den Quotienten auf der jeweiligen Skala. Die internen Konsistenzen der beiden Sub-
skalen waren hoch (Cronbachs Alpha positiver Affekt = 0,881; Cronbachs Alpha negativer
Affekt = 0,857).

SWLS (Satisfaction with life Scale; (J. Schumacher, 2003), Anhang 3). Die Skala wurde
von Diener et al. (1985) entwickelt und von Schumacher (2003) ins Deutsche Ubertragen.
Die SWLS ist ein sehr 6konomisches eindimensionales Selbstbeurteilungsinstrument zur
Erfassung der globalen — allgemeinen — Lebenszufriedenheit. Er besteht nur aus funf ltems,
die auf einer siebenstufigen Ratingskala beantwortet werden und dauert in der Durchflih-
rung nicht mehr als 2 Minuten. Die Auswertung erfolgt mittels Bildung von Summenscores,
welche anschlieend in Standardwerte (T-Werte: Mittelwert = 50, Standardabweichung =
10) umgewandelt werden. Glaesmer et al. (2011) stellten hierfir Normen fiir die deutsche
Allgemeinbevdlkerung auf Grundlage einer breiten Querschnittserhebung zu Verfigung,
welche fir die vorliegende Arbeit Anwendung fanden. Die interne Konsistenz der Skala war
mit Cronbachs Alpha = 0,858 hoch.
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Gemal der Meta-Analyse von DeNeve und Cooper (1998) stellen Positiver und Negativer
Affekt die State-Komponenten und Lebenszufriedenheit im Allgemeinen die Trait-Kompo-
nente des Wohlbefindens dar, weshalb sich die beiden dargestellten Verfahren inhaltlich

sehr gut erganzen und eine ausreichend umfassende Erfassung darstellen.

4.4.3 Erfassung der Beschiftigung mit dem Tod:

Die Studie von Cox et al. (2012) gibt exemplarische Hinweise darauf, dass die implizite
Reprasentanz des Todesthemas eng mit psychischem Wohlbefinden im Rahmen schwerer
Erkrankung korrelieren kénnte, Stenzel et al. (2012) identifizierten End-of-life-Angste, wel-
che mit der Auspragung von Angst und Depression zusammenhingen und zeitlich stabil

waren, bei einem grofen Teil der untersuchten COPD-Patient:innen.

Allerdings zeigt der bisherige Forschungsstand auch, dass Angste nur ein Teilaspekt von
Belastung darstellen und es inhaltlich sinnvoller sein kann, negativ assoziierte Reaktionen
auf Tod und Sterben als death concerns oder death distress zu konzeptualisieren
(Kastenbaum, 2000). Diese kénnen die Bandbreite von Angst/Furcht Gber depressive bis
obsessive Reaktionsmuster abbilden und der empirischen Beobachtung Rechnung tragen,
dass oft keine befriedigende Trennschérfe innerhalb dieser Belastungsdimensionen sowie
zwischen todesbezogener Belastung und psychopathologischen Konstrukten (wie Angst-

stérungen oder Depressionen) erreicht werden kann.

Dies liegt einerseits an der reduzierten Informationskraft quantitativer Fragebogen-Zu-
gange, weshalb eine umfassende Betrachtung um weitere Mess- und Analysezugénge er-
ganzen sollte. So lassen sich diese belastungsfokussierten Variablen nicht nur im Hinblick
auf deren quantifizierbarer symptomatischer Auspragung, sondern auch bezogen auf deren
jeweiligen Inhalt (Angst wovor? Sorgen wovor?) beschreiben, was besser durch einen qua-
litativen Erhebungs- und Analysezugang gewahrleistet werden kann. Zudem kann eine
qualitative Erhebung in einem moglichst offenem Fragedesign eine wichtige empirische
Technik sein, um auch mdgliche kognitive Abwehrmechanismen (bspw. explizite Negation

des Themas) in einer Befragung zu berlcksichtigen.

Die Terror Management Theorie hat mit einer breiten Basis an Forschungsarbeit zu sozial-
psychologischen sowie behavioralen Outcome-Variablen und durch innovative Messzu-
gange fir todesbezogene intrapsychische Parameter im Rahmen des Mortalitdtssalienz-
Paradigmas das Verstandnis fur thanatopsychologische Zusammenhange sehr erweitert.

Ein implizites MaB zur Erfassung der unbewussten kognitiven Beschaftigung mit Tod und
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Sterben (Death- Thought-Accessibility, DTA, 2.4.4.3) erscheint deshalb ebenfalls als eine
sinnvolle Messerganzung (Arndt et al., 2004; Pyszczynski & Kesebir, 2011).

Death-Thought Accessibility (DTA) mittels Wort-Fragment-Liste (Hayes et al., 2010), (An-
hang 4). Wie bereits dargelegt, gibt es einen breiten und ausdifferenzierten Forschungs-
stand zur DTA im Rahmen der Terror Management Theory. Diese versucht unter anderem,
mittels indirekter Messmethoden die Aktivierung todesbezogener intrapsychischer Kon-
strukte auflerhalb der bewussten Wahrnehmung zu messen (Arndt et al., 2004). Da im
Rahmen dieser Forschung Wortvervollstandigungslisten die mit Abstand haufigste Methode
der DTA-Erhebung darstellen, wird auch fur die vorliegende Untersuchung eine solche ver-
wendet. Diese wurde, inspiriert durch deutschsprachige Vorarbeiten (Fritsche et al., 2007;
Jonas & Fischer, 2006), selbst entwickelt. Dabei sind von den Testpersonen 20 Wortfrag-
mente zu vervollstandigen, bei denen jeweils zwei Buchstaben fehlen. Sechs der Wortfrag-
mente sind so erstellt, dass sie sowohl neutral als auch todesbezogen ausgeflllt werden
kénnen (Grab/Grau, Gras, Gral, etc.; Mord/Mond, Moll, Most, etc.; Tod/Tal, Tor, Tun etc.;
Sterben/Stechen, Stellen, Stecken etc.; Leiche/ Leiste, Leinte, Leimte etc.; Trauer/Traube,
Traufe, Trauen etc.). Die DTA ist hierbei als relativer Anteil der todesbezogen vervollstan-

digten Wortfragmente operationalisiert.

Narratives Interview (Schutze, 1983). Bei einem narrativen Interview werden mittels einer
moglichst offen formulierten Erzahlaufforderung Stegreiferzahlungen zu spezifischen, meist
autobiographischen Inhalten generiert. Die Anfangserzahlung, die moglichst nicht vom Fra-
gestellenden unterbrochen werden soll, wird mittels entsprechender Erzahlcoda (bspw.:
,90, das war es dann...“) von der befragten Person beendet. Im anschlieRenden Teil stellt
die interviewende Person zu unklaren bzw. vage formulierten Punkten narrative Nachfra-
gen. (,Kénnen Sie mir das genauer erklaren?*). Im dritten Teil gibt es anschlieRend die
Méglichkeit, die ,Erklarungs- und Abstraktionsfahigkeit des Informanten als Experte und
Theoretiker seiner selbst (ebd. S. 285) zu nutzen und mittelst theoretischer Warum-Fragen
weiteres Verstandnis flr das Erzahlte zu erreichen. Das Ziel dieser Technik ist es, in der
Annaherung an das tatsachliche Erleben der Befragten durch ihre eigene Schwerpunktset-
zung ein Geflhl fir unbewusste Motivlagen zu generieren: ,Schliellich kommen auch
Stimpfe der Erfahrung von Ereignissen und Entwicklungen zum Ausdruck, die dem Biogra-
phietrager selbst nicht voll bewusst werden, von ihm theoretisch ausgeblendet oder gar

verdrangt sind oder doch zumindest hinter einer Schutzwand sekundarer Legitimationen
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verborgen bleiben sollen” (ebd. S. 286). Der erzeugte Datentext wird inhaltsanalytisch aus-

gewertet.

In der Literatur finden sich Beispiele fur die Erhebung narrativer Daten zur Auseinanderset-
zung von Menschen mit dem Thema Tod und Sterben, wie beispielsweise die Inhaltsana-
lyse von Holcomb et al. (Holcomb et al., 1993) oder in deutscher Sprache die Arbeit von
Rdéseberg und Bischkopf (Réseberg & Bischkopf, 2006). Jedoch wurde in diesen Arbeiten
bisher die Auseinandersetzung mit der spezifisch existenziellen Thematik schon mit der
Fragestellung expliziert: ,\What is death? What does it mean to you?“ (Holcomb et al., 1993)
oder ,Wie gehst du damit um, dass du weif3t, dass du irgendwann sterben wirst?* (Réseberg
& Bischkopf, 2006, S. 33). Da diese Untersuchung ein behutsameres und somit noch offe-
neres Herangehen an die Auseinandersetzung mit existenziellen Themen beabsichtigt, soll
zunachst gefragt werden: ,Was beschaftigt Sie in Ihrer derzeitigen Situation am meisten?*
Nach diesem ersten Narrativ und den anschlielienden, oben beschriebenen Interviewpha-
sen soll ein zweites Narrativ zur expliziteren Erfragung todesbezogener Einstellungen fol-
gen, welches — in Anlehnung an Holcomb et al. (Holcomb et al., 1993) mit der Frage: ,Was
bedeutet der Tod fur Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie einmal sterben werden?*

eingeleitet werden soll.

FIMEST (Fragebogeninventar zur mehrdimensionalen Erfassung des Erlebens gegentber
Sterben und Tod; (Wittkowski, 1996)). Dieses Fragebogeninventar ist bisher das einzige
valide und breit normierte Instrument in deutscher Sprache, mit dem sich multidimensionale
Einstellungen gegeniiber Tod und Sterben erheben lassen. Es liegen eine rational konstru-
ierte Version (FIMEST-R) und eine faktorenanalytische konstruierte Version (FIMEST-E)
vor. Beide Versionen orientieren sich an der oben dargestellten Dyade zwischen allgemei-
ner Akzeptanz bzw. Angst. Fur die vorliegende Studie wurde aus 6konomischen Griinden
im Hinblick auf die Belastbarkeit der Untersuchungsgruppe die mit 47 Items kilirzere Version
(FIMEST-E) verwendet, welche acht Subskalen aufweist, von denen vier in die Auswertung
einbezogen worden: Angst vor dem eigenen Sterben (8 Iltems, Beispiel: ,Der Gedanke,
dass mein Sterben lang und schmerzhaft sein kénnte, ist unertraglich fur mich.*) Angst vor
dem eigenen Tod (6 Iltems, Beispiel: ,Mich erschreckt der Gedanke, dass mit meinem Tod
mein gesamtes Denken und Flhlen aufhort.”), Akzeptanz des eigenen Sterbens (8 ltems,
»Ich bejahe den Sterbevorgang als Bestandteil meines Lebens.“) und Ablehnung des eige-
nen Todes (5 Iltems, Beispiel: ,Ich protestiere innerlich dagegen, dass ich eines Tages tot
sein werde.“). Die anderen vier Subskalen wurden im Hinblick auf die vorliegenden Frage-
stellungen nicht ausgewertet, da sie sich nicht naher mit der Auseinandersetzung mit dem

eigenen Sterben und Tod befassten: Angst vor dem Sterben wichtiger Bezugspersonen,
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Angst vor dem Tod wichtiger Bezugspersonen, Angst vor Leichen und Akzeptanz des Tods

wichtiger Bezugspersonen.

Die Bearbeitung dauert durchschnittlich 7-10 Minuten. Zur Auswertung werden die ltem-
Rohwerte in Standardwerte (T-Werte: Mittelwert = 50, Standardabweichung = 10) umge-
wandelt, welche nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert normiert sind. Fur die vor-
liegende Arbeit wurde die altersbezogene Normierung (Gruppe 40-64 Jahre und = 65 Jahre)
gewahlt. Dieser Schritt wurde gewahlt, um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen,
da die geschlechtsspezifischen Normen die komplette Altersspanne (ab dem Lebensalter
von 20 Jahren) zusammenfassten, welche der Zusammensetzung der untersuchten Stich-
probe nicht entspricht. Die interne Konsistenz der Skalen wurde mittels Cronbachs Alpha
berechnet und wies eine hohe (Angst vor dem eigenen Sterben = 0,851; Akzeptanz des
eigenen Sterbens = 0,882; Ablehnung des eigenen Todes = 0,858) und bei der Skala Angst

vor dem eigenen Tod mit Alpha = 0,907 eine exzellente Auspragung auf.

4.4.4 Medizinische Dokumentation — Erhebung medizinischer Daten und
zusatzlicher Variablen

Aus den medizinischen Patient:innennakten, insbesondere dem Aufnahmebefund mit den
entsprechenden Behandlungsdiagnosen sowie aus den Befunden der Lungenfunktionste-
stung, wurde der Schweregrad der COPD-Erkrankung (GOLD-Stadium) sowie weitere
Komorbiditaten erhoben. Dies wurde durch die pneumologischen Stationsarzt:innen durch-
gefihrt.

CCI (Charlson Comorbidity Index, (Charlson et al., 1987)). Der CCl ist ein standardisiertes
Verfahren, welches weltweit zur Einschatzung des Schweregrades von somatischer
Komorbiditat eingesetzt wird. Dieser wird anhand einer Punktzahl abgebildet, die durch
Summierung von Punkten beim Vorliegen von insgesamt 19 Conditions gebildet wird. Die
jeweilige Punktzahl ist nach dem relativen Mortalitatsrisiko gewichtet. So ist Herzinsuffizi-
enz mit einem Punkt, ein metastasierter solider Tumor mit der Maximalpunktzahl von sechs
Punkten gewichtet. Mit Hilfe des CC/ kann das individuelle Mortalitatsrisiko in verschiede-
nen klinischen Situationen abgebildet werden, was bspw. zur Entscheidungsfindung hin-
sichtlich diverser Therapieoptionen (Chemotherapie, Operationen etc.) genutzt werden

kann.

Aulerdem wurden wahrend des Erhebungstermins mittels eines eigens erstellten Doku-
mentationsbogens die soziodemographischen Daten (Geschlecht, Alter, Familienstand, ak-

tuelle Lebenssituation, hdchster Bildungsabschluss und Erwerbsstatus) sowie weitere
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krankheitsspezifische Angaben erhoben (Dauer der COPD-Erkrankung, Anzahl der Exazer-

bationen innerhalb eines Jahres, Zigarettenkonsum in Pack Years).

4.5 Aufbau und Durchfihrung

Es handelt sich um eine naturalistische deskriptive Querschnittsstudie mit einem Messzeit-

punkt (T1) und einer Aufteilung in zwei Untersuchungsgruppen.

Wortvervoll- Patient fillt selbststandig Fragebogenbatterie aus:
. . L Narratives Interview ||
sténd.liste PHQ, SWLS, PANAS, FIMEST
. (5 - 30 Min)
(5 Min) (ca. 30 Min)
BegriiBung & Verabschiedung, ggf.
Instruktion Vereinbarung

zusatzlicher Termine
5-10 min
zur Nachsorge.

Abbildung 6: Darstellung des Versuchsablaufs zum Untersuchungstermin

Nach Identifikation anhand der Vorauswahlkriterien, die in Kapitel 4.3 beschrieben wurden,
wurden die Patient:innen im Krankenzimmer aufgesucht und tber die Méglichkeit der Teil-
nahme informiert. Bei Einwilligung nach ausfuhrlicher Vorstellung des Forschungsprojektes
und der Aufklarung sowie Unterzeichnung des Informed Consent und der Datenschutzver-
einbarung (Anhang 5) erfolgte der Interviewtermin (Ablauf siehe Abbildung 6) entweder di-
rekt oder zu einem vereinbarten Termin, der zwischen dem dritten und siebten stationaren

Behandlungstag lag.

Mit dem Ziel, dass sich dem Erleben der Befragten gegentber der Konfrontation mit dem
Thema des eigenen Todes mdglichst unbeeinflusst und wenig direktiv genahert wird, wurde
ein schrittweises Durchfiihrungsdesign gewahlt. Um weder eine Zentrierung dieses The-
mas durch direktes Nachfragen i.S. eines bahnenden Primings noch eine Abwehr-Reaktion
zu evozieren, wurden die Instrumente nach Grad ihrer expliziten Konfrontation mit dem To-
desthema aufbauend eingesetzt, wobei mit der DTA-Wortvervollstandigungsliste als einem
rein indirekt-projektiven Verfahren begonnen wurde. Es schloss sich ein offen formulierter,
narrativ-qualitativer Interviewteil an, mit den zwei erzahlstimulierenden Fragen: ,Was be-
schaftigt Sie zur Zeit am meisten?“ und, direkt auf den Tod angesprochen: ,Was bedeutet
der Tod fur Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie einmal werden sterben mus-

sen?”
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Die Antworten wurden mittels Audiorecorder aufgenommen, wobei das Einverstandnis der
Patient:innen mit diesem Vorgehen zu Beginn auf Band aufgenommen wurde. Nach Been-
digung des Interviews fillten die Befragten selbststéandig die Fragebogenbatterie, beste-
hend aus PHQ, SWLS, PANAS und FIMEST aus. Die Dauer des Untersuchungstermins

betrug ca. eine Stunde.

4.6 Ethische Aspekte
Aufklarung:

Bevor die Patient:innen in die Studie aufgenommen wurden, erfolgte eine mundliche und
schriftliche Aufklarung anhand eines standardisierten, schriftlichen Bogens. Dieser beinhal-
tete Angaben zu Methoden, Inhalten, Durchfiihrung und Betreuungspersonal sowie zu
Dauer und Zielen der Studie (siehe Anhang 5). Zuséatzlich wurde auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme und auf Vertraulichkeit bzw. Datenschutz hingewiesen und Mdglichkeit zum Stel-

len von Fragen eingeraumt.

Risiken und Nebenwirkungen:

Die Studie beschrankte sich ausschlie3lich auf Interviews und Fragebogenerhebungen. Die
Untersuchungsmethode barg das Risiko einer intensiven Auseinandersetzung mit moglich-
erweise vorliegenden psychischen Belastungen sowie einer destabilisierenden Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Tod und Sterben. Im Hinblick auf ein entsprechendes stabili-
sierendes Interventionsangebot war Unterstutzung durch den zustandigen psychosomati-
schen Konsiliar- und Liaisondienst gewahrleistet, dessen fir die Pneumologie zustandiger

konsiliarisch tatiger Psychologe der Studiendurchfihrende war.

Ferner bestand die Mdglichkeit, dass nicht vorbekannte Hinweise auf psychische Erkran-
kungen im Rahmen der Studie aufgedeckt werden. Auch in diesem Fall war eine umfas-
sende Diagnostik sowie darauf aufbauend eine Aufklarung und tUberbrickende therapeuti-
sche Begleitung Uber Angebote der Universitatsklinik fir Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat gewahrleistet.

Es war weiterhin gewahrleistet, dass beim Auftreten von Symptomen, die auf eine psychi-
sche Destabilisierung hinweisen, der Test sofort abgebrochen und die Befragten von qua-
lifiziertem Personal betreut werden konnten. Auch arztliche Hilfe war kurzfristig sicherge-

stellt.
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Datenschutz:

Die Fragebdgen, die Tonaufnahmen sowie deren Auswertung wurden durch eine Code-
nummer pseudonymisiert. Die Codenummer enthalt weder Initialen noch Geburtsdatum, so
dass keine Rickschlusse auf die betreffende Person gezogen werden kdnnen. Zugang zu
personengebundenen Daten mittels Codebuches hatte nur der Studiendurchfihrende.
Auch die Tonaufnahmen wurden unter der Codenummer auf dem Studien-Laptop abge-
speichert und vom Projektleiter transkribiert. In den Transkripten wurde auf das Ausschrei-
ben von ggf. getatigten Namens- oder Ortsnennungen verzichtet, um einen Ruckschluss

auf den Interviewten zu verhindern.

Ethikvotum:

Es wurde eine Beratung durch die Ethikkommission der TU Dresden in Anspruch genom-
men, die das Vorhaben am 24.05.2016 zustimmend bewertete (EK 221062016) (Anhang
6).

Eine weitere Beratung wurde durch das Institutionelle Reviewboard der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat am Klinikum Ndrnberg in Anspruch genommen, welches am
20.07.2017 (IRB-2017-003) die Durchfihrung ohne Einschrankungen befirwortete (An-
hang 7).

4.7 Auswertung
4.7.1 Qualitative Daten

4.7.1.1 Transkription

Die Narrative der aufgezeichneten Interviews wurden zunachst vom Forschungsdurchfiih-
renden transkribiert. Hierflir wurde der VLC-Player zum Abspielen der Audiodaten mit ver-
langsamter Geschwindigkeit und eine verbreitete Office-Software (Microsoft Word) zur Ver-
schriftlichung genutzt und folgende Transkriptionsregeln (Radiker & Kuckartz, 2019, S. 44)

stringent angewendet:

1.) Sprechbeitrage von interviewter Person und Interviewer werden durch Absatze getrennt
dargestellt. Dabei werden Absatze des Interviewers mi ,I:“ und Absatze der interviewten
Person mit einem eindeutigen Kirzel, der entsprechenden Versuchspersonen-Nr. (z.B.:

,01:%), begonnen.
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2.) Es erfolgt eine wortliche Transkription, wobei Dialekte nicht transkribiert, sondern in

Hochdeutsch tberfiinrt werden.

3.) Es erfolgt eine leichte Glattung von Sprache und Interpunktion, wenn es dem Verstand-
nis dient und den Inhalt des Gesagten nicht entfremdet (z.B.: ,Das war so’n Ding“ in: ,Das
war so ein Ding“), wobei grammatikalische Eigenheiten der verwendeten Sprache beibe-

halten werden, auch wenn sie fehlerhaft sind.
4.) Langere Sprechpausen werden durch drei Auslassungspunkte markiert.

5.) In den Sprechbeitrag der interviewten Person eingewobene, zitierte Aussagen von An-
deren werden mit Anfuhrungsstrichen gekennzeichnet (z.B.: ,Da sagte der Arzt zu mir: ,Sie

sind bei uns falsch!*)
7.) Stérungen werden mit der Angabe ,(Stérung)” notiert.
8.) Unverstandliche Sprechpassagen werden mit ,(unv.)“ notiert.

9.) Eindeutige emotionale oder psychomotorische Ausdriicke werden in Klammern notiert
(z.B.: ,Weint®, ,Lacht®).

10.) Alle Angaben, die mdgliche Rickschlusse auf die interviewte Person mdglich machen,
werden durch Abkirzungen mit dem Anfangsbuchstaben (z.B. Namen oder Orte) verschlei-
ert.

4.7.1.2 Qualitative Inhaltsanalyse - Einordnung

Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine seit den 1940er Jahren stetig weiterentwickelte, sys-
tematische Forschungsmethode zur Auswertung aus Kommunikation entstandenen Daten-
materials wie Interviews oder anderen Arten von Texten und ,basiert im Kern auf der Idee,
Kategorien zu bilden und das empirische Material entlang dieser Kategorien zu analysieren®
(Kuckartz, 2018, S. 51). Dies geschieht systematisch regelgeleitet, um Standardisierung
und Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten (Mayring, 2015; Schreier, 2014). Es gibt eine
Vielzahl an Systematiken zur Einordnung verschiedener inhaltsanalytischer Methodiken.
Eine praktikable Einteilung findet sich bei Kuckartz (2018), der zwischen inhaltlich struktu-
rierender, evaluativer und typenbildender qualitativer Inhaltsanalyse unterscheidet. Bei der
inhaltlich-strukturierenden Analyse, wie sie flr die vorliegende Forschungsarbeit gewahlt
wurde, geht es um eine thematische Strukturierung des Materials, welches dann anhand

der entwickelten thematischen Kategorien beschrieben wird (in Abgrenzung zu evaluativer
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Analyse, die bewertende Einschatzungen im Sinne von Auspragungen auf vorher definier-
ten Dimensionen zulasst und typenbildender Analyse, welche auf die Gruppierung der Falle

anhand pragnanter ausgewahlter Merkmale abzielt) (Schreier, 2014).

Der bekannteste Vertreter eines solch strukturierenden inhaltsanalytischen Arbeitens ist im
deutschsprachigen Raum Philipp Mayring, der eine gut anwendbare und nachvollziehbare
Methodik entwickelte, die insbesondere auf der theoriegeleiteten Bestimmung von Katego-
rien und einem sehr kleinteiligen Vorgehen immer starkerer Verdichtung des Materials
durch paraphrasierende Zusammenfassungen beruht (Mayring, 2015). Dies birgt jedoch
das Risiko, dass Individualitat von Aussagen bereits im ersten Analyseschritt (dem Verdich-
ten des Materials) verloren geht und durch verallgemeinernde Paraphrasen widerspruchli-
che Aussagen oder komplexere Zusammenhange nicht ausreichend abgebildet werden
(Kuckartz, 2018). Aus diesen Griinden sowie aufgrund der sehr plastischen Beschreibung,
o6konomischeren Durchflhrbarkeit und pragmatischen Implementierbarkeit im Hinblick auf
computergestitzte Codierung wurde fur die vorliegende Arbeit das von Udo Kuckartz
(Kuckartz, 2018; Radiker & Kuckartz, 2019) vorgeschlagene Vorgehen angewendet. Es ist
gekennzeichnet durch ein offenes Vorgehen, welches die Kategorienbildung direkt am Ma-
terial zulasst und zirkular verstanden wird. Dies bedeutet, dass der Auswertungsprozess in
Schleifen ablauft und wahrend des gesamten Forschungsvorgangs revidierbar bzw. veran-

derbar ist. Der grobe Ablauf des Vorgehens ist in Abbildung 7 dargestellt.

Forschungs-

Abbildung 7: Generelles Ablaufschema qualitativer Inhaltsanalysen nach Kuckartz (2018, S. 45)
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Der erste Schritt, die initiierende Textarbeit, dient der Entwicklung eines Gesamtverstand-
nisses des Materials, indem sich damit im Ganzen und intensiv anhand der fir die For-
schungsfrage relevanten Punkte vertraut gemacht wird. Hierfur fertigt man fur jeden Fall
Memos und kurze Zusammenfassungen an, die einen Uberblick und spéatere Riickgriffe
erleichtern. Im zweiten Schritt werden thematische Kategorien des Inhalts gebildet, was
induktiv — aus dem erfassten Material heraus — oder deduktiv — aus theoretischen Uberle-

gungen heraus — geschehen kann.

Dabei befurwortet Kuckartz Mischformen, um eine ausreichende Theorie- und Textorientie-
rung zu gewahrleisten. Im Rahmen des dritten Schrittes wird die Codierung des Textes
anhand der festgelegten Kategorisierung an einer Teilmenge des Materials durchgefihrt,
was wiederum zu einer Modifizierung des Kategoriensystems fluhren kann. Dabei differen-
ziert man das Kategoriensystem zunehmend im Rahmen einer hierarchischen Struktur mit
Haupt- und Unterkategorien aus, wobei Kategorien nach inhaltlicher Nahe gruppiert und
zusammengefasst werden. Dieses zirkulare Vorgehen wird so lange wiederholt bis das ent-
standene Kategoriensystem ausreichend disjunkt und erschdpfend ist, um eine eindeutige,
trennscharfe Zuordnung von Textsegmenten zu erlauben und alle inhaltlich relevanten Seg-
mente abgebildet werden kdnnen. Es entsteht ein Kategoriensystem, welches mit pragnan-
ten Definitionen und konkreten beispielhaften Textzitaten einen Leitfaden fiir den nachsten
Schritt, der finalen Codierung des Materials, darstellt. Dieses wird um Codierregeln erganzt,
welche den Codierprozess transparent und nachvollziehbar systematisieren. Es wird fest-
gelegt, welche Sinneinheiten (Worter, Satze, Abschnitte) zu Einheiten zusammengefasst
(Sequenzierung) und codiert werden sollen. Im Anschluss an den Codierprozess werden
die Ergebnisse in dem darauffolgenden Analyseschritt auch mit Hilfe statistischer Verfahren
ausgewertet und im letzten Schritt in einer zur Forschungsfrage passenden Form darge-

stellt.

4.7.1.3 Die Beriicksichtigung von Giitekriterien qualitativer Forschung

An die wissenschaftliche Glte der eingesetzten Methodik sind aufgrund des grundsatzlich
unterschiedlichen Erhebungs- und Auswertungsvorgehens bei qualitativen im Vergleich zu
quantitativen Analysen auch veranderte Kriterien heranzutragen. Das Verstandnis und die
Darstellung von ,Wirklichkeit* beider Erhebungsmethoden erscheint zu unterschiedlich, so
dass eine einfache Ubertragung der klassischen Giitekriterien quantitativer Forschung we-
nig sinnvoll ist (Flick, 2010).
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Der grundlegenden Aufteilung in Validitats- und Reliabilitatssicherung, wie sie von Schreier
(2014) vorgenommen wird, lassen sich die wichtigsten MaRnahmen flr qualitative For-
schung wie folgt zuordnen: Im Hinblick auf die Validitat fordert Schreier, ,das Kategorien-
system so zu erstellen, dass es in der Lage ist, wesentliche Bedeutungsaspekte des Mate-
rials zu erfassen” (S. 3). Hierfur sollte ein mindestens teilweises induktives Vorgehen beim
Erstellen des Kategoriensystems — eine argumentative Begriindung am Material (argumen-
tative Interpretationsabsicherung (Mayring, 2015)) erfolgen. Auch die Gewahrleistung einer
Nahe des Untersuchungsgegenstands an der Alltagswelt der Interviewten und die kommu-
nikative Validierung der Interpretationen zielen darauf ab. Die letztgenannte Mallnahme ist
ein Bindeglied zur Reliabilitatssicherung, welche laut Schreier durch ,ein intersubjektiv-kon-
sensuales Textverstandnis angestrebt wird“ (2014, S. 3). Hierfur ist ein wichtiger Standard,
die Codierung und die sich iterativ daraus ableitende Kategorienbildung im Team mit min-
destens einer anderen daflr hinreichend ausgebildeten Person durchzufihren. Eine aus-
reichende Reliabilitdt kann nun zum Einen durch konsensuales Codieren erreicht werden
(Hopf & Schmidt, 1993). Dabei codieren zwei Personen einen Text voneinander unabhan-
gig, vergleichen und diskutieren im Anschluss ihre Codierungen und suchen einen Konsens
Uber die finale Entscheidung der Kategorienzuweisung. Zum anderen wird sehr haufig eine
Codierer-Ubereinstimmung (Interrater-Reliabilitdt oder Intercoder-Reliabilitét) berechnet
und eine bestimmte Mindestquote festgelegt (Kuckartz, 2018). Die Berechnung eines zu-
fallsbereinigten Koeffizienten (z.B. Cohens Kappa) erhoéht die Gulte zusatzlich (ebd.).
Kuckartz verzichtet auf eine allgemeine Definition ausreichender Hohe der Intercoder-Reli-
abilitdt und argumentiert, dass die Festlegung vor allem inhaltlich begriindet werden sollte,
,beispielsweise indem erlutert wird, welche verbleibenden Nicht-Ubereinstimmungen
durch die Grenzziehung in Kauf genommen wurden® (Radiker & Kuckartz, 2019, S. 303).
Zu Cohens Kappa finden sich bei Landis und Koch (1977) Vorschlage zu Benchmarks, die
ab 0,61 von einer guten und ab 0,81 von einer sehr guten Ubereinstimmung sprechen, was
auch fir die vorliegende Arbeit Anwendung fand. Beide Verfahren kdnnen auch miteinander
kombiniert werden, wenn bspw. zu Beginn der Kategorienbildung im Prozess nur Teile des
Materials konsensual codiert werden, um eine ausreichend reliable Grundlage fir das wei-

tere Vorgehen zu legen.

Eine aussagekraftige und transparente Verfahrensdokumentation und Offenlegung sowie
eine strenge Regelgeleitetheit (i.S. von systematisierten und nachvollziehbaren Transkrip-
tions- und Analyseschritten) sind weiterhin fiir die Absicherung ausreichender wissen-
schaftlicher Gite unerlasslich (Mayring, 2015). Das ,Zustandekommen der Daten” soll da-

bei so explizit wie moglich beschrieben werden, um dieses Uberprifbar zu machen und die
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Zuordnung zwischen subjektiver Aussage der untersuchten Person und interpretativer Ein-

ordnung der forschenden Person ersichtlich zu machen (Flick, 2010, S. 398).

Neben validitats- und reliabilitdtssichernden MaRnahmen wurden auch alternative Kriterien
formuliert, welche auf die qualitative Forschungsmethode bezogen sind. So formulieren Lin-
coln und Guba (1985) Glaubwiirdigkeit; Vertrauenswiirdigkeit, Ubertragbarkeit, Zuverlas-
sigkeit und Bestatigbarkeit als wichtige Gutekriterien, an welchen sich qualitative Forschung
ausrichten sollte. Kuckartz zahlt in Orientierung an diese Vorarbeit Uberlegungen zu ,ex-
ternen Gltekriterien* auf, welche die ,Verallgemeinbarkeit und Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse“ verbessern sollen (2018, S. 217). Dazu z&hlen Diskussionen mit Expert:innen und
Forschungsteilnehmenden, ein ,ausgedehnte[r] Aufenthalt im Feld“ des Forschungsgegen-
standes und der Einsatz von Mixed Methods (ebd., S. 218).

All die genannten Kriterien und Ansatzen zu deren Erflllung dienten als Orientierung bei
Konzeption und Durchfihrung der qualitativen Erhebung und deren inhaltsanalytischen

Auswertung in der vorliegenden Arbeit, welche im Folgenden detaillierter beschrieben wird.

4.7.1.4 Qualitative Inhaltsanalyse — Beschreibung des Vorgehens

Der Prozess der Inhaltsanalyse des transkribierten Materials nahm mehrere Monate in An-
spruch und war gekennzeichnet von einem iterativen Prozess, der in einem Projektlogbuch
festgehalten wurde, aus welchem die hier zusammenfassend dargestellten Arbeitsschritte

entnommen wurden.

Im Rahmen der Analyse wurde angestrebt, die Ergebnisse des ersten Narrativs (,Was be-
schaftigt Sie zur Zeit am meisten?“) auch fur mdgliche spatere und weiterflhrende Frage-
stellungen inhaltlich-strukturierend auszuwerten und ein Kategoriensystem inhaltlicher
Nennungen von Belastungsthemen zu entwickeln und anhand dessen die Codierung vor-
zunehmen. Diese sind fiir die vorliegende Forschungsarbeit jedoch nicht relevant, weshalb
auf die Darstellung damit zusammenhangender Uberlegungen und Arbeitsschritte an dieser
Stelle verzichtet wird. Im Hinblick auf das erste Narrativ war fiir die vorliegende Fragestel-
lung ausschlieldlich von Interesse, ob spontan todesbezogene Inhalte berichtet wurden und
mit welcher Bewertung diese versehen waren. Das narrative Interview beinhaltete auch
eine weitere Frage flir eine gesonderte spatere Auswertung anderer Fragestellungen nach
Strategien im Umgang mit der Erkrankung bzw. dem Krankheitsmanagement (,Wie gehen
Sie im Alltag mit Ihrer Erkrankung um*“?), welche an zweiter Position im Rahmen der Befra-
gung gestellt wurde. Auch die Auswertung dieser Kategorie wird in dieser Arbeit nicht vor-

genommen.
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Fir den ersten Teil bis zur finalen Kategorienerstellung wurden alle Transkripte verwendet,
also auch jene 16, welche aus der finalen Analyse ausgeschlossen werden mussten, um
das Coding-System aus moglichst umfangreichem Material heraus zu entwickeln. In der
ersten Phase der initiierenden Textarbeit wurden zuerst alle Transkripte vom Untersu-
chungsdurchfiihrenden gelesen und paraphrasiert, wobei alle genannten inhaltlichen Argu-
mente der Interviewten gesammelt und nach Ahnlichkeiten grob geclustert wurden, was

einer induktiven Herangehensweise gleichkommt (Tabelle 8).

