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Zusammenfassung. Personliche Ressourcen und Copingstile spielen in der Bewdltigung von lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen eine wichtige Rolle. In der vorliegenden Iangsschnittlich angelegten Studie wurde an 160 Darmkrebspatienten untersucht,
welchen Einfluss generelle Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und sozialer Abwartsvergleich (SA) auf das subjektive Wohi-
befinden von Krebspatienten haben. Die Daten wurden wahrend der onkologischen Reha (1) und 6 Monate spater (t2) Uber
Fragebogen schriftlich erfasst. Zusétzlich wurde an einer Kontrollgruppe von 160 Personen erfasst, ob es einen Unterschied
in der SWE zu den Darmkrebspatienten gibt. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe zeigte die Patientengruppe einen signifikanten
Anstieg in der SWE von t1 zu t2. SWE zu t1 war negativ mit Angst und Depressivitdt sowie positiv mit Wohlbefinden
assoziiert. FUr SA fanden sich keine signifikanten Zusammenhénge, lediglich SWE und SA waren in der Patientengruppe zu t1
schwach positiv miteinander assoziiert. In einer Cross-lagged Panel Analyse zeigte sich, dass das Wohlbefinden (vor alem das
soziale Wohlbefinden) der Patienten zu t1 einen Einfluss auf die SWE zu t2 hatte.

Schlusselworter: Darmkrebs, Selbstwirksamkeitserwartung, sozialer Abwartsvergleich, krankheitsspezifisches Wohlbefinden,
Krankheitsbewaltigung

Self-efficacy and social downward comparison in colorectal cancer patients

Abstract. Personal resources play an important role in coping with life-threatening diseases. The longitudinal study described
here examined a population of 160 patients suffering from colorectal cancer to answer the question whether general self-
efficacy (GSE) and downward comparison (DC) influence subjective well-being of cancer patients. Questionnaire data were
collected during inpatient rehabilitation treatment (t1) and 6 months later (t2). Additionaly, the difference in GSE between
patients and a group of 160 healthy controls was examined. In contrast to controls, patients showed a significant increase in
GSE from t1 to t2. GSE at t1 was positively associated with subjective well-being and negatively with anxiety and depression.
There was no significant correlation between DC and adjustment to cancer; only a mild positive correlation between DC and
GSE at t1 was found. Cross-lagged panel analysis suggested that subjective well-being (particularly social well-being) at t1
influences GSE at t2.
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Hintergrund

DieZahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Darmkrebsin
Deutschland wird fir M&nner auf Gber 37 000 und Frauen
auf etwa 36 000 geschétzt. Mit nahezu 30 000 Todesfallen
pro Jahr ist Darmkrebs damit eine der héaufigsten und
schwerwiegendsten Krebserkrankungen fir beide Ge-
schlechter (Robert Koch Institut, 2008). Selbst in Féllen
mit glinstiger Prognoseist eine langwierige und belasten-
de Behandlung der Patienten nétig. Die Behandlung und
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der Umgang mit einer Iebensbedrohenden Erkrankung
erfordern vom betroffenen Individuum verschiedene An-
strengungen zur Bewdltigung. Sozial-kognitiven Prozes-
senwieder Selbstwirksamkeitserwartung und dem sozia-
len Abwartsvergleich scheint in der Krankheitsbewalti-
gung eine wichtige Rolle zuzukommen (Graves, 2003;
Schwarzer, 1992; Taylor, Wood & Lichtmann, 1983).

Selbstwirksamkeitserwartung

Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) stellen in kriti-
schen Lebenssituationen eine wichtige personde Res-
source dar. Das K onzept der SWE beschreibt die Uberzeu-
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gung eines Individuums, bestimmte Handlungen erfolg-
reich planen und ausfiihren zu kénnen. Bei der Bewadlti-
gung von Herausforderungen werden die gestellten An-
forderungen gegen vorhandene Kompetenzen abgewo-
gen. Erst dann erfolgt die Auswahl einer bestimmten
Handlung bzw. Bewdltigungsreaktion (vgl. Bandura, 1977,
1997; Lazarus & Folkman, 1984). Menschen mit unter-
schiedlich stark ausgepragter SWE unterscheiden sich
daher voneinander in ihren Verhaltensweisen: Die wahr-
genommene SWE bestimmt, ob Bewadltigungsverhalten
eingesetzt wird und wie hoch Anstrengung und Ausdau-
er seinwerden, die das Bewdltigungsverhalten—vor allem
bei Konfrontation mit Hindernissen oder aversiven Erfah-
rungen —flankieren. Je stérker die wahrgenommene SWE
ist, desto intensiver werden auch die Bewaltigungsbemi-
hungen sein (Bandura, 1977). Dariber hinaus hat SWE
auch einen Effekt auf das psychische Wohlbefinden von
Menschen: Personen mit einer stark ausgepragten SWE
berichten beispielsweise Uber geringere psychische
Belastung und weisen auch giinstigere physiologische
Aktivierungsmuster auf (Schwerdtfeger, Konermann &
Schonhofen, 2008). Damit stellt die SWE eine wichtige
personliche Ressource in der Krankheitsbewdtigung
dar. Fur verschiedene Krankheitsbilder gibt esBelege, die
einen positiven Effekt von SWE auf psychisches und
korperliches Wohlbefinden nahelegen (Bandura, 1997;
Joekes, Van Elderen & Schreurs, 2007; Schwarzer, 1992).

Im Bereich Krebserkrankungen wurde die Rolle von
SWE seltener untersucht, aber auch hier fanden sich Bele-
ge, dass SWE einen positiven Effekt auf die Krankheitshe-
waltigung austibt (Knoll, Rieckmann & Schwarzer, 2005;
Merluzzi & Sanchez, 1997; Schulz & Mohamed, 2004;
Schwarzer, Boehmer, Luszczynska, Mohamed & Knoll,
2005). Cunningham, L ockwood und Cunningham (1991)
untersuchten eine Stichprobe von Krebserkrankten und
fanden einen starken positiven Zusammenhang zwischen
SWE und L ebensqualitét sowie SWE und Stimmung. Nor-
thouse und Kollegen (2002) identifizierten SWE als den
starksten Prédiktor von Lebensqualitét in einer Studie mit
Brustkrebspatientinnen.

SWE it eine Ressource, die sich im Laufe der Zeit
verandern kann. Die Bewdltigung schwieriger Situationen
ist die stabilste Quelle zum Aufbau von SWE (Bandura,
1977). Durch konkrete eigene Erfahrungen, die in eéinem
Erfolg mindeten, kann dementsprechend SWE gesteigert
werden, durch Misserfolgserlebnisse kann die SWE aber
auch sinken. Manne et al. (2006) Uberpriiften an einer
Stichprobe von Brustkrebspatientinnen, ob sich die krebs-
spezifische SWE im Laufe der Erkrankung verandert. Fur
zwei von sechs Doméanen der krebsspezifischen SWE
(Management der Aktivitaten und Zufriedenheit mit dem
Selbst) zeigte sich innerhalb eines Jahres ein signifikanter
Anstieg, dievier anderen Bereiche blieben stabil (Coping
mit medizinischen Verfahren, Kommunikation, Manage-
ment der elgenen Person und Umgang mit Gefihlen).

Sozialer Abwartsvergleich

Neben personlichen Ressourcen wie der SWE haben auch
die angewandten Copingstile einen Einfluss darauf, wie