Frage 1: Was beschiftigt Sie zur Zeit am meisten?

- Todesbezogene Nennungen, Erzahlungen, Affekte, Ereignisse

Frage 2: Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie

eines Tages sterben werden?

Oberthema: - ,Sehnsucht danach®
Akzeptierend, hinnehmend, zugewandt

Normalisierend, pragmatisch
- Transzendierend/philosophisch,

religios

- Vermeidend, abwehrend, verdran-
Oberthema: gend
Ablehnend - Angstbesetzt / Sorgen-betonend

Tabelle 8: Erste induktive Grob-Kategorisierung des Materials

Anhand dieser ersten Sortierung wurden nun die Paraphrasen durchgegangen und zuge-
ordnet, woraufhin Kategorien spezifiziert und erganzt wurden. AnschlieRend wurden theo-
riegeleitete Schwerpunkte und Konkretisierungen der Themen auf das Kategoriesystem an-
gewendet (deduktive Kategorienbildung). Es entstand die erste Rohfassung von Katego-
rien, welche dann im Sinne der Validitatssicherung mit Prof. Ralf T. Vogel diskutiert wurde,
dessen ausgewiesene Expertise durch zahlreiche Publikationen im thanatopsychologi-
schen Feld belegt ist. Daraufhin wurden Kategorien umgeschichtet, zusammengefasst und
differenziert sowie neue Kategorien eingefuhrt. Das entstandene Kategoriensystem wurde

dann ein zweites Mal mit dem Experten final diskutiert und festgelegt. Nach einer ersten
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probeweisen Kategorienzuordnung von zehn zufallig gewahlten Interviews wurden die Ka-
tegorienbegriffe erneut gescharft und es entstand das erste vorlaufige Kategoriensystem

wie in Tabelle 9 Uberblicksweise zusammengefasst.

Frage 1: Was beschiftigt Sie zur Zeit am meisten?

Todesbezogene Antworten: - Unangenehme Geflihle wie Angst

Angst und Sorge

Todesbezogene Antworten:

Neutrale Nennung todesbezogener The-

men

und Sorge im Hinblick auf den Tod

oder einem leidvollen Sterben

Organisatorische Inhalte (Beerdi-
gung, Organisation des Nachlas-

ses, Patientenverfligung)

Frage 2: Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie

eines Tages sterben werden?

Oberthema:

Neutrale Akzeptanz

Oberthema:
Sinnorientierte/  annaherungsorientierte

Akzeptanz

Oberthema:

Auswegorientierte/ vermeidungsorien-

tierte Akzeptanz

Oberthema:

Demoralisation

Oberthema:

Transzendenz und Spiritualitat

Nichterne Annahme, Tod/Sterben
regeln oder geregelt darstellen,

Normalisierend, pragmatisch

Tod als sinnstiftend
Wert fUr das Leben
Dankbarkeit

Tod als Erlésung und gute Alterna-

tive zum leidvollen Leben

Verzweiflung bis hin zu Todes-

sehnsucht

Gewissheit des Weiterlebens (Un-

terthema)
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- Offenheit Uber moégliches Weiterle-
ben (Unterthema)

- Spiritualitat und Gottvertrauen (Un-
terthema)

- Nahtoderfahrungen (Unterthema)

Oberthema: - Vermeidung, Wegschieben, nicht

Vermeidung: ,death denial® daruber nachdenken, sich davon
ablenken

Oberthema: - Trauer, Bedrickung, Reue

Verlust: ,death depression® - Zuricklassen, Abschiednehmen

Oberthema: - Unangenehme Reaktion: Angst vor

Angst: ,death anxiety®, ,death distress” Leid, Qual, vor dem Nichts

Oberthema: - Kampf mit dem Ziel eines Heraus-

Kampfen und nicht aufgeben: ,fighting spi- zdgerns des Todes

rit* - Hoffnung auf neue Behandlungs-
ansatze

Tabelle 9: Erste schematische Version eines anwendungsfahigen Kategoriensystems

Die entstandenen Kategorien wurden nun mit méglichst klaren Definitionen versehen und
mit pragnanten Zitaten aus dem Material erganzt. Auflerdem wurden die finalen Codierre-
geln festgelegt. Eine zentrale Frage betraf die Festlegung, wie genau eine Codiereinheit
definiert ist. GemaRk Kuckartz ist diese Uberlegung insbesondere im Hinblick auf die Uber-
einstimmungsberechnung zwischen mehreren Codierenden zentral (2018). Der Vorgang
der eigentlichen Codierung besteht im Detail aus zwei Teilen: Der Segmentierung, also der
Auswahl eines relevanten Textabschnitts und der darauffolgenden Kategorienzuweisung
zum ausgewahlten Segment. Eine Ubereinstimmungsberechnung auf Basis des Vergleichs
einzelner Textsegmente ist nicht in jedem Fall sinnvoll, was methodisch und inhaltlich be-
griindet sein kann. Methodisch entstehen Schwierigkeiten, eine belastbare Ubereinstim-
mungsberechnung bei den vorliegenden komplexen und freien Narrativen durchzufihren,
wie Kuckartz bemerkt: ,Wie wahrscheinlich ist es, dass bspw. bei einem 3000 Woértern um-

fassenden Text das gleiche Wort oder der gleiche Satz zufallig von zwei unabhangig Co-
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dierenden mit dem gleichen Code codiert werden? Die Wahrscheinlichkeit diirfte mit wach-
sendem Textumfang asymptotisch gegen null konvergieren. Daraus folgt, dass die Berech-
nung von Kappa (oder einem anderen zufallsbereinigten Koeffizienten) eigentlich nur Sinn
macht, wenn man Codiereinheiten vorab festlegt* (2018, S. 216). Deshalb wurde sich dazu
entschieden, ein gesamtes Interview vorab als Codiereinheit festzulegen — ein Vorgehen,
welches Kuckartz als einen Losungsweg zur Ermdéglichung der Berechnung eines zufalls-
bereinigten Ubereinstimmungskoeffizienten vorschlagt (ebd.). Auch inhaltlich kann diese
Entscheidung fundiert werden: Fir die vorliegende Forschungsfrage ist es relevant, dass
mit méglichst hoher Sicherheit (belegbar durch Intercoder-Ubereinstimmungen) eine be-
stimmte Einstellung oder Haltung beim Interviewten identifiziert werden kann. Eine Uber-
einstimmung im Hinblick auf die exakte Passung des Textsegmentes wirde hierflir keinen
Informationsgewinn bedeuten. Auch aus einer mehrfachen Codierung einer Kategorie bzw.
der analytischen Einbeziehung dieser Mehrfachcodierungen pro Interview lie3e sich keine
inhaltlich sinnvolle Interpretation ableiten. Dementsprechend wurden -in Anlehnung an die
Vorschlage von Kuckartz (2018, S. 104) und um inhaltsspezifische Hinweise erganzt, fol-

gende Codierregeln formuliert:

1.) Codiert wird mindestens ein Satz. Ganze Passagen zu Sinnzusammenhangen zu-
sammenfassen (Fragen und Nachfragen diirfen fir den Kontext Bestandteil der Co-
dierung sein).

2.) Es darf auch ,uberlappend® codiert werden. Zentral ist, dass jedes Argument als
einzelnstehender Sinnzusammenhang eindeutig verstandlich und zuordenbar ist.
Fir den Kontext der Aussage durfen somit auch vorherliegende und nachherkom-
mende Passagen mitcodiert werden, auch wenn diese Bestandteil eines anderen
Codes sind.

3.) Codes mussen nur einmal pro Interview vergeben werden.

4.) Codes sollen nurim Zusammenhang mit der entsprechenden Frage codiert werden.
Eventuell passende Aussagen zu einer Frage, die aber wahrend der Antwort einer
spateren Frage fallen, sollen bei der spateren Frage nicht bezlglich der Beantwor-
tung einer friheren Frage codiert werden.

5.) Nur aus den konkreten, wortwdrtlichen Nennungen direkt ableitbare, im Idealfall
konkret benannte Themen codieren und nicht ,Ungesagtes® hinein interpretieren.
(Bspw. Angst nicht codieren, wenn diese nicht ausdrticklich benannt oder zumindest
beschrieben wird) - eine Aussage sollte nicht nur ,angstlich wirken“! Phdnomeno-
logisch bleiben!

6.) Wenn es der jeweilige Kontext/Sinnzusammenhang einer Aussage hergibt, kdnnen

auch mehrere Verarbeitungsmechanismen oder Haltungen gegenuber Tod und
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Sterben codiert werden. Auch bspw. akzeptierende und bspw. angstliche oder trau-
ernde Haltungen sind nebeneinander denkbar, wenn diese sich jeweils im Sinnzu-

sammenhang der jeweiligen Aussagen abbilden lassen!

Im nachsten Schritt wurde nun im Sinne der Gewahrleistung eines intersubjektiv-konsensu-
alem Textverstandnisses mit einer zweiten Codiererin, Frau Susanna Nevalainen (Studien-
ratin Gymnasium: Sprachen und Ethik), ein langerer Prozess gemeinsamer Textarbeit der
Kategorienentwicklung durchgefuhrt. Hierfir wurde ab diesem Zeitpunkt die Software
MAXQDA (Version 2020) zur Zuordnung der im Kategoriensystem definierten Codes zu
den einzelnen Interviewtranskripten verwendet (Radiker & Kuckartz, 2019). Dieser Prozess
umfasste zunachst die Schulung der zweiten Codiererin anhand des Kategoriensystems
und schlieBlich ein gemeinsames Codieren von drei zufallig gewahlten Transkripten. Es
folgten darauf insgesamt sieben Durchgange konsensualen Codierens von jeweils drei zu-
fallig gewahlten Transkripten. Hierbei wurden bei jedem Durchgang die Interviews getrennt
voneinander (Versuchsdurchfihrender und zweite Codiererin) codiert und anschlielend di-
vergierende Codings gesammelt und diskutiert, bis ein Konsens gefunden werden konnte.
Dieser bestand entweder in einer argumentativen Uberzeugung fiir eine der gewahlten Ka-
tegorien oder in einer Anpassung des Kategoriensystems. Die Anpassungen zielten dabei
auf eine Verbesserung der Reliabilitdt des Systems ab, indem Formulierungen der Katego-
riendefinitionen verstandlicher und praziser gemacht wurden. Auf theoretisch abgeleitete
Kategorienbezeichnungen wurde weitestgehend verzichtet, weil diese haufig zu Missver-
standnissen fiihrten und es wurden allgemeinverstandlichere Formulierungen verwendet.
Zum Beispiel wurde der aus deutschsprachigen Quellen zur Akzeptanz abgeleitete Begriff
.vermeidungsorientierte Akzeptanz“ zu ,auswegorientierte Akzeptanz® verandert, um die
von Wong et al. angenommene Haltung der escape acceptance besser abzubilden (1994).
In einem nachsten Schritt wurde der Akzeptanzbegriff dann aufgegeben und durch die neut-
ralere Bezeichnung ,auswegorientierte Aussagen* ersetzt. Weiterhin wurden Signalformu-
lierungen sowie Inklusions- und Exklusionskriterien bei jeder Kategorie zur besseren Zu-
ordnung erganzt. Auflerdem wurden auch Veranderungen an der Systematik vorgenom-
men, wenn diese nicht ausreichend trennscharf war. Dabei wurden manche Kategoriende-
finitionen geweitet und andere eingeschrankt. Eine Aufstellung der wesentlichen Verande-

rungen findet sich in Tabelle 10.
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Anpassung

Begriindung

Auflésung des Akzeptanzbegriffs in den
Kategorienbezeichnungen und Umbenen-
nung in neutrale Aussagen, auswegorien-

tierte Aussagen, sinnorientierte Aussagen.

Zusammenfassung von ,Demoralisation®
und ,Auswegorientierung® zu einer Kate-

gorie

Aussagen, wie ,weil ich nicht“ als nicht
ausreichend fur Kategorie ,Vermeidung

betonende Aussagen® definieren.

Zusammenfassung der Unterkategorien
,lranszendenz Gewissheit* und ,Trans-
Offenheit”

denz/Weiterleben”.

zendenz zu ,Transzen-

Definition: Aussagen, welche die Moglich-

keit erwagen, dass es ein Weiterleben

Bei der Auswertung zeigte sich zuneh-
mend, dass der ,Akzeptanz“-Begriff irre-
fihrend ist oder sich in den Aussagen der
Befragten nicht gut / trennscharf abbilden

lasst.

Bspw.: ,Neutrale® Akzeptanz... den Tod
als unausweichliche Gegebenheit einzu-
ordnen, bedeutet semantisch nicht zwin-
gend, dass dieser auch akzeptiert/bejaht

wird.

Von Demoralisation gepragte Aussagen
lieBen sich nicht gut von auswegorientier-
ten Aussagen abgrenzen. Gemals Wong
et al. (1994) sind auswegorientierte Hal-
tungen auch solche, die den Tod herbei-
sehnen und somit eine Schnittmenge zu

Demoralisationsphanomenen haben.

Far eine Zuordnung in diese Kategorie ist
ein prozesshafter Vorgang, des Nicht-dar-
uber-Nachdenkens notwendig. Die reine
Unkenntnis Uber das, was der Tod bedeu-
tet oder wie man damit umgeht ist zu all-
gemein und kann auch Resultat einer um-

fassenden Auseinandersetzung sein.

Es zeigt sich, dass in den Interviews oft
keine klare Grenze zwischen ,offen formu-
lierter” und ,iberzeugt formulierter Trans-
zendenz-Erwartung zu ziehen ist. Die

meisten Betroffenen formulieren, mehr
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oder Uberleben im engeren oder weiteren

Sinne nach dem Tod gibt oder geben

oder weniger stark argumentativ ausge-

kleidet, die Idee eines Ubersinnlichen, ei-

kénnte. nes Weiterlebens etc. — oft stellen Sie es
im Anschluss jedoch rhetorisch in Frage
oder sagen etwas wie: ,Das weil} nie-

mand.®

Erweitern der Kategorie ,Kadmpfen und In den Interviews zeigten sich haufig Ant-

nicht aufgeben“ und Andern in: .Kampfen worten, die den unbedingten Lebenswil-
und leben wollen® len betonten und / oder sich auf ein Her-
auszogern des Todes durch geslnderes
Leben oder die Hoffnung auf neue Be-
handlungsansatze fokussierten. Diese

waren vorher nicht gut abgebildet.

Tabelle 10:Beschreibung der Veranderungen am Kategoriensystem bezuglich Frage 2: ,Was bedeutet
der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie eines Tages sterben werden?*

Am Ende dieses Prozesses wurden nun mit dem final entstandenen Kategoriensystem aus
der relevanten Grundgesamtheit (n = 64) erneut finf zufallig gezogene Interviews gemein-
sam codiert, wobei es keine Differenzen gab. Das finale und ausfiihrliche Kategoriensys-
tem, mit pragnanten Ankerbeispielen aus den Transkripten sowie typischen Signalformulie-
rungen findet sich im Anhang 8. Zudem wurde eine Kurzlbersicht des Kategoriensystems
zur besseren Handhabbarkeit erstellt, welches nur Kategoriennamen und Signalformulie-

rungen beinhaltete.

Im nachsten Schritt, wurden vom Versuchsleiter alle Interviews in zufalliger Reihenfolge
final codiert. Per Zufallsauswahl aus den verbleibenden (nicht mit dem finalen Kategorien-
system gemeinsam codierten) 59 Interviews wurden der zweiten Codiererin 12 Transkripte
zur Codierung zugewiesen, um die Intercoder-Reliabilitdt zu berechnen, was einem Anteil
von 20% des Materials entspricht. Grundlage fur die gewahlte Anzahl waren die Ausfihrun-
gen von O’Connor und Joffe (2020), die bemerken, dass in Abhangigkeit vom Umfang des
Materials typischerweise zwischen 10-25% von zwei Codierenden bearbeitet werden soll-
ten, um die berechnete Ubereinstimmung mit ausreichender Sicherheit fir die Gesamt-
menge aller Datensatze annehmen zu kénnen. Die Intercoder-Ubereinstimmung wurde mit-
tels Cohens Kappa berechnet. Dieses MalR beriicksichtigt Uber die bloRe Ubereinstim-
mungsrate hinaus auch das erwartbare Mall an zufallig gleich codierten Elementen

(Kuckartz, 2018). Cohens Kappa betrug im Durchschnitt aller betrachteten Interviews 0,84
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(Minimum 0,59; Maximum 1), was gemaf den gangigen Forschungskriterien als gut bis
sehr gut gewertet werden kann (ebd.). Im Anhang dieser Arbeit (Anhange 9 und 10) findet

sich jeweils ein Beispiel mit hoher sowie ein Beispiel mit niedriger Ubereinstimmungsrate.

4.7.2 Quantitative Auswertung

Die gesamte Quantitative Auswertung und Teststatistik wurde mittels IBM SPSS Statistics
28 (Mac) erstellt. Die qualitativen Daten wurden nach abgeschlossener Codierung quantifi-
ziert. Hierflr wurde fur jeden mdéglichen Code eine Variable vergeben und dieser dann je
Interview die Werte 0 (Code nicht im Interview vergeben) oder 1 (Code im Interview verge-
ben) zugeordnet. Genauere Beschreibungen der jeweils angewandten statistischen Aus-
wertungsmethodik und den dazu angestellten Uberlegungen sowie das genaue Vorgehen
bei der Erstellung der beiden Vergleichsgruppen (eher unbelastete vs. belastete Patient:in-

nen) finden sich im Ergebniskapitel vor dem jeweiligen Ergebnisbericht.
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5 Ergebnisse

5.1 Erster Analysestrang: Auswertung der qualitativen Inhaltsanalyse

Die finalen Kategoriensysteme der beiden ausgewerteten Narrative werden mit Definitionen
im Folgenden dargestellt. Die dargestellten Haufigkeiten beziehen sich auf die gesamte
Untersuchungsgruppe und beschreiben die Anzahl der Interviews, in denen die entspre-

chenden Narrative identifiziert wurden.

5.1.1 Frage 1: Was beschiftigt Sie zur Zeit am meisten?

Im Rahmen des ersten Narratives wurde ausgewertet, wie viele der Befragten spontan mit
todesbezogenen Aussagen antworteten, ohne explizit danach gefragt worden zu sein. Es
zeigte sich, dass 18 Patient:innen entsprechende Antworten gaben (28,1 %), wovon 15 eine

angstlich-sorgenvolle Auspragung in ihren Aussagen zeigten (23,4 %) (Tabelle 11).

Beispiele

Dass ich nicht mehr alt werde. Dass ich-weil ich war selber einmal Krankenpfleger.
Ich kenne die Geschichten mit der COPD ne. Weil ich war lédnger auf der Intensivme-
dizin und da kenne ich den Verlauf, der oft leider nicht gerade gut ist, ne. (39)

Ich hab halt ein bisschen Angst vorm Sterben. Dass ich meine Familie alleine lassen

muss, ist ganz schlimm. (79)

Fanf (7,8 %) Patient:innen tatigten spontan neutrale Aussagen uber den eigenen Tod, wie

bspw. Uber die Organisation ihrer Angelegenheiten.

Beispiele

Wie lang lebst du denn noch? Wie geht das noch so weiter, was musst du dann alles

noch regeln jetzt dann langsam mal? Mein Nachlass muss ich auch noch regeln und
ja. (11)
Ich wollte verschiedenes testamentarisch regeln. Und da habe ich meinen Neffen ge-

beten, zu kommen. Und mit dem Neffen habe ich dann ausgemacht, wer was von mir
erbt. (29)
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Zwei (3,1 %) Befragte gaben demnach sowohl @ngstlich-sorgenvolle als auch neutrale Ant-

worten.
Kategorien Definitionen Haufigkeiten
n %
Hauptkategorie Antworten, die auf eine Beschaftigung mit 18 28,1
Tod und Sterben schlief3en lassen.
Todesbezogene
Antworten
Unterkategorie Die Moglichkeit des Todes oder eines 15 23,4
Angst und leidvollen Sterbens I6st unangenehme
Sorge Geflihle wie Angst und Sorge aus und
stellt eine Belastung dar, welche als sol-
che benannt wird.
Unterkategorie ,Organisatorisch® gepragte Aussagen 5 7,8

Neutrale* Nen- uber Winsche nach der Beerdigung bzw.

nung todesbe- deren Organisation, Patientenverfiigung

zogener The- 0.a.; Aber auch die Hoffnung, noch weiter

men am Leben zu bleiben ohne die gleichzei-
tige Formulierung damit zusammenhan-

gender Angste.

Tabelle 11:Darstellung der Antwortkategorien und der Haufigkeiten in der Untersuchungsgruppe

5.1.2 Frage 2: Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie
eines Tages sterben werden?

Das Ergebnis der qualitativen Inhaltsanalyse Im Rahmen dieses Narratives ist ein Katego-
riensystem mit acht Hauptkategorien, welche die Aussagen so erschépfend und differen-
zierend wie madglich abbilden sollen (Tabelle 12). Eine Hauptkategorie (Transzendenz- und

spiritualitdtshezogene Aussagen) wurde wegen der thematisch sehr weitgreifenden Defini-
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tion in drei Unterkategorien ausdifferenziert, welche aufgrund der inhaltlichen Nahe zuei-
nander wiederum gut mit der Hauptkategorie zusammengefasst werden kénnen. Es wurde
das Vorkommen (ja/nein) der jeweiligen Aussagekategorie in jedem Interview ausgewertet,
jedoch nicht nach Haufigkeit innerhalb des Interviews quantifiziert, wie in Kapitel 4.7.1 be-

schrieben und begrundet.

Insgesamt wurden bei dieser Frage 200 Codierungen an dem Material vorgenommen. Es
zeigte sich, dass die Patient:innengruppe eine Vielzahl verschiedener Umgangsformen,
Emotionen und Gedanken in ihren Narrativen auRerte. Unter Einbeziehung der Unterkate-
gorien wiesen die Befragten im Mittel (Median) drei verschiedene Aussagekategorien auf,

wobei mindestens eine und hdchstens sieben der moglichen Konzepte thematisiert wurden.

Kategorien Definitionen Haufigkeiten
n %
Hauptkategorie Antworten, welche Tod und Sterben ra- 45 70,3 %

Neutrale Aussagen tional als unausweichliche Gegebenheit
und Normalitdt einordnen und / oder
Antworten, die sich um den pragmati-
schen Umgang mit dem Thema drehen
(Organisation der Beerdigung, Nach-

lassregelung, Patientenverfligung etc.)

Hauptkategorie Antworten, welche Tod und Sterben als 26 40,6 %
Auswegorientierte gute Alternative zum leidvollen Leben

einordnen und/oder diese als Erlosun
Aussagen und Demo- osung

ralisation benennen. Auch Aussagen Uber die
Verzweiflung mit dem Leben bis hin zu
damit einhergehender Todessehnsucht

gehoren hier dazu.
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Hauptkategorie

Sinnorientierte Aus-

sagen

Hauptkategorie

Transzendenzbezo-
gene, spiritualitatsbe-

zogene Aussagen

Unterkategorie

Transzendenz /

Weiterleben

Unterkategorie

Spiritualitat und

Gottvertrauen

Unterkategorie

Nahtoderfahrun-

gen

Antworten, welche den eigenen Tod und
Sterben als sinnstiftend einordnen, das
Sinnhafte daran hervorheben, bilanzie-
rend den Wert fur das Leben oder Dank-

barkeit dafur zeigen.

Aspekte werden betont, welche die
Moglichkeit eines Weiterlebens oder
Uberlebens nach dem Tod im weiteren
Sinne beinhalten und/oder, die sich auf
etwas beziehen, was ,grof3er ist als man
selbst’ (bspw. Gott) oder eine Transzen-
denzerfahrung im Zusammenhang mit

dem eigenen Tod beschreiben.

Aussagen, welche die Moglichkeit erwa-
gen, dass es ein Weiterleben oder Uber-
leben im engeren oder weiteren Sinne

nach dem Tod gibt oder geben konnte.

Antworten, die sich weniger auf das
Weiterleben/Uberleben  konzentrieren
als vielmehr auf ein ,In die Hande Gottes
legen®, die Sorge darum auf etwas ,Ho-
heres®, ein spirituelles Wesen oder dhn-

liches ablegen.

Es wird ein Nahtoderlebnis oder ein dhn-
lich anmutendes Erlebnis geschildert,
eine tiefgreifende personliche Erfahrung
im Rahmen einer potentiell lebensbe-

drohlichen Situation gemacht zu haben.

110
14 219%
29 453 %
25 391 %
3 4,7 %
3 4,7 %



Kampfen und leben

wollen

damit zusammenhangenden Kampf da-
rum betonen und / oder sich auf ein Her-
auszdgern des Todes durch gesinderes
Leben oder die Hoffnung auf neue Be-

handlungsansatze fokussieren.
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Hauptkategorie Antworten, die ein Vermeiden, Weg- 22 344 %
Vermeidung beto- schieben, nicht darlber nachdenken,

sich ablenken in Verbindung mit dem
nende Aussagen
Thema Tod und Sterben betonen.
Hauptkategorie Trauernde / bedriickte Aussagen Uber 26 40,6 %
Verlust betonende den eigenen Tod oder den Tod wichtiger
A Anderer, das Zurucklassen der Liebs-
ussagen
ten, das Abschiednehmen oder auch
das Ende von Mdglichkeiten und Reue
um Verpasstes werden betont.
Hauptkategorie Unangenehme Reaktion auf das Thema 16 25,0%
Angst / Angst beto- Tod und Sterben, besonders im Hinblick
nende Aussagen auf die Angst vor Leid und Qual oder die
Angst vor dem Nichts wird benannt.
Hauptkategorie Antworten, die den Lebenswillen und 20 313%

Tabelle 12: Darstellung der Antwortkategorien und der Haufigkeiten in der Untersuchungsgruppe

Die Mehrheit der Befragten (70,3 %) gaben Antworten, die sich um die Normalitat des To-
des, wie bspw. die Notwendigkeit der nlichternen Auseinandersetzung im Rahmen von Vor-

sorge oder Organisation drehten.
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Beispiele

Na, es gibt schon eine Strategie in dem Sinn: Wo lass ich mich beerdigen, wo das
Grab hergerichtet ist. Weil, meine Frau will dort hin - und die Grédber mache ich, soweit

ich kann, aber heuer geht ja gar nichts mehr! (65)

Naja gut, es muss jeder sterben. Meine Eltern sind schon beide gestorben und beide
getrost gestorben und man hat so weit eigentlich auch alles geregelt, was machbar

und sinnvoll ist. (77)

Am zweithaufigsten lieRen sich Interviews identifizieren, die Aussagen zur moglichen
Transzendenz oder spiritueller Aspekte beinhalteten (45,3 %), wobei davon der gréiite Teil
(39,1 % der Gesamtgruppe) auf Aussagen Uber das Erwagen eines moglichen Weiterle-
bens nach dem Tod fiel.

Beispiel

Also der Tod hat keinen Schrecken flir mich. Ich denk, dass es nach dem Tod ein
Leben gibt. Meine Multter ist vor zwei Jahren gestorben und die war wirklich so tief
drin bei mir, ich hab sie gepflegt und so weiter. Die kommt immer, da werden se jetzt
sagen, die spinnt, aber die kommt immer wieder und spielt mir Streiche. Ich hab (iber-
haupt keine Angst vor dem Sterben und ich weil3, dass ich die ganzen Menschen

wieder sehe, die ich geliebt habe. (12)

Manche Befragten lieRen den Aspekt eines Weiterlebens offener und spielten mit dem Ge-

danken, ohne eine wirkliche Uberzeugung zu dufern.

Beispiel

Da sehe ich vielleicht meine anderen Tiere- ich hab keine Ahnung! Man hat das halt
manchmal. Wie ist das wirklich? Gibt’'s da wirklich was? Oder Big Bang Theory, was
weild ich, keine Ahnung. (46)

Andere aulierten eher ideelle oder auch naturbezogene Gedanken Uber das eigene Wei-

terleben bzw. die Transzendenz des Todes.
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Beispiele

Man kommt driiber hinweg, man lebt weiter dann, der ist ja in einem drin, die Erinne-
rung ist da und so wird es auch bei meinen Kindern sein, wenn ich mal nicht mehr da

bin. Denke ich, dass alle damit umgehen kénnen. (5)

Ich glaube irgendwie, dass wir...wir sind Energie. Und wenn wir sterben, wird die
Energie wieder freigelassen — und was danach passiert — keine Ahnung, ich lass mich

tiberraschen irgendwann. (36)

Nur wenige Befragte (jeweils 4,7 %) beschrieben dezidiert spirituelle Haltungen des Gott-

vertrauens angesichts des Todes oder aber transzendenz-assoziierte Nahtod-Erfahrungen.

Verlust betonende Aussagen, die oft auf das Zurlicklassen der Liebsten, das schmerzhafte
Vermissen bereits Gestorbener oder den Abschied von eigenen Lebensperspektiven bezo-
gen waren und diesbezigliche Trauer thematisierten, fanden sich auch in einem hohen
Anteil der Interviews (40,6%).

Beispiele

Ich hétte ganz einfach, wenn mein Mann gestorben war, noch ein bisschen Zeit fiir
mich gewollt. Nicht um wegzugehen oder irgend so etwas. Um mir zu beweisen, dass
ich selbststéndig bin, dass ich dieses und jenes noch kann. Aber das ist mir nicht

vergénnt. (01)

Vor drei Jahren haben wir meinen Mann abgeschaltet. Das ist natiirlich haarig, so
was machen zu miissen. Du weil3t genau, dass es besser fiir ihn ist, blof3 fiir den Rest
net. (weint). Das ist halt so. (15)

Was mich beschéftigt, ist: Ich lasse meine Familie allein. Komischerweise das, da
sind die auf einmal allein. Oder zum Teil. Und, auch wenn die schon alle erwachsen
sind, ich kann mich um die nicht mehr kiimmern, was ich ja eh schon gar nicht mehr
mache. Habe immer das Gefiihl, wenn sie mich brauchen, ne, irgendwie... so unge-
fahr. (31)

Ebenso haufig lieRen sich Interviews identifizieren (40,6 %), die sich mit der Moglichkeit der
Erlésung oder des Ausweges aus einem leidvollen Sein beschaftigten. Bei dem Analysepro-

zess und den Intervallen gemeinsamen, konsensualen Codierens fiel auf, dass sich diese
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semantisch mit Demoralisationsphanomenen, wie Hoffnungslosigkeit bis hin zu Todes-
sehnsucht sehr tberlagerten und sich nicht gut voneinander unterscheiden lieRen. Ein Er-
gebnis war also die Zusammenlegung dieser Phanomene zur Ubergeordneten Kategorie

der auswegorientierten Aussagen.

Beispiele

Gut ist es fiir den der stirbt- es ist eine Qual bei einer schweren Krankheit, wenn es
sich so lange hinzieht. Aber der am Schluss dann stirbt und meistens ist es ja so,
dass er ja, wenn man ganz ehrlich ist, oft froh ist, dass er stirbt, so was gibt’s wirklich,

oder im innerlichen, Gott sei Dank ist das jetzt vorbei diese Qual. (14)

Was der Tod ist, letzten Endes, die angenehme Seite, ich muss mich nicht mehr drum
kiimmern, ob ich etwas zum Essen, zum Trinken, Heizung, Steuern eftc., das geht mir
dann alles am Arsch, einem Toten kann man nix mehr nehmen, den kann man nur

noch anlangen, ne. (21)

Angst habe ich nicht davor. In manchen Situationen in den letzten Monaten habe ich

es mir sogar gewtinscht. (40)

Etwa ein Drittel der Befragten (34,4 %) berichteten jedoch auch, sich am liebsten wenig

oder gar nicht mit der Thematik zu beschaftigen.

Beispiel

Ich weil3, dass ich sterben muss irgendwann, aber der Tod beschéftigt mich eigentlich

gar nicht. Ich lauf dem nicht hinterher. So ungeféhr, nee. Ich schalt den ab. (33)

Ein weiteres Drittel der Interviews wies Aussagen auf, die den Willen um ein Weiterleben

und die Bereitschaft, darum zu kampfen betonten (31,3 %).

Beispiele

Ne, die schleicht sich net so oft ein, weil ich ja- mein Ziel ist ja, immer noch das zu
halten. Bzw. das jlingste Ziel ist ja diese Lungentransplantation und Hoffnung gibt ja

wieder Mut. da versuch ich schon mich ein wenig dran aufzupushen. (28)
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Aber ich wiirde auch, wenn jetzt etwas kommen wiirde...ich wiirde auch k&mpfen um
mein Leben, das wiirde ich schon. Wenn jetzt andere Diagnosen gekommen wéren,
in Anfiihrungsstrichen: ,was Gott verhiitet hat“— Krebs -ich wiirde kdmpfen, ich wiirde
alles tun. (37)

Bei einem Viertel der Befragten (25,0 %) fanden sich eindeutig zuordenbare Aussagen, die
Angst und Stress — vor allem im Hinblick auf den eigenen Sterbeprozess — vor dem Hinter-

grund der chronischen Lungenerkrankung thematisierten.

Beispiele

Das ist ein Problem, ne. Ich flihle mich einfach noch zu jung zum Sterben. Ich kann

das im Moment noch gar nicht akzeptieren, ne. (31)

Ich habe nur Angst vorm Sterben, wissen Sie. Dass ich ersticken muss, das ist meine
grél3te Sorge. (79)

Die Hauptkategorie mit dem geringsten Auftreten innerhalb der Untersuchungsgruppe wa-
ren Aussagen, welche eine Sinnorientierung angesichts des unausweichlichen Todes the-
matisierten (21,9 %). Diese Zuordnung beinhaltete verschiedene Konzepte, von einem Ein-
verstandnis mit dem Tod aufgrund positiver Lebensbilanz bis zu dem Wert der Endlichkeit
fur das Leben im Hier und Jetzt. Die inhaltliche Klammer um all diese Aspekte bildete dabei
die sinnstiftende und von Dankbarkeit gepragte Haltung, welche von den Patient:innen —
oftin langeren Erzahlsequenzen und mit biografischen Details ausgeschmuickt — festgestellt

wurde.

Beispiele

Ich denke mir ok, ich sag mir, ich hab ein total schénes Leben gehabt. Hab ich auch
gehabt. Also ich hab viele Reisen gemacht, ich war auf allen Kontinenten, ich hab
immer geniigend Geld gehabt, dass ich ziemlich viel machen konnte, fiir mein Gefiihl,
was ich wollte. Also viel muss ja nicht ultra viel sein, aber viel ist fiir mich, wenn man
das machen kann, was man will eigentlich. Und das hift mir irgendwie. Das hilft mir,

wenn ich da dran denke und ja. (11)
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Nein, warum? Nein, jeden Tag, den ich habe, will ich mir so schén machen. Dass ich

sage: Wieder ein schéner Tag. Jeden Friih, wo ich aufstehe, will ich mich freuen, mit

meinem Mann und meinem Enkel. (33)

Ja, dankbar sein fiir das, was bleibt — es hétte ja vorher auch schon weg sein kénnen.

(68)

Insgesamt thematisierten nur drei Befragte (4,7 %) lediglich eine Aussagekategorie. Es gab

demnach einen sehr hohen Anteil von Interviews, welche mehr als nur eine Form des Um-

gangs oder Haltung gegentber Tod und Sterben zur Sprache brachten. Tabelle 13 stellt

die Haufigkeiten des Vorkommens von Mehrfachnennungen dar.

Anzahl thematisier-

ter Konzepte

Anzahl der
Interviews
%

Tabelle 13: Anzahl codierter Konzepte pro Interview und Haufigkeiten des jeweiligen Vorkommens.

Anzahl der
Interviews
n
3
20
19
13
7

4,7
31,3
29,7
20,3
10,9

1,6

1,6

Die Zusammenhange der thematisierten Konzepte zueinander wurden im Hinblick auf das

gemeinsame Vorkommen im Interview deskriptiv analysiert. Hierzu wurde mit Hilfe der Soft-
ware MaxQda fiir Mac (2022) eine Code-Relations-Ubersicht erstellt (Tabelle 14). Dabei

wurden die Unterkategorien Gofttvertrauen und Spiritualitét sowie Nahtoderfahrungen we-

gen des zu geringen Vorkommens zur besseren Ubersichtlichkeit ausgeschlossen.
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Codesystem Ausweg.. Sinnorie.. Transze.. Vermeid.. Verlustb... Angst Kampf...
@4 Neutrale Aussagen 17 10 15 16 10 16
(@4 Auswegorientierte Aussagen oder Demoralisation 6 6 6 9
(@4 Sinnorientierte Aussagen 6
@1 Transzendenz [ Weiterleben 10

(g Vermeidungbetonende Aussagen 6
(©g Verlustbezogene Aussagen 1
(g Angst 6
©g Kampfen [ leben wollen 9

Tabelle 14: Code-Relations-Ubersicht tiber Haufigkeiten des gemeinsames Vorkommens der codierten
Kategorien Uber alle Interviews hinweg

Das mit Abstand haufigste gemeinsame Vorkommen mit anderen Narrativen wiesen auf-
grund der allgemein hohen Haufigkeit die neutralen Aussagen auf. Dartber hinaus fiel be-
sonders das etwas haufigere gemeinsame Vorkommen von Verlust betonenden Aussagen
und Aussagen, die Transzendenz und Weiterleben thematisierten (n = 12) sowie ausweg-
orientierten Aussagen auf (n = 11). Die beiden letztgenannten Narrative lieRen sich wiede-
rum ebenso recht haufig (n = 10) gemeinsam in den Interviews identifizieren. Andererseits
lieRen sich vergleichsweise geringe Haufigkeiten des gemeinsamen Vorkommens sinnori-
entierter Aussagen mit Angst betonenden (n = 3), Verlust betonenden (n = 4) und Vermei-
dung betonenden Aussagen feststellen. Weiterhin wiesen nur wenige Interviews gemein-
same Nennungen von Angst betonenden und Vermeidung betonenden Aussagen (n = 3)

auf.

Die Beziehungen dieser einzelnen thematischen Konzepte zueinander wurden anschlie-
Rend noch mittels Codelandkarte in MaxQda dargestellt (Abbildung 8). Hierbei ist die Gro3e
der einzelnen Knotenpunkte sowie die Kategorienbeschriftung relativ zur Haufigkeit des
Vorkommens in den Interviews dargestellt und die Dicke der Verbindungslinien illustriert die
Haufigkeit des gemeinsamen Vorkommens. Auch hierbei zeigte sich gut sichtbar die Nahe
transzendenzbezogener, auswegorientierter und Verlust betonender Konzepte sowie die
grolRe Entfernung sinnorientierter, Vermeidung betonender und édngstlicher Narrative zuei-

nander.
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Sinnorientierte Aussagen
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/Vermeidung .. € Aussagen
o / \
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Kampfen / leben wollen Auswego
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VerJlstbezogene Aussagen
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Abbildung 8: Codelandkarte zur Veranschaulichung der Nahe der verschiedenen codierten Konzepte
zueinander, operationalisiert anhand der Haufigkeit des gemeinsamen Auftretens pro In-
terview

5.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Inhaltsanalyse der Narrative als Antwort auf Frage 1 (,Was beschaftigt Sie zur Zeit am
meisten?“) ergab, dass sich eindeutig todesbezogene Antworten identifizieren lieften. Et-
was mehr als ein Viertel der Befragten (28,1 %) berichtete auf diese offene Frage Uiber eine
Beschaftigung mit Tod und Sterben. Es war mdglich, diese Antworten nochmals zwischen
Aussagen, die eher angst- und sorgenvoll waren und Aussagen, welche sich eher sachlich
und pragmatisch mit dem Thema auseinandersetzten, zu unterscheiden. Dabei ruckte der
mit Abstand gréRere Anteil jedoch die Angst in den Vordergrund.

In der Inhaltsanalyse der Narrative in Antwort auf die zweite Frage (,Was bedeutet der Tod
fir Sie und wie gehen Sie damit um, dass Sie eines Tages sterben werden?*) lieRen sich

insgesamt zehn verschiedene Aussagekategorien voneinander unterscheiden und in den
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Interviews identifizieren. Dabei wurden aufgrund semantisch-inhaltlicher Nahe sowie teil-
weise zu geringen Einzelaufkommens drei Konzepte (Transzendenz/Weiterleben, Spiritua-
litdt/Gottvertrauen sowie Nahtoderfahrungen) zu einer Oberkategorie transzendenzbezo-
gene oder spiritualitdtsbezogene Aussagen zusammengefasst. Aussagen, welche auf
pragmatisch-akzeptierende Weise Tod und Sterben als etwas Unausweichliches beschrie-
ben und sich diesen mit planvollen Gedanken vorausschauend auseinandersetzten (neut-
rale Aussagen) kamen mit Abstand am haufigsten vor. Dahingegen wiesen Aussagen, die
Tod und Sterben einen Sinn bezogen auf das gelebte oder noch zu lebende Leben zuma-
Ren (sinnorientierte Aussagen) die geringste Haufigkeit in den Interviews auf. Genau ein
Viertel der Befragten thematisierte Angst und Sorge in Zusammenhang mit Tod und Ster-
ben, womit diese relativ zu anderen Kategorien ebenfalls eher weniger haufig benannt

wurde.

Es zeigte sich, dass die sehr differenzierten todesbezogenen Konzepte von den Patient:in-
nen in einem hohen MalRe miteinander zu individuellen Narrativstrukturen verbunden wur-
den, was in 95,3 % der Interviews geschah, welche mehr als nur eine Antwort auf die Frage
nach Tod und Sterben fanden. Auffallig war hierbei das relativ haufige gemeinsame Vor-
kommen von auswegorientierten, Verlust betonenden und transzendenzbezogenen Aussa-
gen in den Narrativen. Andererseits zeigte sich eine haufigkeitsbezogene Entfernung im
Hinblick auf das gemeinsame Vorkommen von Angst betonenden mit sinnorientierten und

Vermeidung betonenden Aussagen.

5.2 Zweiter Analysestrang: Ergebnisse im Hinblick auf psychische
Belastung und Wohlbefinden: PHQ, SWLS und PANAS

Wie in Kapitel 4.4.1 ausgeflhrt, erlaubt der PHQ eine kategoriale Diagnostik in den einzel-
nen Belastungsdimensionen. Insgesamt wiesen 27 Patient:innen (42,2 %) Fragebogener-
gebnisse auf, die auf einer oder mehrerer Belastungsskalen zu einer Zuordnung einer psy-
chischen Verdachtsdiagnose und damit zur Zuordnung der Beschreibung ,psychisch belas-
tet fihrten. Depressive Syndrome wiesen dabei die hdchste Pravalenz auf (n = 23; 35,9
%), gefolgt von den Angststérungen (n = 10; 15,7 %). Andererseits blieben 37 Patient:innen
(57,8 %) ohne diese Zuordnung, da sie auf keiner der Belastungsskalen einen auffalligen

Screeningwert aufwiesen. In Tabelle 15 sind Vorkommen und Haufigkeit aufgefuhrt.
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Belastungskategorie Haufigkeit (n) Haufigkeit (%)
Maijor depressives Syndrom 9 14,1
Andere depressive Syndrome 14 21,9
Paniksyndrom 9 141
Andere Angstsyndrome 1 1,6
Auffalliges Essverhalten 1 1,6
Alkoholsyndrom 3 4,7
Gesamtvorkommen mindestens einer Belas- 27 42,2
tungskategorie

Tabelle 15: PHQ — Belastungskategorien und ihr Vorkommen in der Stichprobe

Im Hinblick auf die mit der SWLS abgebildete Lebenszufriedenheit zeigte sich eine durch-
schnittliche bis leicht unterdurchschnittliche Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normie-
rungsstichprobe (MW = 42,6; SD = 12,1). Dabei wiesen 29 Patient:innen (45,3 %) eine
unterdurchschnittliche Auspragung (T-Wert unter 40), 31 Patient:innen (48,4 %) eine durch-
schnittliche Auspragung (T-Wert zwischen 40 — 60) und 4 Patient:innen (6,3 %) eine Uber-
durchschnittliche Auspragung (T-Wert Uber 60) der Lebenszufriedenheit auf.

Zur Auswertung des PANAS, der das aktuelle und eher affektbezogene- Wohlbefinden ab-
bildet, wurde pro Fall die Differenz zwischen positiver und negativer Affektivitat gebildet, um
die beiden Skalen in einem Gesamteindruck zueinander in Beziehung zu setzen. Es zeigte
sich, dass die Untersuchungsgruppe im Mittel eine leicht positive Affektivitat aufwies (MW
= 0,29; SD = 1,02). Im Hinblick auf eine kategorisierende Auswertung zeigte sich bei 24
Befragten (37,5 %) ein Wert unter 0 und somit eine eher negative Affektivitat und bei 35
(54,7 %) ein Wert Uber 0, was auf eine eher positive Affektivitat hinweist. Bei funf Patient:in-
nen (7,8 %) ergab die Differenz der erzielten Werte zwischen positiver und negativer Affek-
tivitatsskala genau 0. Eine Ubersicht des Vorkommens der einzelnen kategorialen Zuord-
nung im Hinblick auf Lebenszufriedenheit und Affektivitat ist in Tabelle 16 zusammenge-

fasst.
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Haufigkeit (n) Haufigkeit

(%)
Lebenszufriedenheit
Unterdurchschnittlich (T < 40) 29 45,3
Durchschnittlich (T = 41-60) 31 48,4
Uberdurchschnittlich (T > 60) 4 6,3
Affektivitat
(Differenz Positiver Affekt-Negativer Affekt)
Eher negativ (< 0) 24 37,5
Eher positiv (> 0) 35 54,7
Neutral (= 0) 5 78

Tabelle 16: Haufigkeit verschiedener Auspragungen von Lebenszufriedenheit (SWLS) und Affektivitat
(PANAS-Differenz) in der Stichprobe

5.2.1 Zusammenhange psychischer Belastung und Wohlbefinden

Um zu Uberprifen, wie zusammenhangend die Auspragungen der psychischen Belas-
tungs- sowie der Wohlbefindensvariablen waren, wurden Pearson Produkt-Moment Korre-
lationen berechnet. Es zeigte sich, dass die dimensional auswertbare Belastungsskala De-
pressivitat des PHQ (PHQ-9) moderat negativ mit den SWLS-Score (r = -0,427, p < 0,001)
und stark negativ mit dem PANAS-Differenzscore (r = -0,573, p < 0,001) korrelierte.

Die Gruppe der Befragten, welche eine oder mehrere Kriterien fir psychische Belastung im
PHQ erfullten, unterschied sich wiederum statistisch signifikant in ihren Auspragungen auf
der Lebenszufriedenheits- (SWLS) und Affektivitdtsskala (PANAS-Differenzscore). Die Le-
benszufriedenheit war in der Gruppe ohne psychische Belastung um acht Punkte héher (95
%-Cl[2,19; 13,82]), (1(62) = 2,75, p < 0,01, d = 0,69) und die Differenz zwischen positiver
und negativer Affektivitat um 0,85 Punkte hoher (95 %-CI[0,38; 1,33]), (1(62) = 3,60, p <
0,001, d = 0,91) als in der psychisch belasteten Vergleichsgruppe.

Diese Ergebnisse deuten auf einen hohen Zusammenhang zwischen psychischer Belas-
tung und Wohlbefinden hin, welcher in zahlreichen Publikationen bereits thematisiert wurde.

Ferner wurde durch diese erste Analyse deutlich, dass eine Gruppenbildung anhand einer
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Aggregation der psychischen Belastungs- und Wohlbefindensvariablen méglich ist und zwi-
schen einer im Hinblick auf diese Kategorien eher belasteten und eher nicht belasteten

Gruppe unterschieden werden kann.

5.2.2 Bildung zweier Gruppen: Nicht belastete und belastete Patient:innen

In einer Aufstellung Uber alle Falle hinweg (Tabelle 17) lieen sich 21 Patient:innen identi-
fizieren, welche weder die Kriterien fir eine Zuordnung in eine Belastungskategorie des
PHQ Uberschritten noch Uber unterdurchschnittliches Wohlbefinden oder negativ gepragte
Affektivitat berichteten. 43 Patient:innen erflllten hingegen mindestens eines dieser Krite-

rien nicht und wurden demnach der Gruppe der ,belasteten” Patient:innen zugeordnet.
Die Gruppe der ,nicht belasteten” Patient:innen wurde demnach wie folgt definiert:

o Kein auffalliger Screeningwert im PHQ
und

e durchschnittlich oder Gberdurchschnittlicher T-Wert im SWLS (T >= 40)
und

e positive Differenz zwischen den Skalen Positive Affektivitdt und Negative Affektivitét

des PANAS
Gruppe: ,,Nicht belastet* Gruppe: ,,Belastet”
Pat.ID PHQ: SWLS: PANAS: | PatID PHQ: SWLS: PANAS:
Belastung T-Wert Differenz Belastung T-Wert Differenz
pos-neg pos-neg
4 Nein 52 241 Ja 21 -0,9
7 Nein 55 1,32 Ja 36 1,6
12 Nein 42 233 Ja 57 -0,3
14 Nein 44 0,3|5 Nein 60 -0,8
16 Nein 41 0,7|6 Nein 36 -0,1
27 Nein 58 0,78 Nein 39 -0,2
34 Nein 42 0,410 Ja 45 1,5
41 Nein 42 09|11 Ja 45 0,1
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42 Nein 57 25113 Ja 41 -0,3
43 Nein 50 0,115 Ja 20 -0,5
48 Nein 58 217 Ja 34 0
49 Nein 66 1,5 | 21 Ja 60 -0,4
50 Nein 52 0,7 | 22 Ja 66 0,9
54 Nein 47 0,124 Ja 39 -0,1
62 Nein 58 1,228 Ja 28 0,1
66 Nein 55 1,329 Ja 39 -0,7
68 Nein 52 2,131 Nein 39 0,1
69 Nein 57 0,7 | 32 Nein 44 -1
72 Nein 61 1,533 Ja 26 -0,55
73 Nein 61 1,935 Ja 50 0,4
77 Nein 55 0,4 |36 Ja 28 0

37 Nein 28 -1,7
38 Nein 28 -0,4
39 Ja 42 -0,5
40 Ja 25 -2,4
46 Ja 52 0,3
47 Nein 42 -0,9
52 Nein 31 0
55 Ja 34 -0,2
56 Nein 31 1,4
58 Nein 36 0,4
59 Nein 31 1,4
60 Nein 37 0,8
61 Nein 34 0
63 Ja 37 0,6
64 Ja 21 0
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65 Ja 52 -0,7
71 Ja 36 -0,7
74 Nein 39 -0,2
75 Ja 29 0,2
76 Ja 49 -0,6
79 Ja 26 -1,8
80 Ja 29 -0,4

Tabelle 17: Aufstellung aller Studienteilnehmenden und deren jeweilige Gruppen-Zuordnung auf Grund-
lage der dargestellten Belastungswerte: psychische Komorbiditat (PHQ-Cutoff: ja/nein); Le-
benszufriedenheit (SWLS T-Wert < 40 oder >= 40); Affektivitat (PANAS — Differenz < 0 oder
>= O)

Diese Auswahlkriterien wurden aus inhaltlichen Uberlegungen heraus gewahlt, da sie eine
hohe Sensitivitat fur Belastung zum Zeitpunkt der Erhebung ermdglichten (psychische
Symptomatik und/oder geringe Lebenszufriedenheit und/oder negativ gepragte Affektivitat).
Andererseits kann bei diesem Gruppierungsprozess davon ausgegangen werden, dass Pa-
tient:innen mit geringer Belastung ausreichend spezifisch dieser Gruppe zugeordnet wur-

den.

Die beiden Gruppen wurden schliellich als ,nicht belastet” (n = 21) und ,belastet” (n = 43)

definiert und in den weiteren Analyseschritten verglichen.

5.2.3 Unterschiede der Belastungsgruppen im Hinblick auf soziodemografische
und somatische Variablen

5.2.3.1 Beschreibung des statistischen Vorgehens

Zur Prufung der Grundvoraussetzungen von Mittelwertsunterschieden in den metrisch ska-
lierten Variablen Alter, Dauer der COPD-Erkrankung in Jahren sowie Zigarettenkonsum in
Pack Years wurde mittels Shapiro-Wilk-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung hin

untersucht.

Die Merkmale Alter (p < 0,05) und Dauer der Erkrankung in Jahren (p < 0,01) waren dem-
nach nicht normalverteilt und wurden deshalb mittels Mann-Whitney-U-Test miteinander
verglichen. Die Verteilungen der beiden Gruppen unterschieden sich in diesen Merkmalen
nicht voneinander im Kolmogorov-Smirnov-Test (Alter: p = 0,314; Dauer der Erkrankung in
Jahren: p = 0,367), so dass die Auswertung des Mann-Whitney-U-Test eine Aussage Uber

den Vergleich der Mediane zulief3.
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Das Merkmal Pack Years wurde mittels Levene-Test auf das Vorliegen von Varianzhomo-
genitat Gberpruft. Diese war gegeben (F = 1,33, p = 0,253), so dass hier zum Vergleich der

Mittelwerte der t-Test durchgefuhrt und ausgewertet werden konnte.

Zur Untersuchung von Unterschieden in den nominalskalierten Variablen Geschlecht, Fa-
milienstand, Bildungsgrad und Erwerbsstatus wurden Chi-Quadrat-Tests durchgeflhrt. Bei
der Analyse der Variable Geschlecht, waren alle erwarteten Zellhaufigkeiten grofRer als 5,
bei der Analyse der Variablen Familienstand, Bildungsgrad und Erwerbsstatus waren nicht
alle erwarteten Zellhaufigkeiten groRRer als 5, weshalb der Monte-Carlo-Test durchgefiihrt

wurde und im nachfolgenden angegeben ist.

Im Hinblick auf Unterschiede in der Auspragung der ordinal-skalierten Variablen GOLD-
Stadium und Score des Charlson-Comorbidity-Index wurden die Gruppen mittels Mann-

Whitney-U-Test verglichen.

5.2.3.2 Ergebnisse

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied im Alter zwischen der belasteten und
nicht belasteten Gruppe, U = 357,5, Z =-1,35, p = 0,178. Die Geschlechtsverteilung unter-
schied sich nicht statistisch signifikant in den Belastungsgruppen, x3(1) = 2,93, p = 0,087.
Ebenso waren die Unterschiede in den Verteilungen der weiteren soziodemografischen Da-
ten Familienstand, x3*(4) = 5,56, p = 0,241, Bildungsgrad, x*(4) = 1,98, p =0,819 und Er-
werbsstatus, x*(4) = 3,96, p = 0,493, zwischen den Belastungsgruppen statistisch nicht sig-

nifikant.

Die Patient:innen in den beiden Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Dauer
ihrer COPD-Erkrankung, U = 379,00, Z=-1,04, p = 0,297. Auch im Hinblick auf den zurtick-
liegenden Zigarettenkonsum, abgebildet in Pack Years, unterschieden sich die Gruppen
nicht #(62) = 0,38, p = 0,703.

In der deskriptiven Analyse beziiglich der korperlichen Beschwerden wurden das GOLD-
Stadium der Lungenerkrankung sowie der Score auf dem Charlson-Comorbidity-Index in
den Medianen der beiden Gruppen verglichen und wiesen den gleichen Wert auf (Median
GOLD-Stadium = 3; Median Charlson-Comorbidity-Index = 1). Es gab keinen Unterschied
in der Verteilung der Merkmale zwischen den beiden Gruppen, (GOLD-Stadium: U =
382,00, Z=-0,61, p=0,542; CCI: U =437,50, Z=-0,23, p =0,818).
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5.2.4 Interpretation

In den Daten zeigte sich wie erwartet, dass es innerhalb der Kohorte Menschen gab, welche
eine deutlich erhdhte psychische Belastung und ein deutlich reduziertes Wohlbefinden auf-
wiesen, aber dass auch ein gréerer Teil (n = 21; 32,8 %) trotz schwieriger somatischer
Situation keine oder nur sehr geringe psychische Beschwerden und Wohlbefindensein-

schrankungen aufwies.

Zudem lassen die Ergebnisse die Schlussfolgerung zu, dass sich die Gruppe der dement-
sprechend als belastet kategorisierten Patient:innen und die Gruppe der nicht belasteten
Patient:innen im Hinblick auf die wichtigsten soziodemografischen Variablen und die klini-
sche Einschatzung ihrer Krankheitsschwere nicht signifikant unterschieden und sich dies-
beziglich somit sehr ahnlich sind. Hypothese H1 (Es gibt keine statistisch signifikanten Un-
terschiede in den soziodemografischen und klinisch-somatischen Parametern zwischen

den Belastungsgruppen) konnte somit bestatigt werden.

5.3 Dritter Analysestrang: Unterschiede in todesbezogen Variablen
zwischen den Belastungsgruppen

Wie oben dargelegt, ist die Abfolge der Instrumente im Hinblick auf eine zunehmende Di-
rektheit in der Konfrontation mit dem Thema Sterben und Tod konzipiert worden. Im folgen-

den Abschnitt werden die Ergebnisse in dieser Reihenfolge dargestellt.

5.3.1 Unterschiede im Rahmen der impliziten Erhebung todesbezogener
Beschiaftigung zwischen den Belastungsgruppen

Die implizite Beschaftigung mit Sterben und Tod wurde mittels zweier indirekter Instrumente
gemessen: 1.) Mit einer Wortvervollstandigungsliste zur Erhebung der Death-Thought Ac-
cessibility (DTA), welche die Menge an todesbezogen ausgefillter Wortfragmente (max. 6)
erhob und 2.) Mit einer quantifizierten Auswertung todesbezogener Antworten in den Nar-

rativen auf die offen gestellte Frage: ,Was beschaftigt Sie zur Zeit am meisten?*

5.3.1.1 Beschreibung des statistischen Vorgehens

Zur hypothesentestenden Uberpriifung von Gruppenunterschieden im Merkmal DTA wurde

dieses zunachst auf Normalverteilung geprtft. Diese war gemaR Shapiro-Wilk-Test in bei-
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den Gruppen nicht gegeben (p < 0,05). Die Verteilung des Merkmals unterschied sich zwi-
schen beiden Gruppen im Kolmogorov-Smirnov-Test statistisch nicht signifikant voneinan-
der (p = 0,077), weshalb der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der zentralen Tendenz
herangezogen werden konnte. Der Vergleich der Verteilung der nominal skalierten Narra-
tive (O = im Interview vorhanden, 1 = im Interview nicht vorhanden) zwischen den Behand-
lungsgruppen wurde mittels Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Bei der Analyse waren alle
erwarteten Zellhaufigkeiten groRer als 5.

5.3.1.2 Ergebnisse

Die DTA unterschied sich weder mit Blick auf die zentrale Tendenz noch auf die Verteilung
zwischen den beiden Belastungsgruppen, wie in Tabelle 18 aufgefuhrt. Der Mann-Whitney-
U-Test ergab dementsprechend keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen bei-

den Gruppen beim einseitigen Testen der Hypothese 2, U = 387,50, Z =-0,98, p = 0,176.

DTA-Kennwerte Gruppe: Nicht belastet Gruppe: Belastet
(n=21) (n=43)

Mittelwert 1,24 1,02
Median 1 1
Minimum 0 0
Maximum 3 3
Varianz 0,69 0,64
Standardabweichung 0,83 0,80

Tabelle 18: Statistische Kennwerte der DTA-Auspragung bei beiden Belastungsgruppen

Bezlglich der spontanen Narrative auf die Frage: ,Was beschaftigt Sie zur Zeit am meis-
ten?“, zeigte sich, dass in der belasteten Gruppe 34,9 % (n = 15) mit einem todesbezogenen
Narrativ auf die offene Frage nach gedanklicher Beschaftigung antworteten (Oberkategorie
1.4), wohingegen der Anteil dieser Narrative in der nicht belasteten Gruppe nur 14,3 % (n
= 3) betrug. Diese Tendenz war jedoch statistisch nicht signifikant x*(1) = 2,96, p = 0,085.
Im Hinblick auf die Unterschiede in der Haufigkeit der Narrativen, die spontan ein angstlich-
sorgenvolles Motiv der Befragten bezogen auf Tod und Sterben thematisierten (UK 1.4.1)
zeigte sich ebenso keine Signifikanz, x*(1) = 1,46, p = 0,227.
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5.3.2 Unterschiede im Rahmen der expliziten Erhebung todesbezogener
Beschiftigung zwischen den Belastungsgruppen

5.3.2.1 Qualitativ: Narrative auf die Frage: ,,Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie
gehen Sie damit um, dass Sie eines Tages sterben werden?*

5.3.2.1.1 Beschreibung des statistischen Vorgehens

Zunachst wurde analysiert, ob sich die Haufigkeiten der nominal skalierten Narrative (0 =
nicht im Interview vorhanden, 1 =im Interview vorhanden) zwischen den Behandlungsgrup-
pen unterschied. Die Unterkategorien Transzendenz/Weiterleben, Spiritualitat/Gottver-
trauen und Nahtoderfahrungen wurden aufgrund des geringen Vorkommens der beiden
letztgenannten Unterkategorien (siehe 5.1.2) nicht gesondert analysiert. Stattdessen wurde
die umfassende Oberkategorie Transzendenzbezogene und spiritualitdtsbezogene Aussa-
gen in die Berechnung einbezogen. Zur Untersuchung der Haufigkeitsunterschiede wurde
der Chi-Quadrat-Test durchgefihrt. Bei der Analyse waren alle erwarteten Zellhaufigkeiten
gréer als 5, ausgenommen der Kategorie Sinnorientierte Aussagen. Hier wurde deshalb

die exakte Berechnung der Signifikanz nach Fisher angegeben.

Im zweiten Schritt wurden dann die Antwortkategorien anhand der in den Belastungsgrup-
pen jeweils beobachteten Haufigkeiten in zwei Kategorien zusammengefasst: Belastungs-
assoziierte Narrative: Auswegorientierte Aussagen, Verlust betonende Aussagen, Angst
betonende Aussagen und mit geringerer Belastung assoziierte Narrative: Neutrale Aussa-
gen und Sinnorientierte Aussagen. Es wurde analysiert, inwieweit sich die Belastungsgrup-
pen in der Anzahl des Vorkommens dieser Konzepte jeweils unterschieden, wofir bei feh-
lender Normalverteilung, tberprift mit dem Shapiro-Wilk-Test (p < 0,001) der Mann-Whit-
ney-U-Test benutzt wurde. Da die Verteilungen sich im Kolmogorov-Smirnov-Test nicht un-
terschieden (Belastungsassoziierte Narrative: p = 0,234; mit geringer Belastung assoziierte
Narrative: p = 0,442), konnte damit auf Unterschiede in der zentralen Tendenz gepriift wer-
den. Mittels Pearsons Korrelationskoeffizient wurden die Effektstarken der Unterschiede

berechnet.

Im letzten Schritt wurde dann analysiert, inwieweit sich die Belastungsgruppen in der Hau-
figkeit bezlglich der Thematisierung mehrerer Kategorien unterschieden, woflir einzelne
Kategorien miteinander disjunktiv verbunden wurden. Auch hierfiir wurde der Chi-Quadrat-
Test durchgefiihrt und es zeigten sich alle erwarteten Zellhaufigkeiten groRer 5. Fir eine

Schatzung der Effektstarken dieser Haufigkeitsunterschiede wurde Phi (®) berechnet.
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5.3.2.1.2 Ergebnisse

Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Haufigkeitsunterschiede in den einzelnen the-
matisierten Todeskonzepten zwischen der Gruppe der nicht belasteten und der Gruppe der

belasteten Patient:innen (Tabelle 19).

Vorkom- Nicht belastet Belastet
men im (n=21) (n=43)
Narrative Inter- Anzahl Anzahl
Kategorie view? % % Signifikanz
Neutrale Aussagen Nein 4 15 193
19,0 % 34,9 %
Ja 17 28
81,0 % 65,1 %
Auswegorientierte Nein 15 23 170
Aussagen 71,4 % 53,5 %
Ja 6 20
28,6 % 46,5 %
Sinnorientierte Aus- Nein 14 36 .196
sagen 66,7 % 83,7 %
Ja 7 7
33,3 % 16,3 %
Transzendenzbezo- Nein 11 24 .796
gene / spiritualitats- 52,4 % 55,8 %
bezogene Aussa- Ja 10 19
gen 47,6 % 44,2 %
Vermeidung beto- Nein 14 28 .902

nende Aussagen 66,7 % 65,1 %
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Ja 7 15
33,3 % 34,9 %
Verlust betonende  Nein 15 23 70
Aussagen 71,4 % 53,5 %
Ja 6 20
28,6 % 46,5 %
Angst Nein 18 30 167
85,7 % 69,8 %
Ja 3 13
14,3 % 30,2 %
Kampfen und Le- Nein 15 29 147
ben wollen 71,4 % 67,4 %
Ja 6 14
28,6 % 32,6 %

Tabelle 19: Vergleich in der Auftretenshaufigkeit der codierten todesbezogenen Konzepte zwischen den
beiden Belastungsgruppen

Dennoch konnten tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen beobachtet werden,
obgleich diese keine statistische Signifikanz erreichten. Fur die weitere Analyse wurde als
Schwelle fur einen moéglichen tendenziellen Unterschied eine Differenz von mindestens 10
% zwischen den beiden Belastungsgruppen im Vorkommen der einzelnen Narrative zu
Grunde gelegt. Dabei zeigte sich, dass die beiden Gruppen sich auch in dieser deskriptiven
Herangehensweise nicht in den Haufigkeiten der transzendenzbezogenen und spirituali-
tatsbezogenen Aussagen, der Vermeidung betonenden Aussagen und in der Kategorie
Kémpfen und Leben wollen deutlich voneinander unterschieden. Allerdings gab es in der
nicht belasteten Gruppe deutlich erhdhte Haufigkeiten im Vorkommen neutraler Aussagen
(81,0 %) im Vergleich zur belasteten Gruppe (65,1 %) sowie im Vorkommen sinnorientierter
Aussagen (33,3 %) im Vergleich zur belasteten Gruppe (16,3 %). Die belastete Gruppe
hingegen wies ein deutlich hdheres Vorkommen auswegorientierter Aussagen (46,5 % vs.

nicht belastete Gruppe: 28,6 %), Verlust betonender Aussagen (46,5 % vs. nicht belastete
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Gruppe: 28,6%) und Angst betonender Aussagen (30,2 % vs. nicht belastete Gruppe: 14,3

%) auf.

Im nachsten Analyseschritt wurden die entsprechenden Kategorien deshalb zu den Ober-
kategorien mit geringer Belastung assoziierte Narrative und mit Belastung assoziierte Nar-
rative gruppiert und im Hinblick auf die summierten Haufigkeiten zwischen den beiden Be-

lastungsgruppen verglichen (Tabelle 20).

Nicht be- Belastete

lastete Gruppe
Gruppe (n=43)
(n=21) Signifi-
MW MW U-Wert kanz Pearson
SD SD Z-Wert P r
Belastungsassozi- 0,71 1,23 290.50 0,015 0,30
ierte Aussagen: 0,85 0,81 -2,43
Auswegqorientiert
Verlust betonend
Angst betonend
Mit geringer Belas- 1,14 0,79 322,50 0,036 0,26
tungsassoziierte 0,57 0,64 -2,10
Aussagen:
Neutral
Sinnorientiert

Tabelle 20: Durchschnittliche Auftretenshaufigkeit der mit Belastung assoziierten und mit geringer Be-
lastung assoziierten Narrative im Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen. MW = Mittel-
wert, SD = Standardabweichung

Die Gruppe der nicht belasteten Patient:innen wies im Mittel eine geringere Summe des
Vorkommens auswegorientierter, Verlust betonender und Angst betonender Konzepte (U =
290,50, Z =-2,43, p < 0,05, r = 0,30) und einen héheren Mittelwert der Summe getatigter
neutraler und sinnorientierter Aussagen (U = 322,50, Z =-2,10, p < 0,05, r = 0,26) auf.

Im letzten Analyseschritt wurde der Blick weg von dem einzelnen Vorkommen der jeweili-
gen Aussagekategorien auf das Vorkommen komplexerer Narrativ-Strukturen (im Sinne

disjunktiver Kombinationen von Narrativen) in den jeweiligen Interviews geweitet (Tabelle
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21). Hierbei wiesen bis auf die disjunktive Struktur auswegorientierte und/oder Verlust be-
tonende Aussagen alle narrativen disjunktiven Strukturen zwischen zwei oder mehr einbe-
zogenen Kategorien statistisch signifikante Verteilungsunterschiede zwischen belasteter
und nicht belasteter Gruppe auf. Diese zeigten vor allem fur die disjunktiven Strukturen
auswegorientierte und/oder Angst betonende Aussagen (1) mit x?(1) = 4,186, p < 0,05, ® =
0,26 sowie Verlust betonende und/oder Angst betonende Aussagen (2) mit
Xx?(1) = 4,916, p < 0,05, ® = 0,28 deutliche Unterschiede. Hinsichtlich beider Narrativstruk-
turen wies die belastete Gruppe einen deutlich héheren Anteil als die nicht belastete Gruppe
auf ([1]: 65,1 % vs. 38,1 %; [2]: 62,8 % vs. 33,3 %). Umgekehrt war es bei der disjunktiven
Narrativstruktur Neutrale und/oder sinnorientierte Aussagen. Diese kam in der nicht belas-
teten Gruppe in 90,5 % der Interviews vor, jedoch in der belasteten nur in 67,4 % der Inter-
views, x3(1) = 3,993, p < 0,05, @ =-0,25.