eine Krebserkrankung verarbeitet wird. Einen adaptiven
Copingstil scheinen hier soziale Vergleichsprozesse dar-
zustellen. Esist hierbel zwischen Aufwaérts- und Abwaérts-
vergleichen zu unterscheiden. Festinger (1954) ging
davon aus, dass sozialer Vergleich nach oben hin orien-
tiertist, dader Blick auf Personen, diein einem bestimmten
Bereich besser (dran) sind als man selbst, Informationen
dariiber liefert, wie man sich in die gewtinschte Richtung
entwickeln kann. Singer (1966) postulierte, dass dem so-
zialen Vergleich in diese Richtung das Motiv der Selbst-
einschétzung zugrundeliege. Der Vergleich ermdgliche es
demnach, die eigene Position zu bestimmen. Es gebe aber
noch ein zweitesMotiv, soziale V ergleichsprozesse anzu-
stellen: die Selbstaufwertung. Selbstaufwertung finde
demnach dann statt, wenn der soziale V ergleich nicht nach
oben gerichtet sei, sondern nach unten. Brickman und
Bulman (1977) stellten heraus, dassesim Falleeiner vorlie-
genden Bedrohung nicht nur informativ, sondern auch
bedrohlich sein kdnne, den Blick auf Personen zu lenken,
denen es besser gehe als einem selbst. Vielmehr sei esin
diesen Situationen zum Schutz des Selbsts hilfreich, den
Blick nach unten zu richten, auf Personen, denen es
schlechter gehe als einem selbst. Dieses Phénomenist a's
sozialer Abwértsvergleich (SA) bekannt. Wills (1981) be-
schéftigte sich systematisch mit SA und postulierte, dass
sich bel Personen, diein bedrohlichen Situationen SA ein-
setzten, das subjektive Wohlbefinden erhéhe. Fir diese
Annahme fand er, aber auch andere Forscher, einige Be-
lege (Gibbons, 1999; Jensen & Karoly, 1992; Schulz &
Decker, 1985; Wills, 1981). Taylor und Lobel (1989) ver-
knupften alserste soziale V erglei chsprozesse mit Coping-
verhalten bel schweren Erkrankungen. Sie nahmen an,
dass soziae Vergleichsprozesse eingesetzt werden, um
krankheitsbezogene Emotionen zu regulieren und dabei in
zwei Richtungen divergieren: Aufwartsvergleichin Form
von Suche nach Anschluss und |nformationen bei Perso-
nen, denen es besser gehe als einem selbst und Abwaérts-
vergleich zur Selbstaufwertung gegeniiber Menschen,
denen es schlechter gehe al's einem selbst.

Van der Zee et a. (1996) konnten in einer Stichprobe
von Krebspatienten zeigen, dass SA zu einem Gefiihl rela-
tiven subjektiven Wohlbefindens fuhrt. Besonders inter-
essant war, dass auch bei den gesunden Kontrollperso-
nen ein Zusammenhang zwischen SA und Wohlbefinden
bei Stress bestand.

Taylor, Wood und Lichtmann (1983) untersuchten an
Brustkrebs erkrankte Patientinnen und stellten fest, dass
der Grofiteil der befragten Frauen SA als Coping-Mecha-
nismus einsetzten, indem sie angaben, etwas oder viel bes-
ser mit der Erkrankung zurechtzukommen, al's andere an
Brustkrebs erkrankte Frauen. Erstaunlicherwei se bezogen
sich die Frauen nicht nur unbedingt auf konkrete Beispie-
le, in denen es anderen Frauen mit derselben Erkrankung
schlechter ging, sondern sie stellten sich oftmals einfach
nur vor, es gebe jemanden, dem es schlechter gehe als
ihnen selbst (kognitiver sozialer Vergleich). Stanton,
Danoff-Burg, Cameron, Snider und Kirk (1999) konnten
ebenfalls zeigen, dass an Brustkrebs erkrankte Frauen
sowohl ihre Prognose als auch ihr Coping als besser ein-
schétzten al's die Prognose bzw. das Coping anderer er-
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krankter Frauen. In einem experimentellen Design zeigten
Frauen, diemit einer fiktiven, schlecht anihre Erkrankung
angepassten Patientin konfrontiert wurden, mehr positive
Selbsteinschétzungen als Frauen, die mit einer fiktiven,
gut an ihre Erkrankung angepassten Patientin konfrontiert
wurden.

Van der Zee, Buunk, Sanderman, Botke und van den
Bergh (2000) fanden in einer Untersuchung an Krebspa-
tienten heraus, dass diese zwei Strategien anwenden, um
mit Informationen Uber andere Krebspatienten umzuge-
hen: einerseits eine positive Interpretation der Abwarts-
bzw. Aufwértsvergleichsinformation (ldentifikation mit
denjenigen, denen es besser geht und Kontrastierung zu
denjenigen, denen es schlechter geht) und andererseits
eine negative Interpretation dieser Informationen (Kon-
trastierung zu denjenigen, denen es besser geht und Iden-
tifikation mit denjenigen, denen es schlechter geht). Die
positive Interpretation war zudem mit der Tendenz ver-
bunden, sich in aktiven Copingstilen zu engagieren. Die
Tendenz, soziale Vergleichsinformationen in einer positi-
ven oder negativen Art und Weise zu interpretieren er-
wiessich aslber dieZeit relativ stabil. Allerdingswurden
Zu Beginn der Behandlung insgesamt mehr soziale Ver-
gleichsprozesse angestellt a's nach der Behandlung.