Nicht be-
Narrative Vorkom- lastet Belastet Asymptoti-
Kategorie-Zu- menim (n=21) (n=43) sche Signi-
sammenfas- Inter- Anzahl Anzahl fikanz Effekt-
sungen view? % % P starke

Phi (®)

Auswegorien- Nein 11 12 0,055 0,24
tiert 52,4 % 279 %
und/oder Ja 10 31
Verlust beto- 47.6 % 72.1 %
nend
Auswegorien- Nein 13 15 0,041* 0,26*
tiert und/oder 61,9 % 34,9 %
Angst betonend | 8 28

38,1 % 65,1 %
Verlust beto- Nein 14 16 0,027* 0,28*
nend 66,7 % 37,2 %
und/oder Ja 7 27

Angst betonend 33,3 % 62.8 %
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Neutral Nein 2 14 0,046* -0,25*
und/oder 9.5% 32,6 %
Sinnorientiert Ja 19 29

90,5 % 67,4 %

Tabelle 21: Vergleich der Auftretenshaufigkeit verschiedener disjunkter (,und/oder”) Narrativstrukturen
zwischen den Belastungsgruppen

Um noch mehr Informationen Uber die Rollen der méglicherweise belastungsassoziierten
Narrativstrukturen zueinander zu gewinnen wurde abschlieBend analysiert, inwieweit sich
die Haufigkeitsverteilung in den beiden Belastungsgruppen veranderte, wenn berechnet
wurde, wie viele Patienten in den jeweiligen Gruppen folgende Narrativstrukturen an den

Tag legten:

e Auswegorientierte und/oder Angst betonende Aussagen UND neutrale und/oder
sinnorientierte Aussagen
e Verlust betonende und/oder Angst betonende Aussagen UND neutrale und/oder

sinnorientierte Aussagen

Es zeigte sich, dass erwartungsgemal das Auftreten beider Narrativstrukturen aufgrund
der konjunktiven Verknipfung in der Gesamtstichprobe sank. Allerdings war dies in beiden
Fallen auf eine deutliche Verschiebung innerhalb der belasteten Gruppe zurtickzufiihren,
jedoch nicht innerhalb der nicht belasteten Gruppe. Das Vorkommen der disjunktiven Nar-
rativstruktur auswegorientierte und/oder Angst betonende Aussagen in der belasteten
Gruppe sank von 65,1 % auf 41,9 %, wenn man ihr die Narrativstruktur Neutrale und/oder
sinnorientierte Aussagen konjunktiv hinzufiigte (3). Ahnlich verhielt es sich mit der Narra-
tivstruktur Verlust betonende und/oder Angst betonende Aussagen, die mit derselben kon-
junktiven Erganzung um neutrale und/oder sinnorientierte Aussagen in der belasteten
Gruppe von 62,8 % auf 37,2 % sank (4). Beide Belastungsgruppen naherten sich dahinge-
hend in ihrer Haufigkeitsverteilung stark an und unterscheiden sich dann nicht mehr vonei-
nander ([3]: x3(1) = 0,431, p = 0,512, ® =0,08; [4]: x3(1) = 0,467, p = 0,495, ® =0,09) (Ta-
belle 22).
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Nicht be-

Narrative Vorkom- lastet Belastet Asymptoti-

Kategorie-Zu- menim (n=21) (n=43) sche Signi-

sammenfas- Inter- Anzahl Anzahl fikanz Effekt-

sungen view? % % P starke
Phi (®)

Auswegorien- Nein 14 25 0,512 0,08

tiert und/oder 66,7 % 58,1 %

Angst betonend Ja 7 18

UND 33,3 % 41,9 %

Neutral

und/oder sinn-

orientiert

Verlust beto- Nein 15 27 0,495 0,09

nend 71,4 % 62,8 %

und/oder Ja 6 16

Angst betonend 28.6 % 37.2 %

UND

Neutral

und/oder sinn-
orientiert
Tabelle 22: Zwischengruppen-Vergleich der Auftretenshaufigkeit der mit psychischer Belastung assozi-

ierten disjunkten (,und/oder“) Narrativstrukturen, wenn diese konjunktiv (,und®) mit der Nar-
rativstruktur neutral und/oder sinnorientierter Aussagen verbunden werden.

5.3.2.2 Quantitativ: FIMEST
Wie in Kapitel 4.4.3 begriindet, wurden zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen

nur jene vier der acht Skalen des FIMEST ausgewertet, welche sich unmittelbar mit dem

eigenen Tod / eigenen Sterben befassen:

e Angst vor dem eigenen Sterben
e Angst vor dem eigenen Tod
e Akzeptieren des eigenen Sterbens und des eigenen Todes

¢ Innerliche Ablehnung des eigenen Todes
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5.3.2.2.1 Beschreibung des statistischen Vorgehens

Zunachst wurden die Auspragungen der beiden Belastungsgruppen auf den Skalen des
FIMEST mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung Uberprift, wobei sich zeigte, dass
sich auf drei der vier Skalen bei beiden Gruppen keine Normalverteilung finden liel3 (p <
0,05). Um eine bessere Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kdnnen, wurde deshalb fir alle
Skalen der Mann-Whitney-U-Test zur Uberpriifung der Unterschiede herangezogen. Die
Verteilungsahnlichkeit der Merkmale in den beiden Belastungsgruppen wurde mittels Kol-
mogorov-Smirnov-Test untersucht. Diese war in allen Skalen gegeben (Tabelle 23), so dass
der Mann-Whitney-U-Test zur Aussage uber Unterschiede in der zentralen Tendenz zwi-

schen den Belastungsgruppen benutzt werden konnte.

FIMEST-Skala Kolmogorov-Smirnov-Z Signifikanz

Angst vor dem eigenen 0,78 0,581
Sterben

Angst vor dem eigenen 0,82 0,506
Tod

Akzeptieren des eigenen 1,19 0,120

Sterbens u eig. Todes

Innerliche Ablehnung des 1,02 0,246

eigenen Todes

Tabelle 23: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf den verwendeten Skalen des FIMEST zur
Uberprufung der Verteilungsahnlichkeit zwischen den Belastungsgruppen

Entsprechend der in Kapitel 3.2 formulierten Hypothesen (H3 bis H6) wurde einseitig auf
Unterschiede in den mittleren Réngen getestet. Mittels Pearsons Korrelationskoeffizient

wurden die Effektstirken der Unterschiede berechnet.

5.3.2.2.2 Ergebnisse
Im Hinblick auf die explizite Beschaftigung fragte der FIMEST eine Reihe von wichtigen

psychischen Konzepten der Verarbeitung von Tod und Sterben ab. Es zeigte sich, dass
sich das Gesamtkollektiv der Befragten unabhangig von der Belastungsgruppe im Durch-

schnitt der Altersnormierung befand. Eine Ausnahme in diesen Ergebnissen stellt jedoch
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die Skala Innerliche Ablehnung des eigenen Todes dar. Hier gaben beide Belastungsgrup-
pen deutlich unterdurchschnittliche Auspragungen an (Nicht belastet: MW = 17,95, SD =
7,74; Belastet: MW = 24,79, SD = 13,99). Es zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede in den FIMEST-Skalen Angst vor dem eigenen Sterben und Angst vor dem

eigenen Tod zwischen den Belastungsgruppen (Tabelle 24).

Auf der Skala Akzeptieren des eigenen Sterbens und eigenen Todes erreichte die nicht
belastete Gruppe im Mittel 4,71 Punkte mehr als die belastete Gruppe (95 %-CI[2,89; -1,1]).
Im Vergleich der zentralen Tendenz wies der Mann-Whitney-U-Test dabei ein signifikantes
Ergebnis aus, U = 325,00, Z = -1,82, p < 0,05, r = 0,23. Weiterhin wies die nicht belastete
Gruppe im Mittel um 6,84 Punkte (95 %-CI[13,40; 0,28]) geringere Werte auf der Skala
Ablehnung des eigenen Todes auf als die belastete Gruppe. Der Unterschied in der zent-
ralen Tendenz war im Mann-Whitney-U-Test signifikant, U = 333,50, Z =-1,70, p < 0,05, r
=0,21.

Nicht Einsei-

belastet Belastet tige

(n=21) (n=43) Signifi-

MW MW kanz  pear.
FIMEST-Skala MR MR U-Wert Z-Wert p sonr
Angst vor dem eige- 47,38 51,42 351,00 -1,44 0,076 0,18
nen Sterben 27,71 34,84
Angst vor dem eige- 50,76 51,42 393,00 -0,842 0,202 0,11
nen Tod 29,71 33,86
Akzeptieren des ei- 52,71 48,00 325,00* -1,82* 0,034* 0,23*
genen Sterbens u 38,52 29,56
eig. Todes
Innerliche Ableh- 17,95 24779 333,50 -1,70* 0,045*  0,21*
nung des eigenen 26,88 35,24

Todes
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Tabelle 24: Vergleich der Belastungsgruppen im Hinblick auf die zentrale Tendenz (Mittelwerte und
mittlere Range) auf den vier untersuchten FIMEST-Skalen. MW = Mittelwert; MR = Mittlerer
Rang

5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Gruppe der belasteten COPD-Patient:innen unterschied sich von der nicht belasteten
Gruppe im Hinblick auf die implizite Beschaftigung mit todesbezogenen Gedanken weder
in der mit einer Wortvervollstandigungsliste gemessenen Death-Thought-Accessibility noch
in der Haufigkeit spontan geduferter Todesthemen in den Narrativen auf die offene Frage:
~Was beschaftigt Sie zur Zeit am meisten?* statistisch signifikant. Die Hypothese H2 muss

deshalb verworfen werden.

In Bezug auf die Unterschiede zwischen den Belastungsgruppen in den Auftretenshaufig-
keiten verschiedener Narrative Uber die explizit erhobene Frage nach dem Umgang mit Tod
und Sterben (,Was bedeutet der Tod fur Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie
einmal sterben werden?“) zeigte sich ein gemischtes Bild. So zeigte sich keine einzelne
narrative Kategorie, welche statistisch signifikant mit hoher Belastung bzw. geringer Belas-
tung assoziiert war. Im Besonderen transzendenzbezogene oder auch Kampf- und Lebens-
willen betonende sowie Vermeidung betonende Narrative waren bezlglich der Auftretens-
haufigkeit zwischen den Belastungsgruppen sehr ahnlich verteilt. Es konnten jedoch Nar-
rativstrukturen identifiziert werden, welche mit hdherer bzw. geringerer Belastung zusam-
menhingen. So wies das Narrativ der Angst betonenden Aussagen in disjunktiver Verbin-
dung (und/oder) mit auswegorientierten oder auch Verlust betonenden Aussagen eine sta-
tistisch signifikant erhéhte Haufigkeit in der Gruppe der belasteten COPD-Patient:innen auf.
Gegensatzlich dazu wiesen Patienten:innen mit keiner ausgewiesenen Belastung statis-
tisch signifikant haufiger eine Narrativstruktur aus neutral-pragmatischen und/oder sinnori-
entierten Aussagen auf. Die Verteilung der Auftretenshaufigkeit war wiederum zwischen
belasteter und nicht belasteter Gruppe nicht mehr statistisch signifikant unterschiedlich,
wenn nach Narrativstrukturen analysiert wurde, die mit Belastung assoziiert waren, aber
gleichzeitig auch neutral-pragmatische und/oder sinnorientierte Aussagen enthielten. Die

Hypothese H3 kann also bestatigt werden.

Mit dem FIMEST-Fragebogen wurden todesbezogene Einstellungen quantitativ — explizit
erhoben. Dabei zeigten sich angstbezogenen Konzepte als statistisch nicht signifikant un-
terschiedlich ausgepragt in den Belastungsgruppen. Die gerichtete Hypothese einer erhéh-
ten Angst vor Tod und Sterben (H4) bei der Gruppe der psychisch belasteten Patient:innen
musste deshalb zuriickgewiesen werden. Allerdings unterschieden sich die Belastungs-
gruppen hinsichtlich der Akzeptanzvariable im FIMEST statistisch signifikant, was die ge-

richtete Hypothese einer héheren Akzeptanz des eigenen Todes und Sterbens in der
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Gruppe der nicht belasteten Patient:innen (H5) bestéatigte. Ebenso bestatigte sich die ge-
richtete Hypothese, dass die nicht belastete Gruppe eine statistisch signifikant geringere

innere Ablehnung gegen den eigenen Tod aufweist als die belastete Gruppe (H6).
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6 Diskussion

We are going to die, and that makes us the lucky ones. Most people are never
going to die because they are never going to be born. The potential people
who could have been here in my place but who will in fact never see the light
of day outnumber the sand grains of Arabia. Certainly, those unborn ghosts
include greater poets than Keats, scientists greater than Newton. [...] In the
teeth of these stupefying odds it is you and I, in our ordinariness, that are

here.

Aus Unweaving the Rainbow: Science, Delusion and the Appetite for Wonder
von Richard Dawkins (2006, S. 1).

6.1 Ergebnisse Diskussion und Einordnung in den Forschungsstand

Die vorliegende Arbeit ist ein Beitrag zu der in der bisherigen Literatur oft geforderten mul-
tidimensionalen Perspektive auf die Verarbeitung von Tod und Sterben — sowohl unter in-
haltlichen als auch methodischen Gesichtspunkten. Sie vergrofiert durch den Fokus auf
COPD Patient:innen zudem die Kenntnisse in der Gruppe schwer chronisch Erkrankter in
einem Forschungsgebiet, deren Erkenntnisse und Hypothesen zu einem groRRen Teil aus
der Befragung nicht-klinischer Populationen wie College- und Universitatsstudierenden ge-
wonnen wurde (Kastenbaum, 2000). Anhand der drei Fragestellungsblécke sollen im Fol-
genden die Ergebnisse kritisch diskutiert und eingeordnet werden, bevor Limitationen des

Forschungsprojekts dargestellt und schliellich ein Ausblick angeboten werden.

6.1.1 Welche todesbezogenen Narrative finden sich in den Interviews mit
hospitalisierten COPD-Patient:innen?

Das hier erarbeitete und vorgestellte Codiersystem stellt eine Ergdnzung der bereits vor-
handenen inhaltsanalytischen Systematiken dar (2.4.6). Es unterscheidet sich von den
Gottschalk-Gleser-Skalen (Schofer, 1980) und den Wiirzburger Auswertungsskalen fiir
halbstrukturiertes Interviewmaterial (WAI) (Wittkowski, 1994) darin, dass in einer offeneren
Herangehensweise viel mehr todesbezogene Inhalte als ausschlief3lich Angst codiert wer-
den koénnen. Zudem wurde es aus dem Einsatz einer offenen erzahlstimulierenden Frage
in einem narrativen Ansatz entwickelt und ist auch fur eine entsprechende Codierung in

Zukunft geeignet, wohingegen die anderen beiden deutschsprachigen Systeme im Rahmen
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eines halbstrukturierten Interviews eingesetzt werden sollen. Die im Englischen vorliegen-
den und weiter oben vorgestellten Codiersysteme (Durlak et al., 1990; Holcomb et al., 1993;
Neimeyer et al., 1983) erwiesen sich hingegen fur die vorliegende Fragestellung mit ihren
kleinteiligen und sehr spezifischen Kategorien als nicht gut anwendbar am Material. Kate-
gorien wie die Spezifitat des Todeskonstrukts (allgemein oder spezifisch) oder die zeitliche
Antizipation des Todes erschienen als zu selten und zudem schwer identifizierbar in der
Umsetzung der Codierung. Zudem spielten eine Vielzahl dieser Kategorien fir die Frage
nach den in dieser Untersuchung interessierenden Zusammenhangen mit Lebenszufrie-
denheit und psychischer Gesundheit eine untergeordnete Rolle. Ein weiterer Grund, warum
sich diese Systeme als schwierig anwendbar darstellten, ist die vorliegende Stichprobe
kranker und alterer Patient:innen, die sich moglicherweise von dem Grof3teil der zur Ent-
wicklung der anderen Kategoriensysteme herangezogenen Stichproben etwas unterschei-
det. So entstand ein neues, eigenes Codierschema, welches sich induktiv aus dem Material
ableitete und von deduktiven Uberlegungen im Hinblick auf die Fragestellung und dem da-

mit zusammenhangenden Forschungsstand gerahmt wurde.

In den entsprechenden Ergebnissen zeigte sich eine grolte Bandbreite von explizit gedu-
Rerten, unterscheidbaren Narrativen bei der Untersuchungsgruppe (insgesamt 11), wobei
fast die Gesamtheit der Interviews (95,3 %) mehrere verschiedene und immer noch weit
Uber die Halfte der Interviews (62,5 %) mindestens drei oder mehr verschiedene Einstel-
lungen zu Tod und Sterben thematisierten. Der Befund einer diversen, mehrdimensionalen
Herangehensweise in der Auseinandersetzung mit Tod und Sterben findet sich bereits in
sehr frihen empirischen Arbeiten, wie bei Munnichs (1966), Ray und Najmann (1975) oder
Durlak und Kass (1982). Auch von anderen Autoren (Wittkowski, 2002; Wong et al., 1994;
Wong & Tomer, 2011) wird in dem gleichzeitigen Vorliegen akzeptierender und angstlicher
Einstellungen kein Widerspruch gesehen, da diese als distinkte Auspragungen verstanden
werden. Diese Trennung erscheint nach der durch ein primar induktives Vorgehen gekenn-
zeichneten Analyse der frei geduRerten Narrative einerseits bestatigt: Auch in der vorlie-
genden Arbeit lielien sich bei den meisten Befragten, die angstbezogene Inhalte aulerten,
auch andere Einstellungen oder Geflihle zu Tod und Sterben finden. Andererseits wurde
auch sehr deutlich, dass eine Fokussierung allein auf angstbezogene oder akzeptierende
Einstellungen nicht sinnvoll und erschépfend ist, wie auch schon Neimeyer et al. (2004)
oder Di Mola und Crisci (2001) bemerkten. Insbesondere das Konzept der Akzeptanz er-
schien in der vorliegenden Untersuchung als nicht konkret greifbar und zu weit gefasst und
vielmehr in einem breiten Spektrum sehr diverser Einstellungen abgebildet: von sinnorien-
tierter, dankbarer Bejahung bis hin zu nahezu aufgebender Demoralisierung und Todes-

sehnsucht. Die aus ahnlichen Beobachtungen heraus formulierte Dreiteilung in neutrale,
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annédherungsorientierte und vermeidungsorientierte Akzeptanz, wie sie von Wong et al.
(1994) vorgenommen und v.a. mit Fragebogeninstrumenten beforscht wurde, lie3 sich in
der induktiv gepragten Inhaltsanalyse der Narrative jedoch auch nicht abbilden, da die
Uberschneidungen zwischen annéherungs-assoziierten (i.S.v.: in einen besseren Zustand
nach dem Tod als wahrend des gegenwartigen Lebens einzugehen) und vermeidungs-as-
soziierten Inhalten (i.S.v.: den Tod als Erlésung eines qualenden Lebens anzusehen) zu
grofd waren und sich die Narrative schlichtweg nicht trennscharf auseinanderhalten lieRen.
Annliches berichtet Tomer (2012) — ebenfalls Uber eine Stichprobe kérperlich kranker Pati-

ent:innen.

Die Analyse der Nahe einzelner todesbezogener Konzepte zueinander, basierend auf den
Anteilen der gemeinsamen Nennungen innerhalb einzelner Interviews, ergab zwei interes-
sante Tendenzen, welche kinftige Forschungsbemihungen inspirieren kénnten: Zum ei-
nen zeigte sich eine ,grélere Distanz” von angstbetonenden, Vermeidung betonenden und
sinnorientierten Narrativen jeweils zueinander. Offenbar zeigen COPD-Patient:innen etwas
seltener angstbezogene Gedanken im Hinblick auf ihren Tod, wenn sie diesen in einen
individuellen Sinnzusammenhang einordnen oder eben auch Strategien der Vermeidung
intensiverer Auseinandersetzung mit dem Thema anwenden kénnen — ein Befund, der sich

in anderen Arbeiten ahnlich andeutet (Tong et al., 2016).

Darlber hinaus zeigte sich jedoch demgegeniber eine sehr grolRe ,inhaltliche Nahe* im
Sinne eines haufigen gemeinsamen Auftretens innerhalb einzelner Interviews bei den Kon-
zepten transzendenzbetonender sowie ausweg- und verlustorientierter Einstellungen ge-
geniiber Tod und Sterben. Ist die Uberlappung von teilweise demoralisierten und lebens-
Uberdrussigen Einstellungen, die im Tod eine Erlésung sehen, nicht selten auch mit Hal-
tungen eines besseren ,Lebens nach dem Tod“ vergemeinschaftet, wie oben bereits dar-
gelegt, so wurde dieses Kategoriencluster haufig auch von trauernden Narrativen Gber das
Zurucklassen begleitet — eine Beobachtung, die in ihrer Tendenz eine Perspektiverweite-

rung auf die Zusammenhange zwischen todesbezogenen Einstellungen zulasst.

Mit den Mitteln der qualitativen Inhaltsanalyse im narrativen Interview lielten sich manche,
in anderen Arbeiten differenzierter erhobene Konstrukte, wie Spiritualitét (siehe z.B. Bauer,
2005) nicht ausreichend trennscharf identifizieren. Nur sehr wenige Patient:innen (4,7 %)
erwahnten explizit Ideen des Gottvertrauens oder fir sie hilfreiche spirituelle Erfahrungen
oder Einstellungen, die sich sicher durch die Codierenden zuordnen lieRen. Bei sehr vielen
Befragten fanden sich Aussagen, die sich zwar mit todestranszendierenden ldeen ausei-
nandersetzten, den Grad der gelebten Uberzeugung davon jedoch vage lieRen, so dass

sich mit 45,3 % ein relativ hoher Anteil der Interviews zur Sammelkategorie transzendenz-
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oder spiritualitdtsbezogener Aussagen in der Auseinandersetzung mit Tod und Sterben zu-
ordnen lielken. Zur Beantwortung diesbeziglich spezifischerer Fragestellungen erscheint

die verwendete Methodik sowie das erarbeitete Codierschema als weniger gut geeignet.

Andererseits wiesen mit einem Anteil von 25 % vergleichsweise wenige Interviews Aussa-
gen auf, welche sich um die eigene Angst vor dem Tod und/oder dem Sterben drehten.
Diese flr eine somatisch schwer erkrankte Gruppe zunachst gering wirkende Anzahl passt
jedoch zu anderen Arbeiten, welche ahnliche GréRenordnungen von angstlichen Einstel-
lungen identifizierten. Feifel et al. (1973) fanden bei 70 % ihrer Versuchsgruppe keine ex-
plizit geduRerte Todesfurcht, bei Stenzel et al. (2012) verneinten 72 % eine Angst vor dem
Tod. Auch in der Fragebogen-gestutzten Analyse mittels FIMEST fanden sich bei den mit
der vorliegenden Arbeit untersuchten COPD-Patient:innen in beiden Belastungsgruppen
keine Uberdurchschnittlichen Auspragungen auf den Angstskalen. Eine mdgliche Erklarung,
warum die Todesfurcht bei dieser Versuchsgruppe nicht héher ausgepragt ist, lasst sich in
den Uberlegungen liber onkologische Patient:innen finden, deren tendenziell ebenso gering
ausgepragte Angst mit der Moglichkeit zur Adaption und Verarbeitung bei meist eher lang-
wierigen und langsam fortschreitenden Krankheitsverlaufen in Zusammenhang gebracht

wird (Sahan et al., 2018), was fur die COPD ebenso gelten kann.

6.1.2 Pravalenz psychischer Belastung und Zusammenhéange mit Wohlbefinden
bei COPD-Patienten:innen

Das Vorkommen psychischer Belastungen — operationalisiert durch die kategoriale Zuord-
nung im PHQ war mit insgesamt 42,2 % ahnlich hoch, wie Schatzungen in bekannten Me-
taanalysen (Yohannes et al., 2000, 2010) und Ubersichtsarbeiten bei COPD-Patient:innen
vermuten lielen (von Leupoldt & Kenn, 2013) und reiht sich demnach validierend in den
Forschungsstand ein. Es lasst sich somit eine um ein Vielfaches erhéhte Pravalenz psychi-
scher Komorbiditat bei dieser Gruppe im Vergleich zur gesunden Bevolkerung annehmen.
Es zeigte sich weiterhin ein hoher Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung
und dem selbsteingeschatzten Wohlbefinden, was ebenso wichtige Befunde repliziert, im
Besonderen, da der Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und dem somatischen Status
der Patient:innen schwacher war (Brien et al., 2016; von Leupoldt & Kenn, 2013). Bedeut-
sam ist ferner, dass es andererseits einen Anteil von 32,8 % in diesem somatisch schwer-
kranken Untersuchungskollektiv gab, der weder klinisch relevante psychische Belastung
noch vermindertes Wohlbefinden im Hinblick auf Lebenszufriedenheit und Affektivitat zu-
rickmeldete. Es zeigten sich keine deutlichen soziodemografischen und medizinischen Un-
terschiede zwischen dieser Gruppe und der belasteten Gruppe von Patient:innen, was die

bereits vorliegende Befundlage bestatigend erganzt. Diese Gruppe, die trotz intensiver
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Konfrontation mit Endlichkeit und kérperlicher Begrenztheit sowie teilweise bedrohlichen
somatischen Symptomen resilient wirkt, war bezuglich ihrer todesbezogenen Einstellungen
und Strategien im Vergleich zum belasteten Untersuchungsgruppe von besonderem Inte-

resse.

6.1.3 Weisen wenig belastete COPD-Patient:innen andere todesbezogene
Einstellungen auf als vergleichsweise starker belastete COPD-Patient:innen?

6.1.3.1 Vergleich der Belastungs-Gruppen im Hinblick auf implizit gemessene
Einstellungen und Gedanken zu Tod und Sterben

Im Sinne der geplanten Untersuchungsabfolge von impliziten zu immer expliziter werden-
den Erhebungen todesbezogener Beschéaftigung mit Tod und Sterben wurde versucht, die
dispositionelle Auspragung der Death-Thought-Accessibility (DTA) zu erheben, ohne dass
die Befragten im Sinne der Terror Management Theorie eine Moglichkeit zur Regulation
ihrer diesbezuglichen Beschaftigung via Abwehrmechanismen hatte, aber in diesem Zu-
sammenhang auch keine zusatzliche, experimentelle Mortalitdtssalienz-Induktion stattfand.
Die entsprechenden Ergebnisse ergaben nur recht schwache Hinweise auf mdgliche Zu-
sammenhange zu psychischer Belastung und Wohlbefinden. Insbesondere die Auspragung
der DTA mittels Wortvervollstandigungsliste zeigte sich nahezu gleich hoch zwischen den
Gruppen. Dies widersprach der Hypothese einer erhdhten Zuganglichkeit todesbezogener
Kognitionen (gemessen mit Wortvervollstandigungsliste) bei Patient:innen mit schlechte-
rem psychosozialem Wohlbefinden, wie es zuvor an einer kleinen Gruppe mit Brustkrebs
gezeigt werden konnte (Cox et al., 2012). Fur COPD-Patient:innen liegen vergleichbare
Studien bisher nicht vor, so dass dieser Befund durch das unterschiedliche Untersuchungs-
kollektiv erklart werden konnte. Eine andere Moglichkeit zur Erklarung stellt das Instrument
der Wortvervollstandigungsliste zur Messung der DTA dar, welches vom Autor der vorlie-
genden Arbeit auf Grundlage bereits publizierter Arbeiten selbst erstellt wurde und moglich-
erweise fur die Erhebung vorbewusster gedanklicher Beschaftigung mit todesbezogenen

Kognitionen ungeeignet ist (siehe 4.4.3).

Eine solche, moglicherweise besser geeignete Erhebungsform, stellt das zweite verwen-
dete Messinstrument der vorliegenden Arbeit zur impliziten Beschaftigung mit Tod und Ster-
ben dar: Die Auswertung freier Narrative bei offener Frage nach der aktuellen Belastung.
Auch wenn dadurch keine graduellen/dimensionalen Aussagen im Sinne der Auspragungs-
starke impliziter todesbezogener Gedanken getroffen werden kdnnen, so ist dennoch ein
Eindruck, ob diese Uberhaupt im Wahrnehmungsraum der Befragten eine Rolle spielen, gut

moglich. Dies war bei 28,1 % der Versuchsteilnehmenden der Fall. Zwar zeigten sich keine



Diskussion 144

statistisch signifikanten Unterschiede in den Haufigkeiten todesbezogener Nennungen zwi-
schen den Belastungsgruppen, der Anteil todesbezogener Narrative in der starker belaste-
ten Gruppe war jedoch deutlich erhéht (34,9 % vs. 14,3 %). Es ist mdglich, dass sich dies
mit einer gréReren Stichprobe auch im Rahmen der statistischen Signifikanz als bedeutsam
erwiesen hatte. Dies kann somit zumindest als Indiz fur eine hdhere implizite Beschaftigung
mit der Todesthematik bei COPD-Patient:innen mit erhdhter psychischer Belastung, vergli-
chen mit COPD-Patient:innen mit geringerer psychischer Belastung gelten, auch wenn die
vorliegende Arbeit bezuglich des bereits dargestellter Forschungsstandes (Fairlamb & Juhl,

2022; Hayes et al., 2010) keine belastbaren Ergebnisse hinzufligen kann.

6.1.3.2 Vergleich der Belastungs-Gruppen im Hinblick auf explizit gemessene
Einstellungen und Gedanken zu Tod und Sterben

Um die Ergebnisse bezogen auf die Unterschiede in den mittels qualitativem Interview so-
wie Fragebogen gemessenen expliziten Einstellungen zu Tod und Sterben inhaltlich besser
einordnen zu kdnnen, soll an dieser Stelle zunachst eine Betrachtung Gber die Aussagekraft
statistischer Ergebnisse angestellt werden. Mal3e der relativen Effektstarke, wie sie im Er-
gebnisteil dargestellt sind (r, Phi), geben einen Eindruck Uber die Starke eines Gruppenun-
terschieds, sind jedoch als solches mit einem kritischen Blick zu betrachten: ,Meist unter-
schatzen sie den ‘wahren Effekt’, da die Varianzen der abhangigen Variablen oft stark von-
einander abweichen, da die Varianz der unabhangigen Variablen oft gering ist, und da sehr
restriktive Vorstellungen Uber die Beziehung zwischen Variablen (symmetrisch und mono-
kausal) vorausgesetzt werden, ohne dass der Forscher sich dessen oft bewusst ist.“ (Lind,
2005, S. 11). Bezlglich der normativen Einordnung der Starke der gezeigten Effekte finden
sich im Bereich moderner psychologischer Forschung Argumente zur differenzierten Aus-
einandersetzung mit deren Aussagekraft bzw. praktischen Bedeutsamkeit. So weisen ei-
nige Autor:innen aufgrund empirischer Beobachtungen im Bereich der Psychologie im All-
gemeinen (Funder & Ozer, 2019), aber auch der Differentiellen Psychologie im Speziellen
(Gignac & Szodorai, 2016) die von Cohen (1992) vorgeschlagene Interpretation des Korre-
lationskoeffizienten (kleiner Effekt = 0,1, mittlerer Effekt = 0,3, groRer Effekt 0,5) als unrea-
listisch zurlck. Beide vorgeschlagenen Systematiken empfehlen eine normative Einord-
nung wie folgt: r = 0,1: kleiner Effekt, r = 0,2: mittlerer Effekt, r = 0,3: starker Effekt.

Diese Anpassungen in einer Herabsetzung der Schwelle flr die Einordnung der Effektstar-
ken, missen jedoch begriindet werden (Funder & Ozer, 2019). Uber statistische Uberle-
gungen wie oben dargestellt hinaus, sind nichtstatistische Uberlegungen hierbei von groRer
Bedeutung, da die Literatur im Hinblick auf die gefundenen Effekte keine einordnenden

Vergleiche bereithalt. Zu den nichtstatistischen Uberlegungen zahlen Funder und Ozer
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(ebd.) vor allem die Prufung artifizieller Einflisse auf den gemessenen Effekt. Da es sich
bei dem vorliegenden Vergleich zweier Stichproben um ein Design handelt, welches in ei-
nem Querschnitt zu einem Messzeitpunkt Daten erhob und erst posthoc anhand der ange-
fallenen Daten die Stichprobe in Belastungsgruppen aufteilte, sind diese bei der Unter-
schiedsanalyse jedoch als gering zu betrachten. Zum Untersuchungszeitpunkt waren die
Gruppenzugehdrigkeiten der Patient:innen nicht bekannt, so dass von keinen malfigebli-

chen Versuchsleitereffekten in diesem Bezug ausgegangen werden kann.

Eine weitere Mdglichkeit, die Starke oder Bedeutsamkeit statistischer Unterschiede einzu-
ordnen, besteht in der Angabe der absoluten Effektstarke, wie sie meist in den Naturwis-
senschaften herangezogen wird. Diese wird in der absoluten Differenz zweier Messwerte
dargestellt und gleicht den Nachteil relativer Effektstarken aus, setzt jedoch wiederum vo-
raus, dass die betreffenden Messgré3en und deren anzunehmendes Verhaltnis zueinander
gut beforscht und demnach bekannt sind (Lind, 2005). Dies ist bei den meisten psychomet-
rischen Skalen, wie dem hier eingesetzten FIMEST nicht der Fall. Allerdings bietet sich die
Betrachtung der absoluten Effektstarke bei der Darstellung der Haufigkeitsunterschiede der
Narrative zwischen den beiden Belastungsgruppen an. Das In-Verhaltnis-Setzen zweier re-
lativer Haufigkeiten zueinander ist intuitiv leicht versteh- und beurteilbar und wurde deshalb

zur Erhéhung der Aussagekraft der Angabe der relativen Effektstarke nebenbei gestellt.

Im Hinblick auf die einzeln geduRerten todesbezogenen Konzepte der Befragten liel3 sich
zunachst deutlich feststellen, dass sich die nicht belastete Stichprobe von der belasteten
Stichprobe hinsichtlich transzendenz- und spiritualitdtsbezogener, Vermeidung betonender
und kdmpferischer Aussagen sehr glichen — es fanden sich nahezu identische Haufigkeits-
auspragungen der Konzepte in beiden Gruppen. Dieser Befund kann als Hinweis darauf
verstanden werden, dass Strategien oder Haltungen eines ,Nicht-Aufgeben-Wollens* oder
eines ,Nicht-damit-Befassens® sowie ein In-Betracht-ziehen mdglicher todestranszendie-
render Ideen (Leben nach dem Tod, in Erinnerung bleiben, Gottvertrauen) bei der Auspra-
gung von psychischer Symptomatik und Wohlbefinden angesichts einer COPD-Erkrankung
eine untergeordnete Rolle spielen. Zu dieser spezifischen Einordnung finden sich kaum
vergleichbare Fragestellungen in der Literatur. Im intensiver beforschten Feld Religiositét
und Spiritualitdt im Zusammenhang mit thanatologischen und klinischen Fragestellungen,
finden sich mehrheitlich jedoch Ergebnisse, die die hier gezeigten Tendenzen stitzen. So
zeigte sich in einer Metaanalyse im deutschsprachigen Raum eine sehr geringe Korrelation
zwischen psychischer Gesundheit und Religiositat/Spiritualitat (Zwingmann & Hodapp,
2018), bei lebensbedrohlichen Erkrankungen wie HIV konnte ebenso kein wesentlicher Ein-

fluss von religiosem Coping auf das Befinden der Befragten gefunden werden (Seidl &
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Frick, 2022). Der Kampfgeist oder fighting spirit als Coping-Strategie und dessen Funktio-
nalitat fir Krankheitsoutcome und Wohlbefinden wurde vor allem im Zusammenhang mit
onkologischen Erkrankungen beforscht. Hierfiur finden sich eher Hinweise flr eine hilfreiche
Auswirkung auf psychische Adaption, Krankheitsverlauf und psychische Komorbiditat bei
verschiedenen Krebsarten (Kim et al., 2003; Strang & Strang, 2001; Tschuschke et al.,
2018). Es ist hierbei jedoch relativierend deutlich zu machen, dass beide Konzepte im Rah-
men der vorliegenden Arbeit nicht detailliert erhoben wurden, was eine Vergleichbarkeit mit
Studien, die sich dieser Konzepte dezidiert in ihrer Fragestellung annahmen, nicht sicher

zulasst.

Die Gruppe der belasteten Patient:innen wies einen geringeren Anteil neutraler sowie sinn-
orientierter Aussagen und einen héheren Anteil auswegorientierter/demoralisierter, Verlust
betonender sowie Angst betonender Aussagen auf — diese Ergebnisse erreichten jedoch
keine statistische Signifikanz und kénnen nur einen tendenziellen Hinweis darauf liefern,
welche todesbezogenen Konzepte moglicherweise mit klinischen Faktoren zusammenhan-
gen. Eine statistisch robustere Aussage gelang bei der Analyse von Narrativstrukturen und
deren Vorkommen in den Belastungsgruppen. So war der Anteil angst- und/oder Verlust
betonender Narrativstrukturen und der Anteil der angst- und/oder auswegorientierten Nar-
rativstrukturen in der belasteten Gruppe deutlich héher als in der nicht belasteten Gruppe,
wohingegen der Anteil neutraler und/oder sinnorientierter Narrativstrukturen in der nicht be-
lasteten Gruppe hoéher lag als in der belasteten Gruppe. Diese Unterschiede sind deutlich
und weisen in die Richtung eines bedeutsamen Zusammenhanges zwischen psychischer
Belastung und Wohlbefinden mit den Einstellungen gegentiber Tod und Sterben, welche

die betreffenden Patient:innen aufwiesen.

Im Hinblick auf die quantitative Messung von Einstellungen zu Tod und Sterben mit dem
FIMEST konnte erneut gezeigt werden, dass ein isoliertes Betrachten der Angst bzw. To-
desfurcht keinen zwingenden starken Zusammenhang zu Psychopathologie und Wohlbe-
finden haben muss — beide Angst-Skalen (vor dem eigenen Tod und dem eigenen Sterben)
wiesen keine statistisch signifikant unterschiedlichen Auspragungen zwischen den Belas-
tungsgruppen auf. Hier kann die Arbeit den transdiagnostischen Wert der reinen Todes-
furchtvariable, wie von Iverach (2014) oder Menzies et al. (2019) angenommen, nicht be-
statigen. Auch in der Arbeit von Stenzel et al. (2012) Gber COPD-Patient:innen im Speziel-
len waren diese Zusammenhange zwischen End of Life Angsten und psychischer Sympto-
matik (Depressivitat) deutlicher als in der vorliegenden Arbeit, was unter anderem an der

anderen Operationalisierung der psychischen Belastung gelegen haben mag. Diese wurde



Diskussion 147

in der vorliegenden Arbeit umfassender — und viel starker im Hinblick auf psychische Ge-
sundheit und Wohlbefinden (i.S.v. Abwesenheit von psychischen Symptomen und geringer

Lebenszufriedenheit oder negativer Affektivitat) definiert.

Anders war dies im Hinblick auf die Gruppenunterschiede in der zentralen Tendenz der
Variable Akzeptanz des eigenen Sterbens und eigenen Todes sowie der Variable Innere
Ablehnung des eigenen Todes, welche beide als statistisch signifikante, mittelstarke Effekte
interpretiert werden kénnen. Die nicht belastete Gruppe wies deutlich hdhere Akzeptanz-
werte und deutlich niedrigere Ablehnungswerte auf. Letztere Skala beschreibt Wittkowski
wie folgt (1996, S. 25): ,Der Subtest [...] erfal’t das Ausmalfd innerer Widerstande, die eine
Person beim Gedanken an ihren eigenen Tod bzw. die Endlichkeit ihres eigenen Lebens
erlebt. Innerer Widerstand beruht auf einer emotionalen Bewertung, die Sterben und Tod
als eine Art Fehlkonstruktion des Lebens ansieht und kommt daher in einem Sichstrauben,
in Auflehnung und (stillem) Protest zum Ausdruck. Innerliche Ablehnung zeigt sich daran,
daf der eigene Tod als gewaltsamer Eingriff in das eigene Leben und/oder der Gedanken
an den eigenen Tod als Fremdkorper im eigenen Leben empfunden wird.“ Lief3en sich die
Konzepte Todesfurcht und Todesakzeptanz noch als eher disjunkte Variablen konzeptuali-
sieren (Wittkowski, 2002; Wong & Tomer, 2011), so wirken Akzeptanz und Ablehnung des
Todes semantisch-inhaltlich sowie im Hinblick auf die Zusammenhange mit psychischer
Belastung und Wohlbefinden eher wie die beiden entgegengesetzten Pole einer Dimension.
Dies wird auch durch die hohe negative Interkorrelation der beiden Skalen im FIMEST (r =
-0,61) untermauert (Wittkowski, 1996). Den adaptiven Wert von akzeptierenden Haltungen
gegenuber Tod und Sterben flr Lebensqualitat, Zufriedenheit aber auch psychischen Dis-

tress konnten auch andere Arbeiten schon zeigen (Flint et al., 1983; Philipp et al., 2019).

Im Rahmen einer interpretativen Verbindung der Ergebnisse kénnen die qualitativen Daten
einen groleren Detailgrad und mehr Verstandnis der quantitativen Ergebnisse ermdogli-
chen. Denn nicht jede Akzeptanzform wie sie Wong (1994) formulierte, ist mit psychischer
Stabilitat assoziiert — gerade die auswegorientierten-todesbejahenden Narrative kamen in
der Gruppe der psychisch belasteten Patient:innen deutlich 6fter vor. Blickt man auf das
Konzept der Ablehnung des Todes, so ermdglichen die qualitativen Daten ein besseres
Verstandnis, welche todesbezogenen Konzepte méglicherweise in dieser Ablehnung be-
grindet sind und dartiber mit psychischer Belastung korrelieren: Insbesondere Narrativ-
strukturen die dngstlich- und/oder verlustbezogene Haltungen betonten, fanden sich deut-
lich haufiger in der psychisch belasteten Gruppe. Es muss noch besser verstanden werden,
wie das gleichzeitig erhdhte Vorkommen auswegorientierter Narrative und héherer Auspra-
gung der Ablehnung des Todes in der belasteten Gruppe zu verstehen ist. Eine Hypothese

ware, dass die psychische Belastung aus der Verzweiflung heraus resultiert, den Tod als
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solches wenig akzeptieren zu kénnen und dennoch ,so nicht (mehr) leben zu wollen®. Viel-
leicht zeigt sich in beiden Befunden aber auch der erhdhte Anteil depressiver Denkmuster
in der psychisch belasteten Gruppe. Blickt man auf die Vielschichtigkeit der Befunde, so
erscheint besonders aus klinischer Perspektive eine Fokussierung auf rein todesfurchtbe-
zogene Zusammenhange, wie bereits in Anlehnung an Kastenbaum (2000) oben diskutiert,
zu einem verkurzten Verstandnis zu fihren. Kastenbaum schlug einen Sammelbegriff wie
death concerns flur belastungsassoziierte Einstellungen gegentber Tod und Sterben vor,
ahnlich sind die Konzepte des death distress (Abdel-Khalek, 2004, 2012) oder existential
distress (Vehling & Kissane, 2018) charakterisiert. Sie haben gemeinsam, dass sie den
Belastungsbegriff Gber die Furcht hinaus auf Reaktionen wie Trostlosigkeit, Resignation,
Trauer und verwandte Konzepte ausweiten. Diese Konzeptualisierungen wirken beziglich
der Relevanz fir klinische Phanomene aber auch der praktischen Anwendbarkeit in der
Betreuung schwer erkrankter Menschen sinnvoll und werden durch die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit unterstitzt. Auch fur die mit psychischer Stabilitdt und Wohlbefinden as-
soziierten Haltungen wie akzeptierende, sinnorientierende oder pragmatisch aktiv-bewélti-
gende Konzepte (letztere sind im Coding-Schema durch neutrale Aussagen vertreten) wur-
den zusammenfassende Begriffe wie death resilience (Loughan et al., 2020) oder existen-
tial attitude (Hoelterhoff & Chung, 2017) gepragt. Die Resultate und Uberlegungen der
vorliegenden Arbeit stitzen diesen Zugang zu einer umfassenderen Beschreibung eher
adaptiver todesbezogener Einstellungen. Eine weitere Perspektive auf die Ergebnisse fin-
det sich bei Vogel (2022), der den Wert als transdiagnostischen Faktor im Sinne einer ,the-
matischen Allgemeinheit psychischer Problemlagen und deren Folgen® (S. 165) in Verbin-
dung mit dem ,Todesthema“ (ebd.) umschreibt und damit auch von einer singularen Fokus-
sierung auf Furcht bzw. Angst abriickt. Seinen Uberlegungen gemaR finden sich hierbei
grolde Schnittmengen mit dem psychologischen Konzept der Unsicherheitstoleranz, zu wel-

chem es bereits empirische Belege fir eine transdiagnostische Wirksamkeit gibt.

Zusammenfassend kann man die hier gezeigten Ergebnisse als tendenzielle Hinweise auf
ein mogliches Vorliegen folgender Zusammenhange beschreiben: Psychisch gering oder
nicht belastete COPD-Patient:innen mit ausreichendem Wohlbefinden akzeptieren ihr eige-
nes Sterben eher, vor allem im Rahmen nichtern-pragmatischer Auseinandersetzung
und/oder sinnorientierter Lebens- und Todeskonzepte (death resilience). Sie lehnen dem-
gegenuber ihr eigenes Sterben tendenziell eher weniger ab und weisen weniger Narrativ-
strukturen auf, die auf death concerns bzw. existential distress (wie angstliche-, verlustbe-

zogene- oder Ausweg- und Demoralisierungbetonende Konzepte) hinweisen. Es wird des-
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halb vorgeschlagen, im Hinblick auf diese Hinweise, das Verstandnis des transdiagnosti-
schen Wertes von rein todesfurchtbezogenen Konzepten auf diese umfassenderen und

multidimensionalen Aspekte zu erweitern und entsprechend zu untersuchen.

6.2 Limitationen

Eine Reihe von Limitationen schranken die Aussagekraft der diskutierten Ergebnisse ein

und werden im Nachfolgenden dargestellt.

Zunachst ist das querschnittliche Design der Studie als wesentliche Einschrankung zu se-
hen. Die Abbildung einer kausalen Richtung der gezeigten Zusammenhange ist damit nicht
moglich. Im Rahmen thanatopsychologischer Forschung mahnten das Neimeyer et al.
(Neimeyer et al., 2004) oder auch Kastenbaum (2000) an. Neimeyer et al. fordern in diesem
Zusammenhang komplexere Designs und statistische Modelle wie Multilevel- und Regres-
sionsanalysen oder Strukturgleichungsmodelle, um Hypothesen mit mehr Aussagekraft und
statistischer Kontrolle zu Uberprifen. Fur die Erweiterung des Verstandnisses der gegen-
seitigen Beeinflussung todesbezogener Einstellungen und psychischer Gesundheit ergan-
zen sie: ,More incisive designs that move beyond correlations to experimental or quasi-
experimental procedures (e.g., implementing an intervention designed to alleviate death
anxiety in one unit of a palliative care facility, with another serving as a control; randomly
assigning groups of subjects to different treatments and/or control groups) would also permit
clearer causal inferences about processes at work in shaping attitudes toward dying and
death” (S.333). Auch Fairlamb und Juhl (2022) bemerken, dass die Forschung zu Verbes-
serung des Verstandnisses von Death-Thought-Accessibility stark limitiert sei, wenn sie

ohne experimentelle Manipulation messe.

Uber das fehlende experimentelle Langsschnittdesign hinaus bewirkt die geringe Stichpro-
bengréBe zusétzliche Limitationen. So konnte mit keinem komplexen statistischen Modell
(z.B. Varianzanalyse) prazise um wichtige Kovariablen wie Alter und Geschlecht, Bildung
und Familienstand kontrolliert werden. Der gewé&hlte statistische Umweg um einen Ver-
gleich der beiden Belastungsgruppen beziiglich deren Gesamtverteilungen in den einzel-
nen Kovariablen sollte die Aussagekraft verbessern, ist aber verglichen mit robusteren sta-

tistischen Modellen bei gréBerer Versuchspersonenzahl von geringerer Giite.

Die geringe GruppengrtBe der vorliegenden Untersuchung hat weiteren limitierenden Ein-
fluss auf die statistische Sicherheit gemessener Effekte bzw. Nicht-Effekte, vor allem im

Sinne des statistischen Beta-Fehlers. Aufgrund der kleinen GruppengréBen kann davon
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ausgegangen werden, dass mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit die Nullhypothese in man-
chen Fallen falschlicherweise angenommen wurde. Dies erscheint zum Beispiel fur den
gemessenen Haufigkeitsunterschied zwischen den Belastungsgruppen im Vorkommen to-
desbezogener Narrative auf die erste offene Interviewfrage als denkbar. Eine A-Priori
Power-Analyse, welche fur einen suffizienteren Versuchsaufbau herangezogen worden
ware, hatte, um Teilnehmende zwei unabhangigen Stichproben zuzuweisen (ausgepragte
psychische Belastung vs. keine ausgepragten psychische Belastung) und diese hinsichtlich
der Auspragungen verschiedener expliziter und impliziter Messwerte mittels T-Test zu ver-
gleichen, folgende Mindestgréfen ergeben: Zur Absicherung eines mittleren Effekts von d
= 0,5 bei einem Alphaniveau von 0,05 und einer Power von 1- = 0,8 eine Stichprobengrolie
von zwei Mal 50 Personen. Addiert man nun noch eine geschatzte Dropoutrate von ca. 20
Prozent hinzu, so ware eine Stichprobe von etwa 120 Personen fiir eine profundere statis-
tische Aussagekraft notig gewesen. Dies war aus 6konomischen Griinden fir den Studien-
durchfiihrenden im Rahmen dieser Qualifikationsarbeit leider nicht méglich, sollte aber bei

madglichen Folgeprojekten beachtet werden.

Weitere Limitationen liegen auf Instrumentenebene der umgesetzten Methodik. Die Durch-
fihrung des offenen Interviews mit einem narrativen Ansatz hat besonders im Hinblick auf
die Reliabilitdt Nachteile gegenuber halbstrukturierten Interviews, da die Interviewflihrung
an sich zwangslaufig uneinheitlicher und abhangiger von Stérungen, den klinischen Ablau-
fen, Kommunikationsstilen der Befragten sowie des Befragers sind. Demgegeniber steht
eine Maximierung der ,Nahe zum Versuchsgegenstand“ ohne die Hirde ,kunstlich wirken-
der” komplizierender Fragen, welche ein Kommunikationshindernis im Zugang zu den Pa-

tient:innen darstellen konnten.

Trotz der im Methodenteil (4.7.1.3) skizzierten BemUhungen zur Sicherung der Gite der
qualitativen Erhebung sind Einschrankungen in der Aussagekraft der daraus abgeleiteten
Aussagen in der Methodik selbst immanent. Flick formuliert, dass sich ,kein Konsens in
,der* qualitativen Forschung hinsichtlich der Kriterienfrage® abzeichne, wie er in der quanti-
tativen Forschung feststellbar ist (2010, S. 405), was dementsprechend auch eine gewisse
Unsicherheit in der Einordnung der Ergebnisse nach sich zieht. Neben den in der vorlie-
genden Arbeit angestellten Anstrengungen gibt es im Bereich qualitativer Forschung noch
weitergehende Malnahmen zur Verbesserung der Validitat der vorgenommenen Interpre-
tationen von Interviewmaterial. So kénnten diese in einer erneuten Feedbackschleife wie-
der den Befragten vorgelegt und diese um ihre kommunikative Validierung gebeten werden.
Noch weiter gehende ValidierungsmalRnahmen wirden darlber hinaus anhand von Be-

obachtungsmethoden einen Abgleich zu dem tatsachlichen Verhalten der Proband:innen
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ermaoglichen (Flick, 2010). Im Hinblick auf die Reliabilitdt des Instrumentes ist einschran-
kend hervorzuheben, dass die hierflr Ubliche Methodik zur Qualitatssicherung, die Berech-
nung der Intercoder-Ubereinstimmung mittels zufallsbereinigten Koeffizienten (Cohens
Kappa) zwar angewandt und im Durchschnitt ein sehr gutes UbereinstimmungsmaR er-
reicht wurde (Kappa = 0,84), einzelne Ratings jedoch starker voneinander abwichen und
auf Dokumentenebene nur befriedigende Raten (Minimum Kappa = 0,59) erreichten. Eine
Verbesserung der Reliabilitdt ware durch aufwendigere Ma3nahmen, wie dem konsensua-
len Codieren aller Interviews erreichbar, was sich aufgrund der limitierten Ressourcen nicht
umsetzen liel. Auch wenn die skizzierten anspruchsvollen Vorgehensweisen in der Praxis
gegenwartiger Forschung kaum umsetzbar erscheinen, verdeutlichen dementsprechende

Uberlegungen plastisch die Limitationen qualitativer Inhaltsanalyse, wie hier angewendet.

Wie bereits oben dargelegt, sind die Aussagen uUber die erhobene Death-Thought-Accessi-
bility als eingeschrankt gultig zu verstehen, was vor allem am Design des Erhebungsinstru-
ments liegen kann. Es fand sich keine veroffentlichte, bereits erfolgreich eingesetzte Wort-
vervollstandigungsliste in deutscher Sprache, so dass der Autor auf Grundlage der Literatur
eine eigene Liste erstellte, in welcher die Befragten 20 Worte jeweils mit Ausfillen von zwei
fehlenden Buchstaben vervollstandigen sollten, wobei sechs davon sowohl neutral als auch
todesbezogene Bedeutungen annehmen konnten (Grab, Mord, Tod, Sterben, Leiche,
Trauer). Es ist moglich, dass diese Liste keine sinnvolle Umsetzung des Originalinstruments
ist. Jonas und Fischer (2006) beschreiben in ihrer Arbeit mit einer deutschen Wortvervoll-
standigungsliste nur drei von ebenfalls sechs todesbezogen ausflillbaren Beispielworten
(Grab, Leiche, Sarg). Etwas detaillierter findet man bei Fritsche et al. (2007, S. 757):
»<Among 17 filler fragments, six fragments could be completed to yield the death-related
words grave (“Grab”), corpse (“Leiche”), gravestone (“Grabstein”), coffin (“Sarg”), obituary
(“Todesanzeige”), and death or dead (“Tod/tot”).” In dieser Arbeit waren also nicht in jedem
Fall nur zwei Buchstaben, sondern teilweise auch ganze Wortstamme auszuflillen und dies
auch mit teilweise anderen Worten als in der vorliegenden Arbeit. Eventuell ist demnach
das in der vorliegenden Arbeit verwendete Wort ,Trauer® nicht geeignet, um spezifisch to-
desbezogene Kognitionen zu erheben. Allerdings fanden sich in den erwahnten deutsch-
sprachigen Arbeiten auch nur Ergebnisse mit eher gering variierenden Mittelwerten weit
unter 1 (todesbezogen ausgeflllten Wort), so dass das Instrument der Wortvervollstandi-
gungsliste als indirekt-projektives Verfahren — insbesondere bei einer beziglich Todeskon-
frontation sehr viel homogeneren Gruppe schwerkranker Patient:innen (vs. Studierende
oder Passantiinnen) dem Wesen nach ungeeignet erscheint. Diesbezliglich formulierten

Naidu et al. umfangreich ihre Kritik an der Wortvervollstandigungsliste (2020): Sie besale
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eine geringe interne Reliabilitat, weiterhin gebe es groRe Schwierigkeiten, Listen zu erstel-
len, die eine vergleichbare Auspragung der lexikalischen Verflgbarkeit zwischen todesbe-
zogenem und neutralem Wort gewahrleisten (bspw. im Hinblick auf den Alltagsgebrauch
der Worte). Naidu et al. empfehlen zur Umgehung dieser Verzerrung bei der Erhebung to-
desbezogener Konstrukte auf3erhalb der bewussten Wahrnehmung eher projektive Verfah-
ren mit nicht-sprachlichem Material, wie den Rorschach-Test (Rorschach, 1983) oder visu-
elle Dotprobe-Aufgaben zur Messung von Aufmerksamkeitsunterschieden mittels Reakti-
onszeiten (Naidu et al., 2020).

Auch zur Erhebung von psychischer Symptomatik und Lebensqualitat gibt es Instrumente,
die eine grolRere Aussagekraft ermdglichen. Im Bereich der Lebensqualitatsforschung bei
korperlicher Erkrankung ist die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ein
Goldstandard, welcher Uber die rein psychische Bewertung der eigenen Situation, wie in
der vorliegenden Arbeit mit SWLS und PANAS gemessen, hinausgeht. Insbesondere die
Wahrnehmung korperlicher, sozialer und verhaltensbezogener Aspekte werden dabei zu-
satzlich berucksichtigt und durch die Erhebung von Einschrankungen in der Teilhabe an
alltaglichen Tatigkeiten sowie dem sozialen Leben abgebildet (J. Schumacher et al., 2003).
Dieser weit umfangreicheren Operationalisierung von Lebensqualitadt kommt eine grof3e Be-
deutung als medizinisches Evaluationskriterium bei chronischen Erkrankungen zu (ebd.).
Haufig eingesetzte Erhebungsinstrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat, die auch bei korperlich Kranken eingesetzt werden kénnen, sind der Short
Form (36) Gesundheitsfragebogen (SF-36) (Bullinger & Kirchberger, 1998) oder der Word
Health Organization Quality of Life -Fragebogen (WHOQoL) (Angermeyer et al., 2000).

Im Hinblick auf die psychische Belastung ist die kategoriale Diagnostik mittels Selbstbericht
im PHQ zwar weit verbreitet in der klinischen Forschung, bringt jedoch auch reduziertere
Aussagekraft mit sich. Erstens haben Arbeiten, welche Patient:innen hinsichtlich psychisch-
emotionaler Belastungen gruppiert untersuchen, eine geringere Validitat als Studien, wel-
che psychische Belastung als kontinuierliche Variable begreifen (Neimeyer et al., 2004).
Zudem geht die Methodik der Selbsteinschatzung zur psychopathologischen Belastung er-
fahrungsgemaR eher mit einer Uberschatzung der Préavalenz einher, weshalb der Einsatz
klinischer Interviews empfohlen wird (Thombs et al., 2018). Auch bei der diesbeziiglichen
Entscheidung zu der in der vorliegenden Arbeit ausgefuhrten Methodik spielten 6konomi-
sche Griinde die grofte Rolle — jedoch nicht nur wegen der hohen Kosten von lizensierten
Tests, sondern auch bezogen auf zeitliche Ressourcen, welche wiederum unmittelbar mit
der zumutbaren Belastungskapazitat der untersuchten Gruppe zusammenhangen. Ein de-
tailliertes und umfangreiches klinisches Interview wie das Strukturierte Klinische Interview
fiir den DSM-IV (SKID) (Wittchen et al., 1999) zur genauen Erhebung der vorliegenden
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Psychopathologie, ware in dem betreffenden Setting nicht zumutbar gewesen, da es in den

meisten Fallen mindestens eine Stunde konzentriertes Arbeiten in Anspruch nimmt.

Bezlglich des FIMEST wurde sich, wie bereits dargelegt, fur die Normierung der Gesamt-
bevdlkerung nach Altersgruppen entschieden. Hierbei ist eine Schwache, dass keine ge-
schlechtsbezogenen Normen verwendet wurden, was bei vielfach reproduzierten Ge-
schlechtsunterschieden in psychischen, todesbezogenen Variablen, eine gréftere Unge-
nauigkeit bzw. Verringerung der Aussagekraft der gefundenen Zusammenhange nach sich

ziehen konnte.

Die Erhebung der somatischen Pathologie wurde in der vorliegenden Arbeit auf Grundlage
der klinischen Dokumentation durch die vorliegenden Arztbriefe erfasst und ausgewertet.
Dies ist ein wenig genaues Erhebungsverfahren, da diese Dokumentation kaum standardi-
siert und von menschlichen Faktoren sowie Selektionseffekten gestort wird. Eine héhere
Genauigkeit haben hier strukturierte und standardisierte Erhebungen im Rahmen von voll-
stéandig abzufragenden Symptom-/Erkrankungslisten wie sie im Rahmen von grof3angeleg-

ten Registerstudien eingesetzt werden, woftir jedoch keine Ressourcen bereitstanden.

Aspekte von Setting und Durchfiihrung sind weitere limitierende Faktoren. Am bedeutsams-
ten sind dabei mdgliche Reihenfolge-Effekte durch den Ablauf der Erhebung. Diese wurde
mit Rucksicht auf die Belastbarkeit der Patient:innen und aus pragmatischen Gesichtspunk-
ten der Durchflhrbarkeit im Rahmen eines komplexen Klinikalltags zu einem einzigen Ter-
min durchgefuhrt. Dies kénnte zu potentiellen Verstarkungen von moglichen Interaktionen
zwischen den Erhebungsinstrumenten gefiihrt haben. So begann die Erhebung mit dem
offenen Interview, welches mit der letzten Frage ganz direkt nach Einstellung und Umgang
bezlglich Tod und Sterben fragte. Es sollte bei der Interpretation der Ergebnisse einschran-
kend eingeordnet werden, dass diese Konfrontation sicher eine unmittelbare Wirkung auf
die nachfolgenden Selbsteinschatzungen von psychischer Symptomatik und Wohlbefinden
haben konnten. Das naturalistische Setting birgt weitere schwer kontrollierbare Storvariab-
len, welche einen potentiellen Einfluss auf die Ergebnisse austibten. Zu diesen zahlen bei-
spielsweise die Einbettung in unterschiedliche pneumologische Stationen mit teilweise ver-
schiedener Infrastruktur und Personal, aber auch individuelle Faktoren wie die Auspragung
des akuten Krankheitsgeschehens und der damit zusammenhangende Therapieabschnitt.
Um moglichst viele Menschen einzuschliefien, wurde ein Rekrutierungsfenster zwischen
dem 3. und 7. Behandlungstag gewabhlt, in welchem eine hohe Variabilitat der 0.g. Faktoren
auftritt, welche wiederum einen unbekannten Einfluss auf psychische Belastung und Wohl-
befinden, aber wahrscheinlich auch auf todesbezogene Verarbeitungsprozesse haben kon-

nen. Eine zusatzliche potentielle Limitation aus dem naturalistischen Setting heraus, sind
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mogliche Selektionseffekte. Es ist denkbar, dass die Untersuchungsgruppe sowohl phy-
sisch als auch psychisch etwas gestinder war als die Gruppe der Patient:innen, welche eine
Teilnahme ablehnten (mdglicherweise aus Grinden der Erschépfung oder starker Belas-

tung mit der Krankheits- und Hospitalisierungssituation).

Weitere Uberlegungen zur eingeschrénkten Generalisierbarkeit der Ergebnisse

,We experience mortality, dying, and grieving in all dimensions of our being at once. It can
be useful, but it is inevitably limiting and can be distorting to focus on only one dimension
of any of these experiences for research purposes. Good studies have and will continue to
shed light on particular aspects of them, but it is wise to be clear about their limited scope.
[...] I hope for broader recognition that ‘the things themselves’ to be studied here are the
experiences themselves and that the best available evidence, or foundation, for theories

about them is in the stories those having them have to tell.” (Attig, 2014b, S. 13).

Ein zentrales Ziel dieser Arbeit war es, der Komplexitat des Untersuchungsgegenstandes
durch einen mehrdimensionalen Ansatz gerecht zu werden. Wie Attig schreibt, bleibt jedoch
jede Studie dartber nur ein Ausschnitt aus diesem gro3en Betrachtungsfeld und generali-
sierende Aussagen sollten nicht leichtfertig abgeleitet werden. Dies gilt fur die vorliegende
Arbeit — neben den bereits dargelegten Limitationen — besonders im Hinblick auf die Studi-
enpopulation der COPD-Patient:innen. Anders als in den initialen Uberlegungen erscheint
diese Gruppe bezuglich vieler relevanter Variablen, welche die Konfrontation mit Tod und
Sterben beeinflussen, deutlich heterogener als angenommen: Zwar handelt es sich um eine
letale und progrediente Erkrankung, sie erscheint aber mit Blick auf die Vorhersagbarkeit
von Krankheitsentwicklung und Mortalitat sehr viel uneinheitlicher als andere, v.a. onkolo-
gische Erkrankungen, wie bspw. Lungenkrebs (Butler et al., 2020). Anders als die meisten
Krebspatient:innen, haben COPD-Patient:innen nicht zwangslaufig eine hohe todesbezo-
gene Assoziation mit ihrer Erkrankung — sie begreifen sich oft nicht primar als Sterbende,
sondern als Betroffene einer chronischen Erkrankung mit unvorhersehbarem Verlauf
(Landers et al., 2015; Pinnock et al., 2011). Eine generelle Ubertragung der Studienergeb-
nisse auf COPD-Patient:innen oder gar eine noch gréRere Gruppe, wie schwer oder tod-
kranke Menschen, erscheint aus diesen Griinden nicht ausreichend valide. Weitere Bei-
spiele fur fehlende Implikationen durch Nicht-Einbeziehen/Kontrolle entsprechender Per-
spektiven oder Variablen sind die fehlenden tberkulturelle Aspekte (Kastenbaum, 2000),
differenziertere Religiositatskonzepte (Bonnewyn et al., 2016; Dobbs et al., 2012; Lockhart
et al., 2001) oder Zusammenhange mit Bindungsvariablen (Neel et al., 2015; Scheffold et
al., 2018).
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Die vorliegende Studie hat somit explorativen Charakter, gibt jedoch in dieser Funktion den-
noch interessante Impulse fur weitergehende Forschung sowie Hinweise und Indizien unter

klinisch-praktischen Gesichtspunkten. Darauf wird das letzte Kapitel der Arbeit eingehen.

6.3 Implikationen und Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde deutlich, wie vielschichtig und individuell detail-
reich die Auseinandersetzung mit existenziellen Themen sein kann, die sich hinter den oft
verwendeten Schlagworten Angst und Akzeptanz verbirgt. Eine mdglichst nah am mensch-
lichen ,Untersuchungsgegenstand® angelegte Forschung sollte deshalb immer die Mdglich-
keit einer qualitativen Erfassung von Narrativen beinhalten. Allerdings sind Quantifizierun-
gen fir eine belastbare Aussagekraft, besonders bei Vergleichs- oder Veranderungsmes-
sungen oft ratsam, so dass in der Anwendung von Mixed-Methods-Studien ein grof3es Po-

tential liegt.

Die beschriebene Studie zeigt, dass es interessant sein kann, den transdiagnostischen
Wert todesbezogener Einstellungen mit optimierten Designs und robusteren Methoden in-
tensiver zu beforschen. Dabei sollten — unterstutzt durch gréRere Ressourcen — gerade die
hier beschriebenen Limitationen avisiert werden und mittels A-priori Power-Analyse opti-
male Stichprobengréfien berechnet und erhoben werden und diese mittels elaborierteren
Instrumenten zur Diagnostik sowie sinnvollen Outcome Malden wie gesundheitsbezogener
Lebensqualitat untersucht werden. Um mogliche kausale Zusammenhange zwischen psy-
chischer Belastung und Todesverarbeitung abzubilden, waren Verlaufsuntersuchungen im
nachsten Schritt ein groRer Zugewinn. In einem noch weiter gehenden Schritt waren auch
Interventionsstudien denkbar, die in der Experimentalgruppe eine Berlcksichtigung todes-
bezogener psychotherapeutischer Interventionen vorsehen und gegen freatment as usual

abgrenzen.

In jedem Fall ware fir weitere thanatopsychologische Studien, die sich mit klinischen Po-
pulationen beschaftigen und dementsprechende Zusammenhange und Wirkmechanismen
untersuchen jedoch empfehlenswert, sich nicht ausschlie3lich auf Todesfurcht oder Akzep-
tanz als Verarbeitungsvariablen zu stitzen, sondern umfassendere Konzepte von death
concerns oder existential distress sowie death resilience zu erfassen. Eine Einbeziehung
der Variable Unsicherheitstoleranz zum tieferen Verstandnis mdglicher konzeptueller Zu-

sammenhange ware dabei zudem eine sinnvolle Erweiterung (Vogel, 2022).
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Berucksichtigt man den bisherigen Forschungsstand zum transdiagnostischen Wert todes-
bezogener Einstellungen, in welchem sich diese explorative Studie einreiht, so deutet sich
eine klinisch-praktische Bedeutsamkeit der Beachtung dieser existenziellen Phanomene
bei der Behandlung von schwer- und/oder chronisch kranken Patient:innen an. Menzies
und Menzies (2020) schlagen vor, entsprechende Erhebungen von todesbezogenen Angs-
ten und Sorgen in die klinische Anamnese mit einzubeziehen, um frihzeitige Hinweise auf
mogliche Inhalte psychischer Belastungssymptome zu bekommen. Da fir viele kranke
Menschen das Ausfillen von langeren Fragebdgen eine zusatzliche Anstrengung bedeuten
kann, empfiehlt sich in der klinischen Tatigkeit vor allem das offene Ansprechen von mdg-
lichen Themen im Rahmen der Anamnese, welche als Einladung fir die Versprachlichung
eigener innerer existenzieller N6te dienen kann — ganz so, wie es im Rahmen des narrati-
ven Interviewteils der hier vorliegenden Arbeit versucht wurde (Bauereil} et al., 2018). Da
es oft einen hohen Zusammenhang zwischen den psychischen Belastungssymptomen und
-themen bei Patient:innen und deren pflegenden Angehdrigen gibt (Grabler et al., 2018), ist
auch eine Einbeziehung des Familiensystems in diese Form ,existenzieller Anamnese”

sinnvoll und wiinschenswert.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten an, dass es mehr oder weniger adaptivere
Haltungen zum eigenen Tod und Sterben geben konnte. Eine Identifikation der letzteren
kénnte Wege flr entsprechende psychotherapeutische Interventionen bereiten, welche
wiederum auf eine Bearbeitung und Entwicklung dieser Themen hin zu mehr Akzeptanz
und Sinnorientierung ermoéglichen. Es finden sich in der Literatur verschiedene Systemati-
ken zu existenziell therapeutischen Ansatzen, welche im Grunde die auseinandersetzende
Orientierung an Begrenztheit, Endlichkeit, Sinn und Freiheit im Rahmen interpersoneller
Beziehungen fokussieren (Bauereil} et al., 2018; lverach et al., 2014; Vos et al., 2015). Fir
manche fanden sich bereits Hinweise auf eine Verbesserung von Wohlbefinden und Psy-
chopathologie bei kdrperlich Kranken, so bspw. fir Arten der Meaning Therapy/Logothera-
pie (Vos et al., 2015) oder flr einzelne Interventionen wie die gemeinsame Lebensbilanzie-
rung (Bauereil3 et al., 2018). Das existenzielle Verstandnis von Erleben und Verhalten kann
also eine sinnvolle Erganzung in der klinischen Tatigkeit darstellen und sollte deshalb star-

ker in die Behandlung eingebunden werden.