Die zitierten Untersuchungen legen nahe, dass SWE
und SA einewichtige Rollein der Bewdltigung von Krebs-
erkrankungen spielen kdnnen. Fir die SWE zeigtesich ein
konsistent positiver Effekt auf Wohlbefinden, Lebens-
qualitét und Stimmung sowie eine Zunahme der SWE im
Verlauf der Erkrankung (Cunninghamet al., 1991; Manne
et d., 2006; Northouseet a ., 2002). Firr den Einsatz sozia er
Vergleichsprozesse in Form des sozialen Abwértsver-
gleichsund eine damit verbundene Steigerung des Wohl -
befindens fanden sich ebenfalls Hinweise (Van der Zee
etal., 1996). Haufiger allerdingssind Studien, die den Ein-
satz von SA und eventuell zusétzlich den Einflussauf aus-
gewdhlte Copingstratgien belegen, nicht aber den Ein-
flussauf die Anpassung an die Erkrankung (Stanton et al .,
1999; Taylor und Lobel, 1989; Taylor et a., 1983; Van der
Zee et al., 2000). In der vorliegenden Untersuchung soll
daher untersucht werden, ob SWE und SA Konstrukte
sind, fir die ein bedeutsamer Zusammenhang mit einer
gelungenen Anpassung an eine Darmkrebserkrankung
besteht. Im Fokus der durchgefiihrten Studie steht die
Veranderung der SWE der Darmkrebspatienten im Laufe
der Erkrankung (t1 und 6 Monate spéter; t2) und der Zu-
sammenhang zwischen SWE, SA und subjektivem Wohl-
befinden.

Hypothesen

1. Krebspatienten machen im Laufe [ hrer Erkrankung die
Erfahrung, dasssieihre K rankheit bewaltigen kénnen und
bauen damit SWE auf. Um zu Gberprifen, ob dieser Effekt
wirklich auf die Erkrankung zurtickzufuhrenist, wurdeein
Vergleich mit einer nach soziodkonomischen Status und
Alter gematchten Kontrollgruppe durchgefuhrt. Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe sollten die Darmkrebspati enten
zu t2 Gber eine signifikant hthere SWE verfugen.

2. SA und SWE korrelieren bei Darmkrebspatienten zu
t1 positiv mit subjektivem Wohlbefinden und negativ mit
Angst und Depressivitét.

3. DieEntwicklung der SWE vontl zut2ist positiv mit
der Entwicklung des subjektiven Wohlbefindens sowie
negativ mit dem Verlauf der Angst und Depressivitét der
Darmkrebspatienten vontl zu t2 assoziiert.

Methode
Stichprobe

Insgesamt wurden im Zeitraum von Oktober 2006 bis
September 2007 519 Probanden befragt. Fir die Unter-
suchungsgruppe wurden alle Darmkrebspatienten einer
onkol ogischen Rehaklinik wéhrend ihres stationdren Auf-
enthalts aufgerufen, an der Studie teilzunehmen. In einer
Informationsveranstaltung wurde die geplante Studie vor-
gestellt und auf die Freiwilligkeit der Teillnahme hingewie-
sen. Von deninsgesamt 304 zur V eranstaltung eingel ade-
nen Reha-Patienten willigten 239 Patientenindie Teilnah-
me an der Studie ein. VVon den 239 ausgeteilten Fragebo-
gen wurden 212 zurtick erhalten. 16 dieser Bogen waren
nicht vollsténdig ausgeftillt, so dasszu t1 196 auswertbare
Fragebogen vorlagen. 322 Probanden der Kontrollgruppe
flllten den Fragebogen im Rahmen einer Veranstaltung
der Johann Wolfgang Goethe-Universitéat Frankfurt (Uni-
versitdt des 3. L ebensalters) aus. Jeweilsgenau 6 Monate,
nachdem die Probanden den ersten Fragebogen ausge-
flllt hatten, erhielten sie per Post einen zweiten Fragebo-
gen (t2), welchen siein einem frankierten Riickumschlag
zuriicksendeten. In der vorliegenden Untersuchung sen-
deten 160 der 196 befragten Darmkrebspatienten ihren Fra-
gebogen zuriick, dies entspricht einer Riicklaufquote von
81,22 % und weist damit auf eine grof3e Teilnahmemotiva-
tion der Patienten hin. Von den 322 Kontrollpersonen
sendeten 297 Probanden ihren Fragebogen zurtick, dies
entspricht einem Ricklauf von 92,24%. Eine Drop-out-
Analyse zeigte, dass zwischen Respondern und Non-Res-
pondern keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
demografischer, abhéngiger oder unabhangiger Variablen
zu t1 bestanden.