Der ganzheitliche Ansatz dieses — letztlich psychosomatischen Denkens — wird im Rahmen
von Modellen integrierter Psychosomatik seit langerem proklamiert und vorangetrieben
(Séliner, 2012). Trotz hohen Bedarfs spricht ein sehr geringer Anteil von chronisch und/oder
schwer kranken Menschen mit dem behandelnden Personal tber Wiinsche, Angste oder

Sorgen bezlglich des Lebensendes und viele erhoffen sich eine diesbeziigliche Initiative
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auf Seiten der Arzt:innen (Dobbs et al., 2012). Neben fehlenden Ressourcen stellt das ei-
gene Unbehagen mit diesen Themen aufgrund von fehlender Ausbildung und Sicherheit
sowie supervisorischer Begleitung ein manifestes Erschwernis fiir einen proaktiven Um-
gang dar (Curtis et al., 2000). Aus dieser Beobachtung heraus wurden Death education
Programme entwickelt, um mit Hilfe angeleiteter Ubungen die Auseinandersetzung von me-
dizinisch-pflegerischen Berufsgruppen mit dem Tod anzuregen und die Entwicklung einer
eigenen akzeptierenden Haltung zu unterstitzen. Dabei helfen sowohl eher theoriegeleitete
Seminare zur Verbreiterung des eigenen Wissens als auch erfahrungsbezogene Ausbil-
dungsprogramme, eigene Schwierigkeiten in Bezug auf Tod und Sterben zu reflektieren

und deren Bewaltigung zu erméglichen (Wittkowski & Paré, 2020).

Eine Auseinandersetzung mit existenziellen Themen ermoglicht Gber die Begegnung mit
der Lebens- und Erfahrensrealitat der Patient:innen eine potentielle Verbesserung der
ganzheitlichen Behandlungsqualitat und dartber hinaus auch eine Chance, dem eigenen
Dasein sinnstiftend gegentberzutreten. Ganz so, wie es ein Patient im Rahmen seines In-

terviews lakonisch zusammenfasste:

Ich meine, freilich, das Leben ist zu Ende, das Leben hier auf der Erde geht
zu Ende. Wie es weiter aussehen wird, weil ich nicht. Ob ich wirklich von
Oben die Luftbildschau habe oder das Gras mir von unten angucke — keine
Ahnung, dass ja... . Trotzdem, ich meine: Dem Tod steht immer noch das
Leben gegeniiber und man méchte doch noch so viel mitnehmen, wie geht.
Ja.

(73)
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7 Zusammenfassung und Abstract

7.1 Zusammenfassung
Hintergrund

Einstellungen und Erleben bei der Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod und Sterben
weisen vielfaltige Facetten auf, die sich zu komplexen Konstrukten zusammenfassen las-
sen und der bisherige Forschungsstand deutet auf Zusammenhange mit psychischer Ge-
sundheit und Wohlbefinden hin. Bislang liegen hierbei die meisten Befunde zum Konstrukt
Death Anxiety (Todesfurcht) vor, welches hauptsachlich im Sinne einer transdiagnostischen

Variable verstanden und diskutiert wird.

Eine Kombination von impliziten und expliziten Erhebungsinstrumenten sowie qualitativen
und quantitativen Erfassungswegen, die auf eine umfassende Erhebung der Mehrdimensi-
onalitat todesbezogenen Erlebens sowie auf die Zusammenhange mit psychischer Belas-

tung und Wohlbefinden abzielt, ist ein bisher nicht verfolgter Ansatz.

Dies gilt besonders im Bereich der schweren kérperlichen Erkrankungen wie der Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Die Pravalenz von psychischen Stérungen ist bei
Menschen, die unter dieser progredienten und letalen Erkrankung leiden, deutlich erhoht
und es ist bisher nicht ausreichend verstanden, inwieweit todesbezogene intrapsychische

Konzepte und Verarbeitungsprozesse dabei eine Rolle spielen.

Fragestellungen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde zundchst der Frage nachgegangen, von welchen
Umgangsformen mit Blick auf die Auseinandersetzung mit Tod und Sterben COPD-Pati-
ent:innen berichten. Daraufhin wurde die Frage nach mdglichen Unterschieden zwischen
COPD-Patient:innen mit psychischer Belastung und geringem Wohlbefinden und COPD-
Patient:innen mit geringer psychischer Belastung und durchschnittlichem Wohlbefinden im
Hinblick auf (1) die berichteten Umgangsformen mit der eigenen Sterblichkeit, (2) die impli-
zite Beschaftigung mit Tod und Sterben sowie (3) die explizit geduRerten Angst-, Akzep-

tanz- und Ablehnungsvariablen bearbeitet.

Methoden

Es wurden die Daten von 64 COPD-Patient:innen analysiert, die in der Zeit zwischen De-

zember 2017 und Juli 2019 wahrend ihrer jeweils ersten Behandlungswoche auf den flinf
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Akutstationen der Universitatsklinik fir Innere Medizin 3, Schwerpunkt Pneumologie (Para-
celsus Medizinische Privatuniversitat, Klinikum Nirnberg) an der Studie teilgenommen hat-

ten.

Im Rahmen eines Mixed-Methods-Ansatzes wurden die Teilnehmenden in graduell anstei-
gender Explizitat zu ihrer todesbezogenen Verarbeitung befragt. Nach der Erhebung sozi-
odemographischer Charakteristika folgte zunachst ein projektiv-indirektes Verfahren (Wort-
vervollstandigungsliste) zur Erhebung todesbezogener Konstrukte auerhalb der bewuss-
ten Wahrnehmung (Death-Thought Accessibility, DTA). AnschlieRend wurde ein offenes,
narratives Interview mit den Fragen (1): ,Was beschaftigt Sie zur Zeit am meisten® und (2):
,Was bedeutet der Tod fir Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie werden sterben
mussen?* durchgefihrt. Daraufhin flllten die Befragten das Fragebogeninventar zur Mes-
sung der Einstellungen gegenuber Sterben und Tod (FIMEST) und die Assessments der
psychischen Belastungssymptomatik mittels Patient Health Questionnaire (PHQ-D) sowie
des Wohlbefindens mittels Positiver Affekt Negativer Affekt Schedule (PANAS) und der Sa-
tisfaction with Life Scale (SWLS) aus. Die somatische Krankheitsschwere wurde anhand
der medizinischen Dokumentation in Bezug auf das Stadium der COPD-Erkrankung
(GOLD-Stadium) sowie die Komorbiditaten mittels Charlson Comorbidity Index (CCl) gera-
tet. Auf Grundlage der Angaben zur psychischen Belastung und Wohlbefinden wurden zwei
Gruppen von COPD-Patient:innen gebildet: Die psychisch nicht belastete Gruppe definierte
sich durch ein Nichterflillen der Belastungs-Kriterien in der kategorialen Diagnostik des
PHQ-D sowie durch eine mindestens durchschnittliche Auspragung der Lebenszufrieden-
heitim SWLS und eine neutrale bis positive Affektivitatim PANAS (Differenz Positiver Affekt
— Negativer Affekt >= 0). Die psychisch belastete Gruppe war durch das Verletzen mindes-

tens einer dieser Bedingungen definiert.

Die Interviewdaten wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet und zu einem
Kategoriensystem ausreichend trennscharfer und erschépfender todesbezogener Narrative
verdichtet und quantifiziert. Im nachsten Schritt wurden einzelne Narrative anhand ihrer je-
weiligen Auftretenshaufigkeit in den Belastungsgruppen zu Narrativ-Kombinationen zusam-

mengefasst und bezlglich ihres Vorkommens in den Interviews kodiert.

Deskriptive Statistiken wurden zur Beschreibung der Stichprobe und Erfassung der Pra-
valenzen berechnet, inferenzstatistische Methoden wurden zu Gruppenvergleichsanalysen

herangezogen.
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Ergebnisse

Aus den Befunden der qualitativen Inhaltsanalyse ergaben sich acht todesbezogene Nar-
rativkategorien, wobei 95,3 % (n =61/ N = 64) der Interviews mehrere parallele Umgangs-
formen beinhalteten. Am haufigsten wurden neutrale Aussagen getatigt (70,3 % der Inter-
views; n = 45), gefolgt von transzendenz- und spiritualitdtsbezogenen (45,3 %; n = 29),
auswegorientierten und demoralisierten (40,6 %; n = 26), Verlust betonenden (40,6 %; n =
26), Vermeidung betonenden (34,4 %; n = 22), kdmpferischen (31,3 %; n = 20), Angst be-
tonenden (25,0 %; n = 16) und sinnorientierten Aussagen (21,9 %; n = 14).

21 Patient:innen erfillten die Kriterien fir die Zuweisung in die psychisch nicht belastete
Gruppe, 43 Patient:innen wurden der psychisch belasteten Gruppe zugeordnet. Es zeigten
sich keine Gruppenunterschiede mit Blick auf die allgemeine Soziodemographie sowie so-

matische Symptomschwere.

Zwischen den Belastungsgruppen wurden keine statistisch signifikanten Haufigkeitsunter-
schiede in dem Vorkommen der einzelnen thematischen Narrative festgestellt. Allerdings
wiesen die Belastungsgruppen signifikant unterschiedliche Haufigkeiten in dem Vorkom-
men von Narrativ-Kombinationen auf: Die nicht belastete Gruppe zeigte im Vergleich zur
belasteten Gruppe ein haufigeres Vorkommen der Kombination neutraler und/oder sinnori-
entierter Aussagen (90,5 % vs. 67,4 %) und geringere Vorkommen der Kombination aus-
wegorientierter, demoralisierter und/oder Angst betonender Aussagen (38,1 % vs. 65,1 %)

sowie Verlust betonender und/oder Angst betonender Aussagen (33,3 % vs. 62,8 %).

Die DTA unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. Allerdings zeigten sich tendenzielle
Unterschiede in der spontan gedulRerten, impliziten todesbezogenen Belastung auf die of-
fene Interviewfrage (Frage 1). Etwa ein Drittel der belasteten Gruppe (34,9 %; n=15) gab
als Antwort auf diese Frage eine Beschaftigung mit todesbezogenen Themen an, wobei nur

14,3 % (n = 3) der nicht belasteten Gruppe dies taten.

Die Analyse der mittels FIMEST explizit erhobenen Einstellungen ergab zwar keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede zwischen den Belastungsgruppen auf den Skalen der To-
desfurcht, zeigte jedoch signifikante Unterschiede in den Skalen Akzeptanz des eigenen
Sterbens/eigenen Todes (hdher ausgepragt bei nicht belasteten Patient:innen) und Innerli-
che Ablehnung des eigenen Todes (hdher ausgepragt bei psychisch belasteten Patient:in-

nen).
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Schlussfolgerungen

Es konnte gezeigt werden, dass den todesbezogenen Einstellungen ein transdiagnosti-
scher Wert im Hinblick auf Psychopathologie und Wohlbefinden beigemessen werden kann
und es zeigten sich Hinweise darauf, dass sich dieser Wert nicht ausschlie8lich auf das
Konzept der Todesfurcht bezieht. Akzeptierende, neutral-pragmatische Haltungen einer-
seits sowie trauernd-verlustbezogene und auswegorientiert-demoralisierte Auseinander-
setzungen andererseits korrelieren mit psychischer Belastung gleichermafen. Ein Aufgrei-
fen umfassenderer Konstrukte eher adaptiver oder maladaptiver Formen der Auseinander-

setzung in Forschung und Praxis erscheint deshalb sinnvoll.

Zukunftige Untersuchungen sollten neben quantitativen Erhebungsinstrumenten auch qua-
litative und implizite Messungen enthalten und dabei an groReren und anderen Studienpo-
pulationen todesbezogene Einstellungen und Erleben erheben, um eine héhere Aussage-
kraft zu mdglichen Interferenzen, Differenzen und Auswirkungen zu gewahrleisten. Auf Ba-
sis langsschnittlicher Erhebungen kdnnten in Zukunft zudem Rickschlisse Uber die Rich-
tung maéglicher Kausalitaten zwischen psychischer Belastung und todesbezogenen Coping-

prozessen gezogen werden.

Im Bereich der klinischen Versorgung kann eine entsprechende Bertcksichtigung todesbe-
zogener Angste und Sorgen in der Anamnese nicht nur als Diagnostikum, sondern auch als
Einladung fur die Versprachlichung innerer existenzieller Néte der Patient:innen dienen, wie
die Befunde aus den narrativen Interviews nahelegen. Mit Blick auf das hohe klinische Vor-
kommen todesbezogener Stressoren bei psychisch belasteten Patient:.innen sind daher im
Rahmen von Lehre und Ausbildung von medizinisch-pflegerischen Berufsgruppen Schu-
lungen (death education) zur Verbesserung der Behandlungsqualitat als praktische Imple-

mentierung und Dissemination des empirischen Wissens empfehlenswert.

7.2 Abstract
Background

The individual experience in the context of dealing with one's own death and dying shows
a wide variety of dimensions, which can be integrated into complex constructs. Research
to date suggests potential associations between mental health and well-being. Among
these, the most comprehensive findings are available on the construct of death anxiety,

which is discussed as a transdiagnostic variable associated with various psychopathologi-
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cal syndromes. A combination of implicit and explicit assessment methods as well as qual-
itative and quantitative data is crucial for understanding death-related experiences and their

relationship to mental stress and well-being, but studies regarding this are rare.

Within the field of severe physical ilinesses, such as Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
ease (COPD), this relationship is of particular importance. The prevalence of mental disor-
ders is significantly increased in people suffering from this progredient and lethal disease
and it is not fully understood to what extent death-related internal psychological concepts

and processing are involved.

Objective

In the context of the present study, the first investigation looked at which ways of dealing
with death and dying were reported by COPD patients. Subsequently, the question of pos-
sible differences between COPD patients with mental distress and low well-being and
COPD patients with low mental distress and average well-being were addressed with regard
to (1) the reported ways of dealing with one's own mortality, (2) the implicit concerns with

death and dying, and (3) the explicitly expressed fear, acceptance, and rejection variables.

Method

Data were analyzed from 64 COPD patients who participated in the study between Decem-
ber 2017 and July 2019 during their first week of treatment in the five acute care units of

the Department of Pulmonology at Nuremberg Hospital.

Using a mixed-methods approach, subjects were interviewed in gradually increasing explic-
itness regarding their death-related mental processing. Following the collection of socio-
demographic data, a projective measure of the activation of death-related mental constructs
outside of conscious awareness via a word completion task (Death-Thought Accessibility)
was examined. Subsequently, an open, narrative interview followed that asked two ques-
tions: (1), “What is bothering you most at the moment?” (2), “What is death to you and how

do you deal with the knowledge that you, too, are going to die?”

Next, subjects completed the Inventory of Attitudes Towards Dying and Death (FIMEST)
and assessments of mental symptom burden using the Patient Health Questionnaire (PHQ-
D) and well-being using the Positive Affect Negative Affect Schedule (PANAS) and Satis-
faction with Life Scale (SWLS). Somatic burden of disease severity was rated based on
medical documentation in relation to the stage of COPD (GOLD stage) and comorbidities

using the Charlson Comorbidity Index (CCl). Two groups of COPD patients were identified
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based on mental distress and well-being data: The low distress group was defined by not
meeting the criteria for any mental disorder in PHQ-D categorial diagnostics, as well as at
least average expression of life satisfaction on the SWLS and neutral to positive affectivity
on the PANAS (difference Positive Affect - Negative Affect >= 0). The mentally distressed

group was defined by violating at least one of these conditions.

Subsequently, a content analysis was performed on the basis of the qualitative data, which
was condensed into a category system of sufficiently distinct and extensive death-related
narratives, which in turn was quantified. In the next step, individual narratives were clustered
into narrative combinations based on their respective frequency in the groups and counted

with respect to their occurrence in the interviews.

Descriptive statistics were calculated to describe the sample and report the prevalence, and

inferential statistical methods were used for group comparison analyses.

Results

Content analysis identified eight death-related narrative categories in the interviews, with
95.3% (n =61 /N = 64) of respondents mentioning multiple parallel types at once. Neutral
statements were the most common (70.3% of interviews; n = 45), followed by transcend-
ence- and spirituality-related (45.3%; n = 29), escape-oriented and demoralized (40.6%; n
= 26), loss-emphasizing (40.6%; n = 26), avoidance-emphasizing (34.4%; n = 22), fighting-
spirit-oriented (31.3%; n = 20), anxiety-emphasizing (25.0%; n = 16), and meaning-oriented
statements (21.9%; n =14). 21 patients fulfilled the criteria for assignment to the group with
no mental distress, 43 patients were assigned to the group with mental distress. There were

no group differences in terms of general sociodemographics and somatic symptom severity.

No statistically significant frequency differences were identified between the groups in the
occurrence of each thematic narrative in the interview (Question 2). However, the groups
showed significant differences in frequency of occurrence in combined narrative patterns:
The less-stressed group showed a more frequent occurrence of the narrative structure neu-
tral and/or meaning-oriented statements (90.5% vs. 67.4%) and lower occurrences of the
narrative structures escape-oriented, demoralized, and/or anxiety-emphasizing statements
(38.1% vs. 65.1%) and loss-emphasizing and/or anxiety-emphasizing statements (33.3%

vs. 62.8%) compared to the stressed group.

The groups did not differ from each other on the implicit measure of DTA. However, there

were tendencies toward differences in spontaneously expressed implicit burden in the in-



Zusammenfassung und Abstract 164

terview (question 1). Approximately one third (34.9 %; n = 15) of the psychological dis-
tressed group indicated burden of death-related issues in response to this question, with

only 14.3 % (n = 3) of the less stressed group doing so.

The analysis of the attitudes explicitly assessed by FIMEST did not reveal statistically sig-
nificant differences between the groups on the scales of fear of death, but it did show sig-
nificant differences in the scales of acceptance of one's own dying/one's own death (more
pronounced in patients with no mental distress) and inner rejection of one's own death

(more pronounced in patients with mental distress).

Conclusions

The study confirmed that death-related attitudes could be assigned a transdiagnostic value
with regard to psychopathology and well-being and that this value does not exclusively refer
to the concept of fear of death or death anxiety. Acceptance and neutral-pragmatic coping
on the one hand, and bereavement-, escape-, and demoralization-related attitudes on the
other, affect the expression of mental distress in equal measure. It seems reasonable to
take up already suggested comprehensive constructs of adaptive or maladaptive forms of

coping relating to mental health in research and practice.

Future studies should include qualitative and implicit measures in addition to quantitative
assessment, collecting data on death-related attitudes and experiences from larger and dif-
ferent study populations in order to ensure greater reliability in drawing conclusions about
possible interferences, differences, and effects. Longitudinal studies may also allow conclu-
sions about the direction of possible causalities between mental distress and death-related

coping processes.

In the field of clinical care, assessing death-related concerns and fears in the clinical inter-
view can not only serve as a diagnostic tool, but also as an invitation for the verbalization
of existential distress of the patients as the narrative interview demonstrated. Given the high
prevalence of death-related stressors in mentally distressed patients, training of medical
and nursing professionals (death education) is recommended as a practical implementation

and dissemination of empirical knowledge to improve the quality of treatment.
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Anhang 1: PHQ-D

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen.
Ihre Antworten kdnnen Ihrem Arzt helfen, Ihre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Sie konnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Name: Alter: _ Geschlecht: weiblich [ | ménnlich [_] Datum:
40 Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? beeintréchtigt beeintréchtigt beeintréchtigt
a. Bauchschmerzen L] L] L]
b. Riickenschmerzen ] L] L]
. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften usw.) L] L] L]
d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation [ L] L]
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr L] L] L]
f. Kopfschmerzen ] L] L]
g. Schmerzen im Brustbereich L] L] L]
h. Schwindel L] L] L]
i.  Ohnmachtsanfalle L] L] L]
j. Herzklopfen oder Herzrasen [] [] []
k. Kurzatmigkeit L] L] L] -
I. Verstopfung, nerviser Darm oder Durchfall D D D
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden [] L] L]

40 Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen Uber- An An mehr Bei-
durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt? haupt einzelnen  als der Hélfte nahe
nicht Tagen der Tage jeden Tag

a. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten L] L] L] L]
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit L] L] L]
c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schiaf L] L] L] L]
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben L] L] L] L]
e. Verminderter Appetit oder iibermaBiges Bediirfnis zu essen L] L] L] L]
" dordi Famils entausont o napen 1 oS O O
O Seungiosen oder Fomsehen e 2 B bem O O O O
h.  Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so verlangsamt,

dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im

Gegenteil ,,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen

stirkeren Bewegungsdrang als sonst? [] [] []
i. Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufiigen mdchten [] L] L] L]

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)“ durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg. 1
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

40 Fragen zum Thema ,,Angst“ NEIN JA

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke

(plétzliches Gefihl der Furcht oder Panik)? L] L]
Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.
b. st dies bereits friiher einmal vorgekommen? L] []

c. Treten manche dieser Anfélle vollig_unerwartet auf —d. h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie

angespannt oder beunruhigt reagieren? []
d. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintréchtigend,

und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anféllen? L] L]

40 Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. NEIN JA

a. Bekamen Sie schlecht Luft? L] []
b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelméBigen Herzschlag? [] []
c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust? L] L]
d. Haben Sie geschwitzt? L] ]
e. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken? L] []
f.  Hatten Sie Hitzewallungen oder Kélteschauer? [] []
g. Waurde Ihnen (ibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl,

Sie wiirden Durchfall bekommen? [] []
h. Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer

Ohnmacht nahe? L] []
i.  Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in

Teilen Ihres Korpers? [] []
j.  Zitterten oder bebten Sie? L] L]
k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben? D D

46 Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Uiberhaupt An einzelnen An mehr als der

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Hilfte der Tage
a. Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung oder iiberméBige

Besorgnis [] [] []
Wenn ,,iberhaupt nicht“, gehen Sie hitte weiter zu Frage 6.
b. Gefiihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer féllt [] [] []
c. Leichte Ermiidbarkeit L] L] L]
d. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen [] [] []
e. Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen [] [] []
. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim

Lesen oder beim Fernsehen L] [] []
g. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit L] L] []

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)“ durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg.
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer

_ 4
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

40 Fragen zum Thema ,,Essen” NEIN JA

a. Haben Sie ofter das Gefiihl, Sie konnten nicht kontrollieren,
wie viel und was Sie essen? []

[]

b. Essen Sie dfter — in einem Zeitraum von 2 Stunden — Mengen,
die andere Leute als ungewdhnlich groB bezeichnen wiirden? [] []

Wenn ,,NEIN“ bei a oder b, gehen Sie bitte zu Frage 9.

c. st dies wéhrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vorgekommen? L] L]

40 Haben Sie wahrend der letzten 3 Monate éfter eine oder
mehrere der folgenden MaBnahmen unternommen, um eine

Gewichtszunahme zu vermeiden? NEIN JA
a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? [] []
b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfiihrmittels

eingenommen? ] L]
c. Gefastet, d. h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen? [] []
d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel,

nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b)

gegessen haben? [] []

40 Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser MaBnahmen,

die eine Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,,JA* NEIN JA
angekreuzt haben, kam eine davon im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vor? L] L]
NEIN JA
40 Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)? [] []

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11.

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine
der folgenden Situationen eingetreten? NEIN JA

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat,
aus gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhéren? []

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der
Kinder oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen
Alkohol getrunken, waren angetrunken oder ,verkatert“?

L]
c. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil Sie getrunken hatten
oder ,verkatert” waren? []
L]

d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol
bzw. zu viel getrunken hatten? [] []

N | N

4@ Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an,
wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, lhre Arbeit zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen
zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
L] L] L] L]

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)* durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg.
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht Wenig Stark
durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt? beeintrachtigt beeintrachtigt beeintriachtigt
a. Sorgen iiber Ihre Gesundheit L] L] L]
b. Sorgen iiber Ihr Gewicht oder Ihr Aussehen [] [] []
c.  Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergniigen beim
Geschlechtsverkehr [] [] []
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, Lebensgeféahrten,
Freundin/Freund [] [] []
e. Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern oder
anderen Familienangehdrigen [] [] []
. Stress bei der Arbeit oder in der Schule L] L] L]
g. Finanzielle Probleme oder Sorgen L] L] L]
h. Niemanden zu haben, mit dem man Probleme besprechen kann L] L] L]
i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist L] L] L]
j. Gedanken an schreckliche Ereignisse von friiher oder Trdume dariiber
—z. B. die Zerstorung des eigenen Heimes, ein schwerer Unfall,
kérperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang L] L] L]
Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig NEIN JA
von jemandem kérperlich verletzt worden oder hat Sie jemand
zu einer ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen? [] []
———(D Was helastet Sie zur Zeit in Ihrem Leben am meisten?
NEIN JA
4® Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress? D D
——(D Nur fiir Frauen: Fragen zum Thema Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt
a.  Wodurch wird Ihre Monatsblutung am besten beschrieben?

Monats- Keine Monats- Monatsblutung ist Keine Monatsblutung bei
blutung ist blutung aufgrund unregelméiBig geworden Monatsblutung Hormontherapie
unverdndert von Schwanger- bzw. Dauer, Abstand oder seit mindestens (Einnahme von Ostroge-

schaft oder Stérke haben sich einem Jahr nen) oder Verhiitung
kiirzlicher Geburt verdndert durch die Pille
L] L] L] L] L]
o . NEIN JA
b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Ihrer Monatsblutung (oder rifft nicht zu)
ausgepragte Probleme mit hrer Stimmung — z. B. Depressionen,
Angst, Reizbarkeit, Aggressivitit oder Stimmungsschwankungen? L] L]
¢. Wenn ,JA": Verschwinden diese Probleme am Ende Ihrer Monatsblutung wieder? [] []
d. Haben Sie wéhrend der letzten 6 Monate ein Kind geboren? L] L]
e. Hatten Sie wahrend der letzten 6 Monate eine Fehlgeburt? L] L]
. Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden? [] []

4 Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)“ durch B. Léwe, S. Zipfel und W. Herzog, Medizinische Universititsklinik Heidelberg.
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer
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Anhang 2: PANAS

Dieser Fragebogen enthdlt eine Reihe von Wortern, die unterschiedliche Gefiihle und
Empfindungen beschreiben. Lesen Sie bitte jedes Wort und tragen dann in die Skala neben

jedem Wort die Intensitat ein. Sie haben die Moglichkeit, zwischen fiinf Abstufungen zu wahlen.

Geben Sie bitte an, wie Sie sich im Verlauf der letzten Woche gefiihlt haben.

ganz wenig
oder gar ein bisschen einigermassen erheblich ausserst
nicht
aktiv O O O O O
bekiimmert O O O O O
interessiert O O O O O
freudig erregt O O O O O
verirgert | | O O O
stark m| | m| m| O
schuldig O O O O O
erschrocken O O O O |
feindselig | | O | O
angeregt O | | | O
stolz m| m| m| m| O
gereizt | | O O O
begeistert | | O O O
beschimt O O O O O
wach O O O O O
nervos O O O O O
entschlossen | | O O O
aufmerksam O O O O O
durcheinander | O O | O
angstlich | | | | O
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Anhang 3: SWLS

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden 5 Aussagen an, inwieweit Sie diesen zu-

stimmen.
stl_r_nl_ne stimme stimme weder/ stimme st|mme __stlmme
vollig eher eher nicht Uberhaupt
Z noch . .
ydl| Zu nicht zu Zu nicht zu

In den meisten Bereichen ent-
spricht mein Leben meinen 7 6 5 4 3 2 1
Idealvorstellungen.

Meine Lebensbedingungen sind
ausgezeichnet.

Ich bin mit meinem Leben
zufrieden.

Bisher habe ich die wesentli-
chen Dinge erreicht, die ich mir 7 6 5 4 3 2 1
flr mein Leben wiinsche.

Wenn ich mein Leben noch
einmal leben kénnte, wiirde ich 7 6 5 4 3 2 1
kaum etwas andern.
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Anhang 4: Wortvervollstandigungsliste DTA

Bitte versuchen Sie nun, die folgenden Worte durch das Ergénzen der fehlenden Buchstaben zu ver-
vollstdndigen. Schreiben Sie bitte einen Buchstaben pro Leerstelle.

Es gibt meist mehrere Moglichkeiten, ein Wort zu vervollstiandigen.

Schreiben Sie einfach das Wort, welches IThnen spontan als erstes in den Sinn kommt.

1) BA_

2) GR__

3) SCHR___ K
4) FLU__
5) MO __

6) A

7)  GL__

8) SPR____ GEN
9) T

10) GART
1) H____EN
12) STE____EN
13) ST

14) LEI___E

15) FLASC

16) TA____EN
17) WA
18) TRAU
199 SCHU_ ___
20) BR

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Anhang 5: Informed Consent und Datenschutzvereinbarung

Klinikum Niirnberg
ARACELSUS

MEDIZINISCHE PRIVATUNIVERSITAT

Universitatsklinik der Paracelsus Medizinischen Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Privatuniversitat und Psychotherapie
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90340

Niirnberg

Einwilligungserklirung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben

»Krankheitsbewaltigung und Psychopathologie bei Patienten mit chronisch ob-

struktiven Lungenerkrankungen (COPD)“

Name: Vorname:

Geb.datum: Geschlecht:

ID-Nummer:

Ich bin tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der geplanten Studie aufgeklart worden.
Ich habe die Information zum Zweck der Untersuchung und den Aufklarungsbogen ge-

lesen und verstanden.

Ich fithle mich psychisch wie physisch in der Lage, an der Studie teilzunehmen. Ich bin
darauf aufmerksam gemacht worden, dass die gewonnenen Daten nicht zur umfassen-
den und fiir eine mogliche Diagnosestellung ausreichenden psychischen Diagnostik
verwendet werden. Es ist dennoch moglich, dass Auffalligkeiten oder Hinweise auf psy-

chische Symptome durch die Studie bemerkt werden. In diesem Falle bin ich damit ein-
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verstanden, dass mir dies vom Studienleiter mitgeteilt wird, sofern ich dies in der Teil-
nahmeinformation angekreuzt habe. Er wird in diesem Falle - wenn gewiinscht - eine

weitere Beratung veranlassen.

Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass die Teilnahme jederzeit von beiden
Seiten ohne Angabe von Griinden widerrufen werden kann, ohne dass mir daraus

Nachteile entstehen.

Meine Fragebogendaten sowie die Tonaufnahmen werden pseudonymisiert gespei-
chert. Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten verschlos-
sen und getrennt von allen weiteren Untersuchungsdaten aufbewahrt werden. Wenn
das Forschungsprojekt es notwendig macht, die Ton- und Testdaten und die personli-
chen Daten zusammenzufiihren, wird dies nur unter Einschaltung eines Datentreuhan-
ders moglich sein, der auf die Einhaltung von Schweigepflicht und gesetzlichen Daten-
schutzvorschriften achtet. Samtliche Daten werden nach der von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft geforderten und gesetzlich vorgeschriebenen zehnjahrigen

Nachweispflicht geldscht.

Ich wurde unterrichtet, dass bei einer moglicherweise geplanten Veréffentlichung des
Studienergebnisses keinerlei Riickschliisse auf einzelne Studienteilnehmer gemacht

werden.

Ich wurde dartiber informiert, dass durch die Untersuchung keine Gefahr besteht, dass
Korper oder Gesundheit des Probanden/der Probandin geschadigt bzw. verletzt wird.
Aus diesem Grunde besteht kein Versicherungsschutz hinsichtlich der Studiendurch-

fiihrung, wortiber ich aufgeklart wurde.

Ich erklare mich hiermit freiwillig zur Teilnahme an der geplanten Studie bereit. Ich
bestatige hiermit, dass ich durch Herrn Dipl. Psych. Paul Kébler miindlich aufgeklart

wurde.
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Ich habe die Probandeninformation gelesen, ich fiihle mich ausreichend informiert und
habe verstanden, worum es geht. Es wurde mir ausreichend Gelegenheit gegeben, Fra-
gen zu stellen, die alle fiir mich ausreichend beantwortet wurden. Ich hatte geniigend
Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe eine Kopie der Information und der Einwilligungs-

erklarung erhalten.

Datenschutzvereinbarung - Einwilligung

Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten mittels Frage-
bogen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und in verschliissel-
ter Form (ohne Namens- und Initialiennennung) gespeichert werden. Der

Auftraggeber der Studie:

Prof. emeritus Dr. med. Peter Joraschky,
Universitiatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

Telefon: 0351- 4582140

und die Ethikkommission der TU Dresden (durch einen autorisierten und zur
Verschwiegenheit verpflichteten Beauftragten) haben ein Einsichtsrecht in
die Daten, wenn dieses gegebenenfalls zur Uberpriifung der ordnungsgemi-
3en Durchfithrung der Studie erforderlich ist. Einzig fiir diese Mafnahme

entbinde ich den Studienleiter von der Schweigepflicht.

Weiterhin willige ich ein, dass das aufgezeichnete Gesprach von mir pseudo-
nymisiert gespeichert werden darf. Ich willige ein, dass diese vom Studienle-
iter ins Schriftliche iibertragen werden darf. Diese Verschriftlichung wird

hinsichtlich genannter Namen und Orte unkenntlich gemacht, so dass meine
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Urheberschaft nicht mehr nachvollzogen werden kann. Ich willige ein, dass
diese pseudonymisierte Verschriftlichung ausschlief3lich durch dritte Perso-

nen im Rahmen der Studie ausgewertet werden darf.

Ich kann die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit widerrufen.

Hiermit willige ich ein, an der beschriebenen Studie teilzunehmen.

Nachname Vorname
in Druckschrift in Druckschrift:
Niirnberg, den: Unterschrift:

Vom Durchfiihrenden der Studie:

Ich bestéatige, den Probanden/die Probandin iiber Wesen, Bedeutung, Reichweite und
Risiken der Studie aufgeklart zu haben und die Probandeninformation und eine unter-

zeichnete Kopie der Einwilligungserklarung ausgehandigt zu haben.

Nachname Vorname

in Druckschrift in Druckschrift:

Niirnberg, den: Unterschrift:
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]P Klinikum Niirnberg
ARACELSUS

MEDIZINISCHE PRIVATUNIVERSITAT

Universitatsklinik der Paracelsus Medizinischen Klinik fiir Psychosomatische Medizin

Privatuniversitat und Psychotherapie
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90340

Niirnberg

Teilnehmerinformation zur Studie:

»Krankheitsbewailtigung bei Patienten mit chronisch obstruktiven Lungenerkran-

kungen (COPD)“

Die Untersuchung wird durchgefiihrt, um ein besseres Verstidndnis fiir psychische Belas-
tungen und die psychische Verarbeitung der Erkrankung COPD (Chronische obstruktive
Lungenerkrankung) zu erhalten. Sie wurde in Kooperation mit der Universitatsklinik Carl

Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden konzipiert.

Wenn Sie an der Studie teilnehmen, werden Ihnen zunéichst einige Fragen zu Ihrer Person

gestellt (Geb.datum, Schulabschluss, Dauer der Erkrankung usw.).

Nach einer darauf folgenden kurzen Liste mit Wortern, die Sie vervollstindigen sollen,

wird anschliefiend eine offene Befragung durchgefiihrt, zu der Sie allgemein zu Threm Be-
finden und in einem zweiten Schritt spezifisch zu Ihrer Krankheitsverarbeitung interviewt
werden. Dieses Gesprach wird mittels eines Ton-Recorders zur spateren Auswertung auf-

genommen.

Anschlief3end werden Ihnen Fragebogen zur Erhebung der psychischen Belastung sowie

zur Erfragung Ihres Wohlbefindens und_zu spezifischen Aspekten der Krankheitsverarbei-

tung ausgehandigt. Wir bitten Sie, diese Bogen im Laufe Ihres Klinikaufenthaltes auszufiil-

len und in dem dafiir vorgesehenen Umschlag im Stationszimmer abzugeben.
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Insgesamt betragt der gesamte zeitliche Aufwand fiir Sie in etwa eine Stunde. Die Studie
dient ausschliefdlich wissenschaftlichen Zwecken. Die erhobenen Angaben zu der mogli-
chen psychischen Belastung reichen nicht aus, um die Diagnose einer psychischen Erkran-

kung zu stellen.

Sie erhalten fiir Ihre Teilnahme an der Untersuchung keine Aufwandsentschadigung. Sie

konnen jedoch - sofern Sie das wollen - nach der Auswertung lhrer Antworten eine Bera-

tung hinsichtlich der Ergebnisse anfordern.

Ich mdchte gerne meine Ergebnisse mitgeteilt bekommen.
O ja O nein

Falls die Ergebnisse dies nahelegen, mochte ich gerne eine Empfehlung zur weiteren psy-

chischen Behandlung bekommen.
L] ja O nein

Ich bin damit einverstanden, bei einer moglichen Folgeuntersuchung nach einem Jahr er-
neut kontaktiert zu werden. Uber eine erneute Teilnahme kann ich mich auch zu diesem

Zeitpunkt frei entscheiden.

L ja O nein

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Durch Ihre Einwilligung gehen Sie keine Ver-

pflichtungen ein. Sie konnen die Untersuchung jederzeit abbrechen, ohne dass Thnen ein

Nachteil entsteht.

Angaben zu Threr Person werden nicht an Dritte weitergegeben oder veroffentlicht. Die
gewonnenen Daten werden pseudonymisiert gespeichert. Das bedeutet, dass keine direkte
Verbindung zwischen Thren personenbezogenen Daten und den Ergebnissen Ihrer Befra-
gung hergestellt werden kann. Nur autorisierte Mitarbeiter/innen der Universitdt haben
Zugang zu den erhobenen Messwerten. Die von Ihnen erhobenen personlichen Informati-

onen werden nach Abschluss der Untersuchung vernichtet.
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Anhang 6: Bescheid der Ethikkommission der TU Dresden

TECHNISCHE
UNIVERSITAT
DRESDEN

Ethikkommission

Etrakkommession an der TU Dresdan Prol. O, e
Fetscherateale T4, 01 30T Dresden fopat
e Platrbecker

Harrn Vs g rendid dif Ethkkommigsion
5 .
rof. emeritus Dr. med. Peter Joraschiy Tolalen 0351 A56-3953

Klinik und Poliklinik f0r Psychatherapie und Telnlax D354 456-4380

ﬂ's-,-ﬂ‘.asmmuk E-Mamit erhikornmissoanBme Bo Iy-Gighdan d

Universitatsklinikum Card Gustav Carus Dresden

-Hauspost-

Dresden, 24.05 2016
Bescheid (stark vereinfachtes Verfahren)

Studie: Dins existenzielle Krankheitsverstiindnis: Die Rolle todesbezogener Kognitionan und
Einstellumgen bei der Krankheitsbewdltigung und Ausbildung von Psychopathologle
am Beispiel von Patienten mit chronisch ebstruktiven Lungenerkrankungen (COPD),

Unser AZ: EK 221082076 | bitte stets angeben ()

Antragsteller:  Klinlk und Poliklinik #ir Psychotherapie und Peychosomatik, Prof. Joraschky

Sehr geehrier Her Prol, Joraschky,

sul der Grundlage car Verfahrens- und Geschattsordnung dor Ethikkermemission an der TU Drasden {GVOEK) vom
17.04.2012 wurde nach Evaluierung des Antrages, welcher am 25.04 2018 eingegangen ist. im Verfahren nach
§6Abs 1und3 V. m. & 4 Abs, 1 GVOEK sowie § 15 der Satzung der Ethikkommission an der TU Dresden vom
20.04.2070 {Amitliche Bekanntmachungen der TU Dresden 062010 v. 19.11.20100 die o. g Studie mit Hinwei-
sen zustimmend bewertet Das Verfahren der Ethikkommession ist damit abgeschlossen, sowsit in den Hin-
wiaisen keing Bitten um Machreichungen enthatten sind.

Sotern Inrersaits ein Testat flr die Edlliung der Hinweise gewdnscht wird, kann dieses von der Geschafissiella
aut der Grundlage gesignater Unterlagen festgestallt warden

Himweisa:

Allgemain:

+  Sie als Arzt missen sich gemal § 15 dar Berufsordnung der Séchsischen Landesarziakammes for Arzie
in Sachsan vor der Durchfiihrung des Forschungsvorhabens von der flr sie rustandigen Ethikkomimigs:-
on baraten lassen. Wird diese Beratung im Vorfeld nicht beantragt und ggf. entsprechend nicht duwchge-
fifwt. stell: dies fur e Arzte einen Verstad gegen iive Barufsordnung dar. Wir bitten See deshall bei
ukonitigen Antrdgan, bei denen Arzte mvohaert sind, stets die Art der Beratung nach Barufsordnung zu
beantragen (entsprechenda Kreuze im Antragsformular).

+  Dariber hinaus solfte Her Dipl. Psych. Kbbler sicharstellan, dess auch er die flir sein Klinlkum und Be-
rufsstand ggf. bestananden barufsrechifichen Regelungen iggf. auch eine Beratungspiicht) beachiat
warden.

= Wir bitten b kinfpgen Antedgen die Unterlagen, die zu unterschraiben sind, auch in alekironischer
Foerm unterachrigben gur Verllgung ru stellen iggé, einscannen)

Postadresse Besucheradresse intarnet . t
Ethikbdmmagian &n dar Gapcrafisgbella dae Ethikkammessmn hiipeiu-dresden. ded die_tu_dresden/ &
Teehmgehnn Lisnirgith Deastan ar der TU Deasdan graminn_uns_Bsaudieaglafammiaionan) "m‘
Feischerst. 74 Fradlersts, X3 enhikkgmmisgicas DRESBER
ONZ07 Oresden Oi307 Drasdan SOREEpL

Lrmbsan i
A
-
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Teflnehmerinformation:

*  Die Tailnehmer soliten nach Abschluss der MaGnaheren Gber den wahren Hintargrund der Studse infor-
i warden

»  Bitte nochmals prifen: Sie geben einerseits an perscnenbezogens Daten zu erheben und Tu verbes:
ten, anderersaits sollen die Daten anonymisiert gespaichert werden. (Siehe auch Einwiligungserkiirungd

+ Auch die Teilnehmeriniormation sollle mindesiens mit dom verkOrzien Stdisntitel dbarschrisben war-
dan.

= Bitte setzen Sie die Tednehmerinformation auf den Briefkopf des Klinikums Ninnbarg uwnd geben dart
Kontaktdaten for Rickiagen cder spatere Neberwirkungen an. Stellen Sie sicher, dass der Infarmiti
onsbogen baim Studenteilnebmar verbleibt.

Einwilligung:

+  Der Teilnehmer wird darauf hingewiasen, dass ar dariber informiert wurde, dass die Daten nicht for e
re Diaggnosestellung ausreichen, dias sollte sich konsaguentenwaise auch in der Information wiader-
SpegeT

+ Dia Teilnahmar sollten eine Wahiméglichkeit haben, antveder durch | ek-Boxen™ oder durch Straichen
des Satzes, ob Sie dia Erngebnasse mitgetedt bakonnmen wollen oder nichl. Es sellven ebenso mbgliche
Konsequenzan bew. u . Hendlungsempfeniungen in Auasicht gestel] werden

+  Inder Informetionsschrilt solite u U, bareits auf gie Zusarmmaenarbait mit Drasden hingewiasen wardan
v digse kurz erldunem wengen.

= Daten werden nicht an die Ethikkommission weitergegeben. Vielmehr erbitten wir uns ein Einsichis-
rgchl tir eine ggf. erforderiche Uberprifung der crdnungsgemaien Durchflinnung der Studie.

+  Es wird armptohden die Einwilligung in dia Teilnahrme an der Studie konkrat abeufragen.

+  Es solite auch Obar die Widarmufmdglichkeit in Bazug auf die Einwalligung in die Daterverarbetung hin-
rwiasen weardan

Grlinda:
Bai der im Betrett bezeichneten Studie handelt 85 um eine soiche, deran Zullssigkeil sich nach der Berulsord-
nung der Sachsischen Landesdrztekammer {Baruisordniung - BO vom 24 Juni 1998 in der Fassung der Ande-
rungssatzung vom 23, Nowemnber 2011) bamisst. Mach § 15 Abs. 1 BO darf ein Forschungsvorhaben nur dunch-
gatihrt werden, weann sich dar Arzt vor der Durchfdhiung des Forschungsvarhabens Gber die mit seinem Vorha-
ban verbundenen berufsethischen und berufsrechilichen Fragen von eingr bei cer Arzlekammer gebildeten
Ethikkommission cder von einar anderen, nach Landesrecht gebildeten Ethikkommission beraten lassen hat,

Grundlagen

D im Betreff bezeichnete Studia wurde der Ethikkommission an der TU Dresden zur Beratung vorgalegr. Die
Ethikkommisgion an der TU Dresden hat den Antrag gomdl § 4 der Satzung der Ethikkormmissson an der TU
Dresden und germal § & Abs, 1 und 3 GVOEK im stark verginfachten Verfahren begutachtet und den Antrag-
steder peraten. Die Studie erfOlll demit die Voraussetzungen das § 15 Abs, 1 80, Der Inhalt dar Beratung argiba
sich aug den auigetihrien Feststelungen, die in der Anlage zu diesermn Bescheid besgefigt sind.

Allgermeing und Besondere Nebenbestimmungen

Dre Nebenbestimmungen vad Hinweise sowse die durch den Bescheidemplinger eingeraichtan Studienuntarls-
Qen ur Begulachtung der Studie sind Bestandieil dieses Bescheids. Darlioer hinaus gelten die folgenden Best-
immungen.

Bei der Dwrchidhrung der Studie sind die etheschen Grundsatze flir die medizinische Forschung am Menschen
nach Malgabe der Deklaration von Helsinki, des Weltdrztebundes gam. § 15 Abs. 3 BO in der danach geltendan
Fassung zu beachten,

Es veirdl dariul hingewiesan:
1. Dass wesentliche Anderungen in der Qrganisation und dam Ablaut dar krischen Prifung eine neue Bera-
tung durch dia Ethikkkommsgion an der TU Dresden nach § 15 BO erfordertich machen kdnnen.

2, Dass esne Nichtbeachtung das mit anfegendem Schreiben mitgeteilten Beratunpsergebnisses der Bera-
tung der Ethikkommisgion an der TU Dvesden berds- und hafhengsrechtliche Folgen nach sich zishen
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kann. Fur gen Fall des Eintrétans ¢ines Haltungsfalls kann dadurch aine Umkehr der Darlegungs- und Be-
wigislast eintreten. Die Baratung entbindat die Swdmnverantworthehen fecht von ibrar Haftung.

3. Dass nach eaner Empfahlung des Arbeitskreisas Medizinigcher Ethik - Kommissionen aing Wagaversiche-
rung sbgeschiossen werden soll', wenn #0r Patienten/Probanden ausschiiefibch stugienbedingte Kontroll-
terrming angesetzt wardan

4. Dass Anderungan und Erweiterungen des Studienplang der Ethikkormmission anruzeigen sind und ggf. ai-
ne emeste Beralung erforderlich wird. In der Anzeige an die Ethikkommessson missen die einmuwechan-
den Anderungen in den Studenunterigen deutich kenntlich gamacht warden, damit ber die Beratungs-
pflichtigkait und —fahigkait entscheaden werdean kann,

Rechtsmittelbelehrung:
Gegen diesen Bescheid kenn inneshalb eines henats nach Bekannigabe Widerspruch eingelagt werdan. Der
Widarspruch ist schriftlich oder zur Niederschrll bei der

Ethikkormmussion an der TL Dresden
Feischerstr, 74, 01307 Dresden

einzulegan.

Mit freundlichen Gri

Pm1.:.!r."|.'n . UL Platzbecker
Vorsitzendel der Ebdkkammigsion
r
r

! Arbaitskreis Medizinigcher Ethik-Eommissionen, Intermet ity fak-mad-athik-
kommodefindex. php/defveranstaliungenfruehere-tagungenfbeschluassel
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Anhang 7: Bescheid des Institutionellen Reviewboards
(PMU)

P
(&4l L ARACELSUS

MEDIZINISCHE PRIVATUNIVERSITAT

reviewboard@klinikum-nuernberg.de

Klinikum Nirnberg

Klinik for Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Herrn Prof. Dr. Wolfgang Séliner
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1

90419 Nirnberg

20.07.2017

Ihr Antrag auf Beratung durch das Institutionelle Reviewboard — IRB-2017-003

Projekt: Das existenzielle Krankheitsversténdnis: Die Rolle fodesbezogener Kognitionen und
Einstellungen bei der Krankheitsbewdltigung und Ausbildung von Psychopathologie am
Beispiel von Patienten mit chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD)

Sehr geehrter Herr Prof. Séliner

vielen Dank fir die Ubermittlung lhres Schreibens vom 12.04.2017. Die Mitglieder des
Institutionellen Reviewboards haben lhr Vorhaben geprift und sind zu folgendem Ergebnis
gelangt:

Es bestehen keinerlei Einwénde, die gegen die Durchfihrung des Vorhabens sprechen
bzw. gesprochen hétten.

Mit freundlichen Grifien,

%c =SS

Prof. Dr. med. Dipl. Psych. Frank Erbguth
Vorsitzender des Institutionellen Reviewboards

INSTITUTIONELLES REVIEWBOARD (IRB) - FORMBLATT ,STELLUNGNAHME" | Rev. Nr. O | Erstellt von PD Dr. Ralph Bertram und
Univ.-Prof. Dr. Martin Wilhelm. Freigegeben durch den Vorsitzenden des IRB am 01.11.2016 Seite 1 von 1
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Anhang 8: Finales Kategoriensystem

Allgemeine Codierregeln fiir alle Fragen:

1.) Codiert wird mindestens ein Satz. Ganze Passagen zu Sinnzusammenhangen zusammenfassen. (Fragen und Nachfragen durfen fur
den Kontext Bestandteil der Codierung sein!).

2.) Es darf auch ,uberlappend” codiert werden. Zentral ist, dass jedes Argument als einzelnstehender Sinnzusammenhang eindeutig
verstandlich und zuordenbar ist. Fir den Kontext der Aussage durfen somit auch vorherliegende und nachherkommende Passagen
mitcodiert werden, auch wenn diese Bestandteil eines anderen Codes sind.

3.) Codes mussen nur einmal pro Interview vergeben werden.

4.) Codes sollen nur im Zusammenhang mit der entsprechenden Frage codiert werden. Eventuell passende Aussagen zu einer Frage, die
aber wahrend der Antwort einer spateren Frage fallen, sollen bei der spateren Frage nicht bezlglich der Beantwortung einer friheren
Frage codiert werden.

5.) Nur aus den konkreten, wortwdrtlichen Nennungen direkt ableitbare, im Idealfall konkret benannte Themen codieren und nicht ,Unge-
sagtes” hinein interpretieren. (Bspw. Angst nicht codieren, wenn diese nicht ausdriicklich benannt oder zumindest beschrieben wird)
- eine Aussage sollte nicht nur ,angstlich wirken“! Phdnomenologisch bleiben!

6.) Wenn es der jeweilige Kontext/Sinnzusammenhang einer Aussage hergibt, kénnen auch mehrere Verarbeitungsmechanismen oder
Haltungen gegenliber Tod und Sterben codiert werden. Auch bspw. akzeptierende und bspw. angstliche oder trauernde Haltungen

sind nebeneinander denkbar, wenn diese sich jeweils im Sinnzusammenhang der jeweiligen Aussagen abbilden lassen!
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Kategoriensystem Frage 1: ,,Was beschaftigt Sie zur Zeit am meisten?*

I6st unangenehme Geflihle
wie Angst und Sorge aus und
stellt eine Belastung dar, wel-

che als solche benannt wird.

einmal Krankenpfleger. Ich
kenne die Geschichten mit
der COPD ne. Weil ich war
langer auf der Intensivmedizin
und da kenne ich den Verlauf,
der oft leider... nicht gerade

gut ist, ne.

(...) mir geht halt die Familie
durch den Kopf. Dass meine
Frau dann alleine da steht.

Und die Téchter...gut, die sind

Kategorienbezeich- Definition Ankerbeispiele Codierregel
nung
OK Todesbezogene Antworten Antworten, die auf eine Be-
1.4 schaftigung mit Tod und Ster-
ben schlieRen lassen
UK Angst und Sorge: Die Moglichkeit des Todes | Dass ich nicht mehr alt werde. | Inkl.: Hier gehoren auch
1.4.1 oder eines leidvollen Sterbens | Dass ich...weil ich war selber | Angste vor dem Ersticken (vs.

Angste vor Atemnot, Kat.

1.2.2) dazu.

Signalformulierungen:

Ersticken
Sterben/Tod

Nicht mehr alt werden
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gut versorgt, dass heil3t ver-
heiratete und alles paletti.
Aber die waren schon ent-
setzt, wenn es mich, sagen
wir mal: bald erwischt. Das...
ich sehe manchmal alle drei
vor meiner Leiche stehen.
Und das ist furchtbar. (Nr. 31,
Absatz 5)

Ich hab halt ein bisschen
Angst vorm Sterben. Dass ich
meine Familie alleine lassen
muss, ist ganz schlimm. Be-
sonders mein Mann. Also der
hats mit den Beinen, der kann
so schlecht laufen. Und das
ganze drumrum halt. Das
...ich weil} nicht, wie ich das
sagen soll. Einfach Angst, ich
hab einfach Angst, weil wir
auch noch Schulden haben

auf dem Haus, dass er dann
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allein da steht, dass er es
nicht zahlen kann. (Nr. 79, Ab-
satz 3)

Was das fir mich bedeutet?
Ich werde bald sterben. (...)
Aber ich will nicht sterben. Ich

will was dagegen tun, aber...

(Nr. 47, Absatz 19)

UK
1.4.2

.Neutrale” Nennung todesbe-

zogener Themen

,2organisatorisch®  gepragte

Aussagen Uber Winsche
nach der Beerdigung bzw. de-
ren Organisation, Patienten-
verfugung o0.8. werden ge-
nannt; Aber auch die Hoff-
nung, noch weiter am Leben
zu bleiben ohne die gleichzei-
tige Formulierung damit zu-

sammenhangender Angste.

Ne, ich denk nur daran, dass
es mir vielleicht vergdnnt ist,
noch ein paar Jahre eben so
weiter zu machen, (...). Man
mdchte ja auch seine Enkel-
kinder noch grof3 werden se-
hen. (Nr. 25, Abs. 6)

Signalformulierungen:

Beerdigung geplant

Patientenverfugung
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Kategoriensystem Frage 2: ,,Was bedeutet der Tod fur Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie

sterben werden?*

Zu beachten: Wenn es der jeweilige Kontext/Sinnzusammenhang einer Aussage hergibt, kdbnnen nattrlich auch mehrere Verarbeitungsme-
chanismen oder Haltungen gegeniber Tod und Sterben codiert werden. Auch bspw. akzeptierende und bspw. angstliche oder trauernde

Haltungen sind nebeneinander denkbar, wenn diese sich jeweils im Sinnzusammenhang der jeweiligen Aussagen abbilden lassen!

Fur eine Zuordnung zu einer Kategorie reicht hier nicht, nur zu formulieren, dass man ,, wei, dass man sterben muss*. Dies ist fir

alle Befragten vorausgesetzt — interessant ist, was daraus folgt: ist es normal, macht es Angst, will man dartber nicht nachdenken etc.?

weichliche Gegebenheit und
Normalitdt einordnen und /
oder Antworten, die sich um
den pragmatischen Umgang
mit dem Thema drehen (Orga-

nisation der Beerdigung,

du es dir finanzierst, also dein
Begrabnis oder deinen Tod
sozusagen, dass du also da
nicht jemanden auf der Ta-
sche liegst. Und ... ich bin Gott
sei Dank in der finanziellen

Lage, dass ich das machen

Kategorienbezeich- Definition Ankerbeispiele Codierregel

nung
OK Neutrale Aussagen Antworten, welche Tod und | Und jetzt habe mir auch schon | Inkl.: ,Normales Ende des Le-
2.1 Sterben rational als unaus- | gedacht: War sinnvoll, wenn | bens®, als unveranderbar hin-

nehmen, ,istin Ordnung®, ,Ge-

hort dazu®, ,ist nattrlich®, ...

Exkl.: Es reicht hier nicht, nur
zu formulieren, dass man

,weill, dass man sterben




Anhang

217

Nachlassregelung, Patienten-

verfugung etc.)

kann. Und jetzt habe ich mir
also Gedanken gemacht Uber
Beerdigung. Also wie moch-
test du beerdigt werden. Und
da gibt es jetzt so als Neues-
tes Baumbeerdigungen, wo
du dir einen Stamm raussu-
chen kannst, wo man dann
drunter kommt. Und das ist
jetzt fur mich eigentlich ideal,
weil Natur liebe ich immer. (Nr.
2, Absatz 25)

Das ist doch vollkommen nor-
mal, ne! So lange die Jungen
da bleiben und die Rangord-
nung eingehalten wird, wer zu-
erst geht und die ist festgelegt.
Dann muss man durch, ob
man will oder nicht! Und da
darf man es auch nicht so eng

sehen! A: ist man christlich er-

muss“. Dies ist fur alle Be-
fragte vorausgesetzt — interes-
sant ist, was daraus folgt: ist
es normal, macht es Angst,
will man dariber nicht nach-

denken etc.?

Signalformulierungen:

Normaler Vorgang

In Ordnung,

Jeder muss/ist dran
Beerdigung/ Testament/ sich
mit Patientenverfligung aus-
einandergesetzt

Muss so sein
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zogen, B: befasst man sich so-
wieso im héheren Alter schon
mal damit und sagt: Das und
das und das musste noch ge-
regelt werden, ne. Damit fir
die, die ubrig bleiben nicht so
viel Arbeit bleibt, ne. Weil die
Kinder geschimpft haben: Du
lasst dich verbrennen! Da
habe ich gesagt: Na und, das
ist doch das einfachste! Da
komme ich in die Friedhofs-
mauer in F. da driaben und nen
Deckel drauf und die Sache ist
erledigt. Kein Mensch muss
das Grab giel3en, kein Mensch
muss Blumen bringen. Alles
habe ich schon geregelt fir
euch, sogar den Sargdeckel
habe ich schon gekauft. (Nr.
19, Absatz 32)
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Wissen Sie, ich habe keine
Angst vorm Tod. Uberhaupt
keine Angst. Was passiert,
das passiert. Und keine Angst,
wenn meine Verwandten ster-
ben. So muss es sein in dieser
Welt. (Nr. 35, Absatz 23)

OK
2.2

Auswegorientierte Aussagen
und Demoralisation (ehem.

,vermeidungsorientiert®)

.escape acceptance”

Antworten, welche Tod und
Sterben als gute Alternative
zum leidvollen Leben einord-
nen und/oder diese als Erl6-
sung benennen. Auch Aussa-
gen uber die Verzweiflung mit
dem Leben bis hin zu damit
einhergehender Todessehn-

sucht gehdren hier dazu.

Naja, schade, dass ich dann
nicht mehr reisen kann oder
mit meiner Familie sein kann.
Aber... ich werde dann keine
Kredite oder Schulden haben
(lacht).

Und wirklich, ich werde dann
keine Probleme von dieser
Welt mehr mitbekommen, von
der Politik werde ich nichts
mehr hoéren. (lacht). (Nr. 35,
Absatz 27)

Inkl.:

Wenn Uber Moglichkeiten der
Sterbehilfe gesprochen wird,
ist dies eine Beschaftigung,
die den Tod im Zweifel sucht,
dann aus einer Perspektive
des Auswegs aus einer antizi-

pierten leidvollen Position.

Das gilt auch fir Suizidphan-
tasien: als spaterer ,letzter
Ausweg“ im Sinne einer ent-

lastenden Perspektive > dies
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Was der Tod ist, letzten En-
des, die angenehme Seite, ich
muss mich nicht mehr drum
kiimmern, ob ich etwas zum
essen, zum Trinken, Heizung,
Steuern etc, das geht mir dann
alles am Arsch, einem Toten
kann man nix mehr nehmen.
(Nr. 21, Absatz 28)

Far mich bedeutet der Tod die
Erlésung von den ewigen
Problemen, dass man keine
Luft nicht kriegt oder so viel
Luft nicht hat, wie es eben ist
bei COPD. Fur mich hat der
Tod keine Angst... (Nr. 16, Ab-
satz 19)

Und im jetzigen Zustand
mochte ich lieber aus dem Le-

ben scheiden (weint).

ist dann hier, in dieser Katego-

rie

AulRerdem gehdren hier auch
Aussagen dazu, die das Able-
ben von Anderen als Erldsung

einsortieren.

Signalformulierungen:

Erlésung

Sterbehilfe

Nicht mehr kénnen/wollen
Nicht lebenswert

Nicht am Leben hangen
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(...) lch habe momentan nicht
viele Moglichkeiten, mir dar-
uber Gedanken zu machen,
weil... die Situation ist einfach
so, dass ich fast keine andere
Moglichkeit sehe. Weil so ist
fur mich das Leben weder le-
benswert noch... das geht
nicht. Ich kann so nicht leben!
Weil, ich kann doch nicht nur
auf dem Sofa liegen und ins
Bad... ich trau mich auch
schon nicht mehr ins Bett. (Nr.
24, Absatz 21).

Ich weil} ja jetzt schon, wie es
ist, wenn man erstickt, wenn
man fast den Tod vor Augen
hat. Und so, ja. Ich denke mir
halt, wenn das Leben so le-
bensunwdirdig ist, wie jetzt bei

der Frau dort im Zimmer, wo
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jeder sagt, die Frau ist tod-
krank und sie kann jetzt nicht
da bleiben, weil es einfach
austherapiert ist und wohin
und was weil} ich. Das finde
ich schlimm, ne. Und ich
denke man kann in der Situa-
tion sagen: Na, was will ich
noch da? Da soll es doch
schnell gehen, ne — also. Ich
meine, ich habe keine Kinder,
ich habe keinen Mann, auler,
wie gesagt, mit meinem
Handle.
hange jetzt glaub ich nicht so
am Leben. (Nr. 39, Absatz 23)

Alles andere, ich

OK
2.3

Sinnorientierte Aussagen

~meaning“

Antworten, welche den eige-
nen Tod und Sterben als sinn-
stiftend einordnen, das Gute
daran hervorheben, bilanzie-

rend den Wert flr das Leben

Ich denke mir ok, ich sag mir,
ich hab ein total schones Le-
ben gehabt. Ich hab viele Rei-
sen gemacht, ich war auf allen
Kontinenten, hab immer genu-

gend Geld gehabt. Dass ich

Inkl.: Leben jetzt noch nutzen;

Lust am Leben als Antwort

wird betont.
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oder Dankbarkeit dafir zei-

gen.

ziemlich machen konnte, flr
mein Geflihl, was ich wollte.
Also viel muss ja nicht ultra
viel sein, aber viel ist fir mich,
wenn man das machen kann,
was man will. Und das hilft mir
irgendwie. Das hilft mir, wenn

ich da dran denke und ja. (...)

Das hilft mir, dass ich mir sag,
schau her, wenn ich mit ande-
ren Leuten vergleiche, die ihr
Leben lang gearbeitet haben,
dann haben sie vielleicht Lun-
genkrebs oder dies oder das
ist ja auch nix anderes, und ich
hab es so schon gehabt. Ich
war uberall, wo du hinwolltest.
Ich hab die wildesten Sachen
gemacht in meinem Leben
und das hilft mir irgendwie,
dass das Sterben mal nicht so

schlimm ist.

Zu dieser Kategorie gehoren
auch Aussagen, die das Leid
anderer / den frGhen Tod an-
derer in das Zentrum der Be-
trachtung stellen und dabei die
Vergegenwartigung des eige-
nen ,noch lebens” fokussie-
ren, fassen wir hier mit darun-
ter. Er geht Uber ein ,neutrales
Akzeptieren® hinaus, da er ein
einordnendes und evtl. sinn-
stiftendes oder zumindest

dankbares Element enthalt

Hier gehdren auch bilanzie-
rende Aussagen auf ein gut

gelebtes Leben dazu, bspw.:

Alles in allem denk ich, ich hab
mein Leben so gelebt, dass

ich mir nichts vorwerfe. Ich
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(Nr. 11, Absatz 21)

Deswegen werde ich aber nie
dran denken, fruher Schluss
zu machen oder sonst irgend-
was. Nein, jeden Tag, den ich
habe, will ich mir so schén ma-
chen. Dass ich sage: Wieder
ein schoner Tag. Jeden Frih,
wo ich aufstehe, will ich mich
freuen, mit meinem Mann und
meinem Enkel. (Nr. 33, Absatz
24)

hab versucht, meiner Verant-
wortung gerecht zu werden.
Ich hab meine ganzen Le-
bensziele geschafft. ein Pi-
ckup, ein Sohn, ein Haus. Wer
kann das von sich behaupten.
Angefangen hab ich mit zwei
Koffern. Also ich darf nicht ha-
dern. (Nr. 21, Absatz 28).

Signalformulierungen:

Hatte schones Leben
Leben geniellen
Sinn

Andere mussten frih gehen,
bin dankbar

OK
2.4

Transzendenzbezogene, spi-

ritualitdtsbezogene Aussagen

Aspekte werden betont, wel-
che ein Weiterleben oder
Uberleben nach dem Tod im
beinhalten

weiteren Sinne
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und/oder,_die sich auf etwas
beziehen, was ,groRer ist als
man selbst* (Bspw. Gott) oder
eine Transzendenzerfahrung
im Zusammenhang mit dem

eigenen Tod beschreiben.

UK
241

Transzendenz / Weiterleben

Aussagen, welche die Mog-
lichkeit erwagen, dass es ein
Weiterleben oder Uberleben
im engeren oder weiteren
Sinne nach dem Tod gibt oder

geben koénnte.

Ich glaube irgendwie, dass
wir..wir sind Energie. Und
wenn wir sterben, wird die
Energie wieder freigelassen.
(Nr. 36, Absatz 30)

Tod hat

Schrecken flir mich. Ich denk,

Also der keinen
dass es nach dem Tod ein Le-
ben gibt. Meine Mutter ist vor
zwei Jahren gestorben und die
war wirklich so tief drin bei mir,
ich hab sie gepflegt und so.
Die kommt immer, da werden

se jetzt sagen, die spinnt, aber

Inkl.: Spirituelle Hoffnungen /
Uberzeugungen; In Erinne-
rung oder durch Andere wei-

terleben.

Signalformulierungen:

Andere Wiedersehen
Wiedergeboren werden
Nicht das Ende

In Erinnerung bleiben
Vielleicht geht es weiter?

Himmel/Paradies
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die kommt immer wieder und
spielt mir Streiche. Ich hab
Uberhaupt keine Angst vor
dem Sterben und ich weil3,
dass ich die ganzem Men-
schen wieder sehe, die ich ge-
liebt habe. (Nr. 12, Absatz 25)

Ich weil® nicht, ich hab schon
einen Sohn verloren, der ist
verstorben mit 38 Jahren. Man
kommt driber hinweg, man
lebt weiter dann, der ist ja in
einem drin, die Erinnerung ist
da und so wird es auch bei
meinen Kindern sein, wenn ich
mal nicht mehr da bin. (Nr. 5,
Absatz 29)

Vielleicht kannst du noch als
Schutzengel fungieren, das

weild keiner.
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(Nr. 21, Absatz 30)

UK
2.4.2

Spiritualitat und Gottvertrauen

Antworten, die sich weniger
auf das Weiterleben/Uberle-
ben konzentrieren als viel-
mehr auf ein ,In die Hande
Gottes legen®, die Sorge da-
rum auf etwas ,HOheres®, ein
spirituelles Wesen oder ahnli-

ches ablegen.

Ja, wenn es mir schlecht geht,
rede ich am ersten mit Gott.
(,-.) Und da stehe ich dazu,
wie gesagt. Ich habe als klei-
nes Madchen — wir sind vom
Sudetenland gekommen, raus
Du

musstest mit allem alleine fer-

geschmissen worden.
tig werden. Es hat niemand
Zeit gehabt. Und das ist mir
geblieben. Und dann hast du
jemanden, den du nicht siehst,

aber der dir vertraut ist.

(Nr. 1, Absatz 45)

Signalformulierungen:

Zu Gott reden

beten

UK
243

Nahtoderfahrungen

Es wird ein Nahtoderlebnis

oder ein ahnlich anmutendes

Der Tod. Also vor dem Tod
hatte

keine Angst. Ich hatte nur vor

selber ich Uberhaupt




Anhang

228

Erlebnis geschildert, eine tief-
greifende personliche Erfah-
rung im Rahmen einer potenti-
ell lebensbedrohlichen Situa-

tion gemacht zu haben.

Schmerzen, vor Leiden Angst.
Und ich hab vor ...da war ich
16 glaub ich, hab ich so ein
Nahtoderlebnis gehabt. Und
seitdem, muss ich sagen, hab
ich eben keine Angst mehr
vorm Sterben. Weil das
halt...einfach ~ wunderschén
war. Und drum hab ich da,
also wie gesagt, vorm Tod-
Sein Uberhaupt keine Angst.
(Nr. 51, Absatz 25)

ich weild noch, als mein erstes
Kind zur Welt kam — das war
in Amerika, ist mir irgendwas
passiert. Ich war irgendwo
oberhalb von mir und hab da
runtergucken konnen. Jede
Menge Leute haben an mir
rumgedrickt und Gott weill
was mit mir gemacht. Und ir-

gendwann war ich aufderhalb
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des Gebaudes und bin, weil}
nicht, draulRen rumgeflogen,
habe Leute in anderen Zim-
mern sehen koénnen. Und
dann war ich irgendwann wie-
der wach. Ich habe keine Ah-

nung, was das war.

(...)- lch habe nichts davon
mitgekriegt. Ich weil3 nur, dass
ich sehr glicklich war. Ich
habe keine Schmerzen ge-
habt und habe mich auch an
Uberhaupt gar nichts erinnern
kénnen. Keine Familie, gar
nichts. Da war alles weg. Und
von daher: Freiheit, Leichtig-
keit, keine Probleme. War

nicht schlecht.

(Nr. 36, Absatz 43)
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Vermeidung betonende Aus- | Antworten, die ein Vermeiden, | Ich weifd gar nicht, auf wie vie- | Inkl.: ,Nicht dariber nachden-
OK
25 sagen Wegschieben, nicht daruber | len Beerdigungen ich mittler- | ken, bewusst und willentlich
B nachdenken, sich ablenken in | weile war. Aber das eigenar- | keine Gedanken dariber ma-

Verbindung mit dem Thema

Tod und Sterben betonen.

tige ist: Egal welche Beerdi-
gung es war. Ich kann mich
dann nicht mehr genau daran
erinnern. Entweder muss ich
das ausschalten oder verdran-
gen oder was weil} ich. An die
Beerdigung von meinem
Mann, wo ich verwitwet bin:
Ich bring nicht mehr alles zu-
sammen. Unmoglich. Von
meinen Vater nicht. Ganz selt-
sam. Vielleicht ist es gut so,
ich weil} es nicht. (Nr. 56, Ab-

satz 65)

Warum soll ich mir den Kopf
Uber meinen Tod machen,
weifd ja nicht wann, wo, wieso
soll ich mir Gedanken um un-

gelegte Eier machen. Das ist

chen oder der Begriff ,Ver-

drangung*®

Ablenkung.

Aufpassen:

,Weild ich nicht“ kann auch Er-
gebnis von Auseinanderset-
zung sein und wurde dann
nicht hier herunter fallen >
nur mit entsprechender For-
mulierung zusammen ,Nicht

“

dariber nachgedacht...“ hier

codieren!

Signalformulierungen:

Vor mir herschieben
Nicht dran denken
Verdrangen
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dann Verdrangung. Dann
kommt man heim, was gibt's
zu essen und was essen wir

morgen. (Nr. 8, Absatz 39)

Keinen Kopf machen

OK
2.6

Verlust betonende Aussagen

,death depression*

Trauernde / bedruckte Aussa-
gen uUber den eigenen Tod
oder den Tod wichtiger Ande-
rer, das ZurlUcklassen der
Liebsten, das Abschiedneh-
men oder auch das Ende von
Moglichkeiten und Reue um

Verpasstes werden betont.

Das einzige ware, wenn ich
meinen Mann alleine lassen
misste, weil der braucht mich
halt.
Wunsch.

Das ist der einzige

Ist aber umgekehrt genauso.
Der sagt immer: wir gehen mal
miteinander. In eine Kiste das
ist billiger, sag ich. (Nr. 10, Ab-
satz 35)

Ich hab vor dem Tod keine
Angst. Ich hab bloB fir meine
Frau dann Angst, wenn sie al-

lein ist. (weint)

Inkl.:

Verlust von Tieren

Signalformulierungen:

Schmerzhafter Verlust
Sorge/Angst um Andere
Zuriucklassen

Nicht mehr kimmern kdnnen

Etwas nicht mehr erleben/ma-

chen/nachholen konnen

Etwas vermissen/ vermisst

werden
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(...) Weil, sie ist so unselbst-
standig. Die ganzen Finanz-
geschafte, hab ich immer ge-
macht. Sie hat nicht mal ein
Geld geholt bei der Spar-
kasse. Jetzt habe ich die Kon-
ten zusammengelegt, ein ge-
meinsames Konto. Ich kann
jederzeit gehen. Ich muss sie
halt immer zwingen, dass sie
mitgeht. Aber sie ist schon ei-
gentlich auch eine Stitze von
mir. (Nr. 22, Absatz 29)

OK
2.7

Angst — Angst betonende Aus-

sagen

,death anxiety®, ,death dis-

tress*

Unangenehme Reaktion auf
das Thema Tod und Sterben,
besonders im Hinblick auf die
Angst vor Leid und Qual oder

die Angst vor dem Nichts.

Im Moment dirfen Sie mich
das nicht fragen. Weil das ist
fir mich ganz schlimm. Ich
kann jetzt damit nicht umge-
hen. Kann damit nicht umge-
hen, weil das... ich kann das
nicht akzeptieren. Ich weil}
zwar: Jeder Mensch muss mal

sterben, ein jeder ist mal dran.

Inkl.: Angst vor dem Ende, vor
dem Nichts, vor dem qualvol-
len Sterben oder Sterben im

Allgemeinen.

Niemand moéchte qualvoll er-
sticken. Diese Aussage (,Ich

will nicht qualvoll ersticken®;
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Ich weil} naturlich nicht, wie
ich dann bin, wenn er mal kurz
vor mir ist, wie ich dann emp-
finde und wie weit ich mich ab-
gefunden habe oder irgend-
was. Das weil} ich nicht. Aber
im Moment bin ich da nicht im
Stande da irgendwie...den
Tod zu nehmen, kann ich mir
nicht vorstellen und kann
nicht, ich will noch nicht. (Nr.
30, Absatz 23)

Mit dem Tod selber hab ich
Uberhaupt keine Probleme,
aber daich ja das COPD habe
und ja nicht weil3, obs ein
schmerzfreier Tod wird, und
da erkundigst du dich und da
wird’s dann problematisch bei
mir, weil ich ja schon mindes-

tens 4 mal extrem Atemnot ge-

oder: ,Ich will nicht leiden®) al-
lein reicht nicht fur diese Kate-
gorie. Es muss ein Leidens-
druck im Hier und Jetzt mit der
korrespondierenden  Angst
davor in der Aussage formu-

liert sein.

Signalformulierungen:

Farchten
Nicht damit umgehen Kénnen

Entsetzlich, Leid betonen
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habt habe, dass ich dann da-
mals in Bau 14 auch auf Inten-
siv war einen Tag. das macht
mir Angst. Die Art und Weise
zu sterben. Dieses Ersticken-
mussen beim Sterben. Wenn
ich jetzt wusste ich sterbe, ir-
gendwann einmal, dann
wlrde es mir gar net so
schlecht gehen, aber wenn ich
mir denke, dass das so ist,
dass ich sterben muss, dieses
Ersticken, da wird’s mir an-
ders. (Nr. 28, Absatz 29)

Da denke ich: Wenn ich jetzt
sterben musste, da hatte ich

schon Angst. (...)

Vor diesem Endgultigen, ein-
fach nicht mehr da zu sein.
(Nr. 50, Absatz 31)
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OK Kampfen und leben wollen Antworten, die den Lebenswil- | Sagen wir mal so, ich muss | Signalformulierungen:
fiahti irit len und damit zusammenhan- | mir 6fter zureden, gut zureden
2.8 L11gNtNg SpIri Leben wollen

genden Kampf darum betonen
und / oder sich auf ein Heraus-
zogern des Todes durch ge-
slinderes Leben oder die Hoff-
nung auf neue Behandlungs-

ansatze fokussieren.

und sagen: Das schaffst du
schon. Mach jetzt mal weiter
und lass dich nicht hangen.
Ich hab nen Lebensgefahrten,
der auch sehr krank ist und
wenn er zum Arzt muss und
ich nicht so kann, dann sag ich
mir: Auf geht’s, nicht hangen

lassen. Gehen gehen gehen!

Es ist fur mich immer der As-
pekt zu sagen: Bleib nicht ste-
hen, geh noch ein Stuck! Das
ist das. Das fuhlt sich gut an!

Das fuhlt sich einfach gut an!

(Nr. 16, Absatz 25)

Weil ich darauf hinarbeite, 90
zu werden. Und ich auch noch
was sehen will vom Leben,

trotz der Krankheit. Mich zwar

Nicht hangen lassen
Alter werden wollen
Alles geben

Um Leben kampfen
Tod hinauszégern
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einerseits immer absichere
und alles mache, was die
Arzte sagen, aber ich nehme
auch keine Chemie. Ich mach
sehr viel pflanzliche Sachen,
viel Bewegung, viel Luft, also
ich arbeite schon darauf hin,
dass ich mal alt werde. Trotz
der Krankheit. (Nr. 4, Absatz
25)
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Anhang 9: Interviewbeispiel (15)

1)

I: Was beschéftigt Sie zur Zeit am meisten?

15: Meine Lebenssituation. Weil das alles nimmer so geht, wie man gerne mdchte.

I: Kénnen Sie mir das ein bisschen genauer beschreiben, was genau Sie daran beschaftigt?

15: Dass man des net so schafft, wie friher, dass das alles eingeschrankt ist. Man hat die
Kraft nicht mehr, man hat die Luft nicht mehr. Das ist ja das Schlimme manchmal und auch
manchmal auch gar keinen Antrieb. Da hast du einfach keine Lust, das zu machen, obwohl
du das schon drei Tage vor dir hergeschoben hast. Papier abheften, machen wir morgen.
(unv.) machen wir morgen. Das ist das, wovor ich friher-Zack, lochen, weg. Aber das ist
nicht mehr. Das schieb ich einfach weg. Oder sagen wir mal so, es interessiert nicht mehr

so wie friher oder muss nicht mehr wie friher sein. So endlich, darf man ja nicht vergessen.

I: Wie meinen sie das?

15: Naja, dass das eigentlich keinen interessiert, was du da so an Schriftkram hinterlasst.

Weil es ist bezahlt, du musst aber die Rechnung abheften.

I: Also wenn ich Sie jetzt richtig verstanden habe — Sie haben gesagt, die Lebenssituation
und das viele Sachen eben nicht mehr so leicht gehen oder dass Sie es nicht mehr schaf-

fen. Dass Sie sich eingeschrankt fuihlen.

15: Ja.

I: Da haben Sie gesagt: Die Kraft, die Luft. Das ist so das korperliche. Und dann haben Sie
auch gesagt, auf der anderen Seite — manche Sachen, da kénnen Sie sich nicht aufraffen

kdonnen, das schieben Sie so vor sich her. Das ist vielleicht auch noch mal eine andere
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Komponente. Aber alles in allem bedeutet es, dass Sie nicht nicht mehr so viel schaffen

wie friher. So habe ich Sie jetzt verstanden.

15: Genau.

I: Ich wirde gerne fragen, um es noch detaillierter zu verstehen: Warum denken Sie, ist es
das, was Sie am meisten beschéaftigt — man kénnte auch sagen: Was bedeutet das flr Sie,

Sachen nicht schaffen zu kdnnen? Was heift das fir Sie genau?

15: Naja, dass ich nimmer so funktioniere wie friiher und du gehst ja nicht mehr arbeiten,
du hast keine Aufgabe. Nur Hausfrau, also das ist langweilig fur meinen Begriff, nur lesen
ist auch langweilig, nur PC ist auch langweilig, ich wei® manchmal mit mir gar nicht so richtig
was anzufangen. Das ist, wo du sagst, wenn du das angegangen bist, war das was ande-
res. Du hast deine Aufgaben gehabt, du hast, du hast immer reichlich zu tun gehabt, das
war strukturiert alles. Das ist jetzt nicht mehr. Jetzt stehst du manchmal da und sagst: Ver-
dammt! Und dann weil3t du auf der anderen Seite, das ist endlich, du gehst aufs Ende zu
und wenn man zurlck blickt, was bleibt? Weil damit hab ich mich beschaftigt. Ich weil weder
ein Grab noch einen Stein, ich will so verbuddelt werden oder ausgeschuttet oder wie auch
immer. Das da nichts weiter Ubrig bleibt, hatte ich gerne. Die Kinder sind dagegen, das ist
ein kleiner Kampf, den ich hoffentlich gewinne werde. Das ist mein Wunsch, ich mdchte da
nicht auf dem Friedhof landen, will ich nicht und entsorgt werden und angefressen werden

von den Maden. Furchtbar.

Und deswegen bin ich auch mit so ner Medizin einverstanden, wo man sagt, jetzt schalten

wir die ab und dann hat sie ihre Ruhe. So stell ich mir das vor, ohne Schmerzen, freilich.
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2)

I: Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie einmal sterben

werden?

15: Der Tod ist in Ordnung, das Sterben ist es ja. Mdglichst ohne Schmerzen, schnell. ich
hab ne Patientenverfigung. Die hab ich schon fast zehn Jahre. Mittlerweile ist es die dritte
frisch ausgedruckt, ist ja immer mal was weg oder dazugekommen. Das hab ich alles ge-
regelt. Vor drei Jahren haben wir meinen Mann abgeschaltet. Das ist naturlich haarig, so
was machen zu mussen. Du weildt genau, dass es besser fur ihn ist, blofR fur den Rest net.

(weint). Das ist halt so.

I: Diese schwierige Entscheidung, die es dann zu treffen gibt in dem Moment?

15: FUr uns war die Entscheidung net schwierig, fur unseren Papa, die Schmerzen die du
mitmachst und alles, das ist nicht menschlich gut. Da versteh ich auch die Arzte net, warum
man das Leben retten soll. Da ist die Prostata raus, da ist die Niere raus, da ist die Blase
raus, da wird das raus genommen. Da wird fix noch nen Stent gesetzt, das hat keinen Sinn,
der Mensch ist verkrebst, was soll denn das. Soll ich dem am Leben zwangsweise helfen,

blof3 damit der am Bett liegt. Ne, da hat er was Besseres verdient, Ruhe.

I: Also das bedeutet flr Sie Ruhe auch — der Tod?

15: Ja.

I: Ich habe gerade gedacht, eine Form von Erlésung?

15: Naturlich.

I: Und es ging ja auch darum, was Sie fur einen personlichen Umgang damit haben, das ist

etwas, was Sie damit auch verbinden, was Sie sich auch wiinschen wiirden?
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15: Ja.

15: Das kann ich wirklich bloR unterschreiben, weil wenn die Arztin da sagte, wenn wir dann
abschalten, es kann passieren, dass ihr Mann weiter lebt, aber Frau B., es kann auch nur
noch ein Fleischstlick sein, zu 20% und der Rest ist gestorben. Wie soll ich das bewerten?
Was mach ich dann? Du stehst da und weil3t net viel und hoffst blo3, dass du das Richtige
machst. Und die Zukunft kann keiner gucken und hinter den Vorhang auch net. Gibt's den

lieben Gott, gibt's keinen, Kommst du in den Himmel oder in die Holle?

I: Beschaftigt Sie das? Denken Sie dartber nach?

15: Im GrofRen und ganzen nicht. ich denk mir da ein paar schdnere Sachen aus. dass wir
wiedergeboren werden, dass unsre Seele auf Wanderschaft geht oder so - aber nicht jetzt
mit dem lieben Gott unbedingt oder so, wie es gelehrt wird. Das entspricht uns nicht. Wir
haben das auch nicht in der Schule gelernt, muss ich dazu sagen. Wir hatten eine Stunde
Religion im ersten Schuljahr und im zweiten Schuljahr schon gar keine mehr. Das war halt

driben so. Ich weil3 nicht, wie es jetzt ist.

I: Sie haben jetzt so gesagt — gerade bezlglich, was der Tod bedeutet und wie Sie damit
umgehen, da habe ich jetzt verstanden: Zum Ersten, Sie setzen sich aktiv damit auseinan-
der, indem Sie sagen: Ich mache eine Patientenverfliigung, ich sorge daflr, dass ich hof-
fentlich nicht leiden muss oder dass ich dann meine Ruhe hab. Das ware so ein was — eine
Erlésung von dem. Das Zweite war, Sie haben gesagt, Sie haben schon so eine Phantasie
auch, dass es vielleicht was danach gibt, wie es auch aussehen kann. Das es irgendwie
weiter geht, vielleicht. Das ist ja auch noch mal ein Aspekt dessen. Wie hilft Ihnen das?

Was lost das in Ihnen aus, solche Gedanken?

15: Da wird man ruhiger. Also ich. Da hat man ein Ziel gefunden. Dass ist so wie man halt
erzogen wird, ist das orientiert und dann sagt man sich, das passt fur dich. Wird ich mal so

die Aussage treffen.
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Codierte Segmente — Interview 15

Zufallsbereinigte Ubereinstimmung, Cohens Kappa = 1,00

Code

1.4  Todesbezogene  Antwor-
ten\1.4.2 "Neutrale" Nennung to-
desbezogener Themen

1.4  Todesbezogene  Antwor-
ten\1.4.1 Angst und Sorge: Death
distress

2.1 Neutrale Aussagen

Codierte Segmente

Ich weil weder ein Grab noch einen Stein, ich will so ver-
buddelt werden oder ausgeschiittet oder wie auch im-
mer. Das da nichts weiter Gbrig bleibt, hatte ich gerne. Die
Kinder sind dagegen, das ist ein kleiner Kampf, den ich
hoffentlich gewinne werde. Das ist mein Wunsch, ich
mochte da nicht auf dem Friedhof landen, will ich nicht
und entsorgt werden und angefressen werden von den
Maden. Furchtbar.

Paul\15-gda: 13 - 13 (0)

Und dann weift du auf der anderen Seite, das ist endlich,
du gehst aufs Ende zu und wenn man zuriick blickt, was
bleibt? Weil damit hab ich mich beschaftigt. Ich weil we-
der ein Grab noch einen Stein, ich will so verbuddelt wer-
den oder ausgeschiittet oder wie auch immer. Das da
nichts weiter UGbrig bleibt, hatte ich gerne. Die Kinder sind
dagegen, das ist ein kleiner Kampf, den ich hoffentlich ge-
winne werde.

Susa\15-qda: 13 - 13 (0)
Und dann weift du auf der anderen Seite, das ist endlich,

du gehst aufs Ende zu und wenn man zuriick blickt, was
bleibt? Weil damit hab ich mich beschaftigt.

Paul\15-gda: 13 - 13 (0)
Das ist mein Wunsch, ich mochte da nicht auf dem Fried-

hof landen, will ich nicht und entsorgt werden und ange-
fressen werden von den Maden. Furchtbar.

Susa\15-qda: 13 - 13 (0)
ich hab ne Patientenverfligung. Die hab ich schon fast
zehn Jahre. Mittlerweile ist es die dritte frisch ausge-

druckt, ist ja immer mal was weg oder dazugekommen.
Das hab ich alles geregelt.

Paul\15-gda: 28 - 28 (0)
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2.2 Auswegorientierte Aussagen
oder Demoralisation

Der Tod ist in Ordnung, das Sterben ist es ja. Moglichst
ohne Schmerzen, schnell. ich hab ne Patientenverfligung.
Die hab ich schon fast zehn Jahre. Mittlerweile ist es die
dritte frisch ausgedruckt, ist ja immer mal was weg oder
dazugekommen. Das hab ich alles geregelt.

Susa\15-qda: 28 - 28 (0)

Da versteh ich auch die Arzte net, warum man das Leben
retten soll. Da ist die Prostata raus, da ist die Niere raus,
daist die Blase raus, da wird das raus genommen. Da wird
fix noch nen Stent gesetzt, das hat keinen Sinn, der
Mensch ist verkrebst, was soll denn das. Soll ich dem am
Leben zwangsweise helfen, bloR damit der am Bett liegt.
Ne, da hat er was Besseres verdient, Ruhe.

Paul\15-gda: 30 - 30 (0)

Fiir uns war die Entscheidung net schwierig, flir unseren
Papa, die Schmerzen die du mitmachst und alles, das ist
nicht menschlich gut. Da versteh ich auch die Arzte net,
warum man das Leben retten soll. Da ist die Prostata raus,
da ist die Niere raus, da ist die Blase raus, da wird das raus
genommen. Da wird fix noch nen Stent gesetzt, das hat
keinen Sinn, der Mensch ist verkrebst, was soll denn das.
Soll ich dem am Leben zwangsweise helfen, blof§ damit
der am Bett liegt. Ne, da hat er was Besseres verdient,
Ruhe.

I: Also das bedeutet fir Sie Ruhe auch — der Tod?

15: Ja.

I: Ich habe gerade gedacht, eine Form von Erlésung?

15: Natdrlich.
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2.4 Transzendenzbezogene, spiritu-
alitatsbezogene  Aussagen\2.4.3
Transzendenz / Weiterleben

2.6 Verlustbezogene Aussagen

I: Und es ging ja auch darum, was Sie fiir einen personli-
chen Umgang damit haben, das ist etwas, was Sie damit
auch verbinden, was Sie sich auch wiinschen wiirden?

15: Ja.

Susa\15-qda: 30 - 36 (0)

Und die Zukunft kann keiner gucken und hinter den Vor-
hang auch net. Gibt’s den lieben Gott, gibt’s keinen,
Kommst du in den Himmel oder in die Holle?

Paul\15-qgda: 37 - 37 (0)

Im GroBen und ganzen nicht. ich denk mir da ein paar
schénere Sachen aus. dass wir wiedergeboren werden,
dass unsre Seele auf Wanderschaft geht oder so - aber
nicht jetzt mit dem lieben Gott unbedingt oder so, wie es
gelehrt wird.

Susa\15-qda: 39 -39 (0)

Vor drei Jahren haben wir meinen Mann abgeschaltet.
Das ist natirlich haarig, so was machen zu missen. Du
weillt genau, dass es besser fiir ihn ist, bloR flir den Rest
net. (weint). Das ist halt so.

Paul\15-gda: 28 - 28 (0)
Vor drei Jahren haben wir meinen Mann abgeschaltet.
Das ist natirlich haarig, so was machen zu missen. Du

weillt genau, dass es besser fiir ihn ist, bloR fiir den Rest
net. (weint). Das ist halt so.

Susa\15-qda: 28 - 28 (0)
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Anhang 10: Interviewbeispiel (08)

1)

I: Was beschéftigt Sie zur Zeit am meisten?

08: Jetzt im Moment?

I: Ja.

08: Ja was mich am meisten beschaftigt, was jetzt noch danach beim Réntgen rauskommt
und ob ich Uberhaupt dann nach Hause darf und wenn ich nach Hause darf, dann ist es
natirlich so, ist die Willensstarke grof3 genug, dass man das Rauchen aufhért, wenn man
so eine vor den Bug kriegt, dass man mit Blaulicht ins Krankenhaus kommt, weil man keine
Luft mehr kriegt, ist hauptsachlich 20% das Rauchen und ich schatze mal ich wird es dann
merken, wenn ich zuhause bin und mir den ersten Zug génne, und mir reif3t es die halbe
Lunge raus dass ich die nicht mehr anfasse. Das ist das, was ich mirim Momenten Gedan-

ken mache. Kann auch sein, dass ich zu viel Schiss habe, die erste zu rauchen.

I: Es waren jetzt auf jeden Fall zwei Themen: Das eine war Réntgen — was kommt raus und

wann kann ich nach Hause?

08: (unv.)

I: Genau. Da mdchte ich nur noch fragen — gibt es da was, was Sie genau beschaftigt oder

was beschaftigt Sie am Réntgen und nach Hause gehen?

08: Rontgen ist ja blof, als ich gekommen bin, haben sie es im sitzen gerdntgt und er wollte
es stehend gerontgt haben, da hat man die Entzindung gesehen von der Lunge und jetzt,
dass es schon schlimmer geworden ist und man hat es schon an den Entzindungswerten
gesehen. Die sind aber sehr sehr ricklaufig, wo sie heute friilh schon Blut abgenommen
haben. Aber es kann sein, dass es noch ein paar Schatten gibt in dem Sinne oder so. Und

da geht es ja auch drum.
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I: Also das ist das andere Thema, kann man sagen. Sie beschaftigt jetzt: Was kommt beim
Réntgen raus? Weil das wird daruber entscheiden, ob es Ihnen besser geht oder nicht und

ob Sie noch hierbleiben miissen oder nicht.

08: Das andere, dass ich nachste Woche mal wieder in die Arbeit gehe und was ich da alles
liegen hab, das beschaftigt mich dann erst am Wochenende. Das geht mir an der Hutschnur

im Moment vorbei.

I: Das zweite Thema war das Rauchen: Schaffe ich es mit dem Rauchen aufzuhoren. Auch

da wurde ich es gerne ganz genau wissen: Warum beschaftigt sie das gerade?

08: Naja anhand von dem jetzt, von der Situation, man hat halt zuvor, was weil ich, vor
zwei Wochen, da hat man halt gehustet, wie man halt als Raucher hustet, frih und abends,
was weild ich. Aber dann wenn man jetzt sagt, hab ich aber schnupfen, muss ich halt husten,
das kommt nicht von rauchen. Blo3 wenn man dann Fieber bekommt, dann denkt man
schon, man zieht mal kurz dran und es fangt das Kratzen an da und man sieht dann wirklich,
dass man, sag ich mal jetzt, wie ich Ihnen hinterhergelaufen bin, bis zur Tire, das hatte ich
am Donnerstag nicht einmal geschafft. Da hatt ich mich festhalten missen, hatte nach Luft
gerungen, dass ich Luft krieg. Und jetzt bin ich halt zum Rdéntgen runter gegangen und ohne
Sauerstoff. Um Sauerstoff geht es ja nicht, es geht darum, dass die Bronchen zu sind. Und
das ist halt dann der Grund, weil wenn jetzt die wieder zu sind, ich mein ersticken werde
ich nicht in der Nacht, wegen Rauchen oder was, aber es kann halt sein, dass dann noch
intensiver wird. Dass ich dann halt sag ich mal vier Wochen da bin. Und dass es dann
vielleicht ausartet in Krebs oder so. Ich meine Krebs oder so hat ja jeder in sich, das muss
halt blof3 aktiviert werden. Es kann ja sein, dass das ein Zeichen ist, dass es kurz vor der
Aktivierung ist, dass man jetzt einen Schlussstrich zieht. Der Professor hat schon gesagt,
nix Nikotinpflaster, da oben muss es Klick machen. Ja vielleicht braucht man so einen Bug-
schuss, dass es Klack macht. (Unv.) Kann ja sein, dass wenn ich es nicht schaffe, dass wir

und nachstes Jahr wieder sehen. Da brauchen Sie mich gar nicht anschauen (lacht).
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2)

I: Was bedeutet der Tod fiir Sie und wie gehen Sie damit um, dass auch Sie einmal sterben

werden?

08: Der Tod fur mich persoénlich. Ich sag mal, Angst davor hab ich nicht. Weil ich nicht weif3,
was danach ist. Ich weil} es nicht. Ein Leben danach, kann ich mir nicht vorstellen. Ich weil}
auch nicht, ob es den da oben lGberhaupt gibt. Weil3 ich nicht. Ich meine, wenn man sechs
Jahre alt ist und der Vater stirbt, vor zehn Jahren ist mein Bruder mit 54 gestorben, mein
anderer Bruder sitzt seit 35 Jahren im Rollstuhl. Da weil} ich net, ob es den da oben Uber-
haupt gibt. Ob er Uberhaupt da war, keine Ahnung. Aber ich kann jetzt net sagen, ich glaube
nicht an ihn. Na ich glaub nicht an ihn, aber das ist irgendwie ne Zwickmuhle. Angst nach
dem Tod, ich sag mal- das Einzige: mir ist es eigentlich egal, wenn ich jetzt sterben wirde,
mir ware es blof3 nicht egal um meine Frau und um mein Kind, weil die missen es ja dann
weiterhin ausbaden. Bei mir ist dann: Nach mir die Sintflut, also von meiner Seite her, aber
im Hintergedanken hat man ja dann: Moment, die missen es ja ausbaden. Und des Kind
eben dann. Wo ich halt denke dann mit dem Tod. Ich weil} es ja nicht. Ist ja wie vor jeder
OP unterschreibt man dafir. Wacht man tberhaupt nochmal auf oder sonst irgendwas kann
passieren. ich kann jetzt da raus gehen, mich hinlegen und nicht mehr aufwachen. Merk ich
ja nicht. Wenn mir jetzt irgendwer den Kopf abreil3t, oder sonst irgendwas. Das merk ich
zwar, irgendwann ist halt mal Sense. ich weil} ja nicht, ob man dann Blumen sieht oder
wirklich ein Licht, von Hérensagen. es geht ja darum, man macht sich ja jetzt lebend noch
Gedanken, was ist mit den Andren. Die missen ja dann eigentlich leiden, wenn der eine
nicht mehr da ist. ich weil} es ja. ich mein von meinem Vater habe ich es ja nicht mitbekom-
men, da war ich sechs Jahre alt. Aber von meinem Bruder, wir haben am selben Tag Ge-
burtstag, sind 15 Jahre auseinander, aber wenn der dann mit 54 stirbt. Ich habe es mir
schon irgendwie ausgemalt, so wie in vier Jahren, wenn wir am selben Tag geboren sind
und 15 Jahre auseinander, vielleicht sterben wir auch am selben Tag. Wer weil3, Schicksal.
Vielleicht bin ich in vier Jahren soweit. Dann bin ich 55. Kann man nicht wissen. ich mdchte
es auch nicht wissen, wann ich sterbe. Auf der anderen Seite, manche sagen ja, ich méchte
es wissen. Habe ich gesagt: Und dann? Da hast du auch nix davon. Kredit aufnehmen oder
es raushauen das Geld? Bringt nix. Ich méchte es nicht wissen. wenn der ja da oben ist,
dann sitzt der so da und blattert um und da stehen die ganzen Namen drin und wenns drin

steht, stehts drin, fertig. Soviel zum Thema Tod.
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I: Das, was ich verstanden habe: Sie wissen es nicht und das ist auch erst einmal so ok.
Was dann mit dem Tod ist. Aber, was Sie schon gesagt haben: Es ist ein Abschied von der

Familie, die Familie muss sich verabschieden und die mussen zuriickbleiben.

08: Ich weil3 ja net ob ich da irgendwo da oben auf Wolke 7 sitze und zuschaue, wie sie alle
an der Beerdigung heulen oder auch nicht. Ich kann mich ja in dem Sinne nicht verabschie-
den. Derjenige, der als erstes stirbt ist freilich langer tot, aber ich kann mich in dem Sinne
nicht verabschieden. Die konnen sich eigentlich auch nicht verabschieden, nur von dem
Korper. Aber so kann sich seelisch oder liebevoll keiner verabschieden, weil einer ist dann
nicht mehr da. Und was danach kommt, keine Ahnung. Das weil} keiner. Das wird auch

niemand beantworten kbnnen.

I: Wirden Sie denn sagen, dass Sie einen besonderen Umgang mit dem Thema Tod und
Sterben?

08: (unv.)

I: Das ist ja ein Thema, dass wir jetzt gerade besprechen. Und jeder verhalt sich da anders

dazu. Was ist so lhr Umgang? Wie wirden Sie den kurz und knapp bezeichnen?

08: Ich weild nicht, worauf Sie hinauswollen.

I: Ich habe so verstanden: Sie wissen es nicht, Sie machen es so ein bisschen Sie pragma-
tisch, hab ich so gedacht. Im Sinne von: Wenn es so weit ist, ist es halt so. Man kann es
nicht andern. Ich habe keine grol’e Angst davor und lass das eigentlich so wie es ist. Ich

muss mir jetzt nicht den Kopf driber zerbrechen

08: Muss ich ja auch nicht. Warum soll ich mir den Kopf Gber meinen Tod machen, weif} ja
nicht wann, wo, weshalb — dass weil} ja keiner. Warum soll ich mir Gedanken um ungelegte
Eier machen. Man macht sich halt irgendwie dann Sorgen, sag ich mal — in dem Sinne —
wenn es soweit ist. Von den Angehdrigen. Aber ich sag mal, das ist dann, naja Verdrangung

kann man nicht sagen oder was. Aber ich sage jetzt mal, mein Gott, dann kommt man heim,
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ja Hallo und was gibt’s zu essen und was essen wir morgen. Da denkt man an so was gar

nicht.
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Codierte Segmente — Interview 08

Zufallsbereinigte Ubereinstimmung, Cohens Kappa = 0,59

Code

2.2 Auswegorientierte Aussagen
oder Demoralisation

2.4 Transzendenzbezogene, spiritu-
alitatsbezogene  Aussagen\2.4.3
Transzendenz / Weiterleben

2.5 Vermeidung betonende Aussa-
gen

2.6 Verlustbezogene Aussagen

Codierte Segmente

mir ist es eigentlich egal, wenn ich jetzt sterben wiirde,
mir ware es blof} nicht egal um meine Frau und um mein
Kind, weil die missen es ja dann weiterhin ausbaden. Bei
mir ist dann: Nach mir die Sintflut, also von meiner Seite
her

Paul\08-gda: 31 - 31 (0)

Ich weild ja net ob ich da irgendwo da oben auf Wolke 7
sitze und zuschaue, wie sie alle an der Beerdigung heulen
oder auch nicht.

Paul\08-gda: 33 - 33 (0)

Der Tod flr mich personlich. Ich sag mal, Angst davor hab
ich nicht. Weil ich nicht weil3, was danach ist. Ich weil3 es
nicht. Ein Leben danach, kann ich mir nicht vorstellen. Ich
weild auch nicht, ob es den da oben tberhaupt gibt. Weil§
ich nicht. Ich meine, wenn man sechs Jahre alt ist und der
Vater stirbt, vor zehn Jahren ist mein Bruder mit 54 ge-
storben, mein anderer Bruder sitzt seit 35 Jahren im Roll-
stuhl. Da weiB ich net, ob es den da oben lGberhaupt gibt.
Ob er lberhaupt da war, keine Ahnung. Aber ich kann
jetzt net sagen, ich glaube nicht an ihn. Naich glaub nicht
an ihn, aber das ist irgendwie ne Zwickmiihle

Susa\08-qda: 31-31 (0)
Warum soll ich mir den Kopf iber meinen Tod machen,

weild ja nicht wann, wo, weshalb — dass weiB ja keiner.
Warum soll ich mir Gedanken um ungelegte Eier machen.

Paul\08-gda: 39 - 39 (0)
Ich meine, wenn man sechs Jahre alt ist und der Vater
stirbt, vor zehn Jahren ist mein Bruder mit 54 gestorben,

mein anderer Bruder sitzt seit 35 Jahren im Rollstuhl. Da
weild ich net, ob es den da oben Gberhaupt gibt.

Paul\08-gda: 31 - 31 (0)
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Angst nach dem Tod, ich sag mal- das Einzige: mir ist es
eigentlich egal, wenn ich jetzt sterben wiirde, mir ware es
bloR nicht egal um meine Frau und um mein Kind, weil die
miussen es ja dann weiterhin ausbaden. Bei mir ist dann:
Nach mir die Sintflut, also von meiner Seite her, aber im
Hintergedanken hat man ja dann: Moment, die miissen es
ja ausbaden. Und des Kind eben dann.

Susa\08-qda: 31-31 (0)
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