Die Stichproben unterschieden sich im sozioékonomi-
schen Status (SES) dahingehend sehr stark, dass der SES
in der Kontrollgruppe wesentlich héher ausgepragt war.
Wahrend in der Untersuchungsgruppe nur 13,2% der Pro-
banden tiber einen SES gréf3er als 4 verfugten, traf diesin
der Kontrollgruppe auf 39,4% der Probanden zu. Umeine
Angleichung des SES zu erzielen wurden aus der Kontroll-
gruppe digjenigen Probanden entfernt, die einen hoher a's
4 ausgepragten SES aufwiesen. Die so entstandene Stich-
probe enthielt nun 160 Darmkrebspatienten und 160 Kon-
troll personen. Die soziodemografischen Variablensindin
Tabelle 1 wiedergegeben. Nach der Parallelisierung der
Stichproben unterschieden sich diese nicht hinsichtlich
Soziotkonomischem Status und Alter, wohl aber im Ge-
schlecht (2 = 16.64, p < .001) und Familienstand (2 =
10.06, p = .04). In der Kontrollgruppe waren signifikant



4 Katja M 6schl, Andreas Schwerdtfeger, Jirgen Korber und Sebastian Murken

Tabelle 1. Soziodemografische Variablen der Stichprobe

Variable Ausprigung UG KG
Geschlecht** Frauen 75 (46,9 %) 111 (69,4 %)
Minner 85 (53,1 %) 49 (30,6 %)
Familienstand* ledig 11 (6,9 %) 23 (14,4 %)
verheiratet 107 (66,9 %) 84 (52,5 %)
getrennt/geschieden 19 (11,9 %) 31 (19,4 %)
verwitwet 22 (13,8 %) 22 (13,8 %)
Alter, n.s. M = 63,79 M = 65,43
SD =10,43 SD =5,65
Range = 26-86 Range = 46-86
Soziookonomischer M=2282 M=2092
Status (SES), n.s. SD =0,94 SD =0,56
Range = 1,13-5 Range = 1,5-3,88

Anmerkungen: UG = Untersuchungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s. = nicht signifikant,

*p < .05; #*p < .01.

mehr Frauen als in der Untersuchungsgruppe und der
Anteil der verheirateten Probanden war in der Unter-
suchungsgruppe signifikant hoher als in der Kontroll-

gruppe.

Erhebungsinstrumente
Demografische Variablen

Als demografische Variablen wurden Geschlecht, Alter,
Familienstand sowie soziotkonomischer Status (SES) er-
fasst. Der SES wurde Uber Variablen zur Autonomie des
Handelns (Stellung im Beruf) und Bildung (schulische und
berufliche Aushildung) errechnet (Hoffmeyer-Zlotnik,
2003) und kann eine Auspragung von 0,5 bis5 annehmen.

Generelle Selbstwirksamkeitserwartung

In der vorliegenden Studie wurde die SWE mit der Skala
zur generellen SWE von Schwarzer und Jerusalem (1995)
erfasst. Die Skalaenthdt 10 Items, beispielsweise,, Schwie-
rigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
Fahigkeiten immer vertrauen kann“. Die Items sind auf
einer vierstufigen Skala zu beantworten (stimmt nicht —
stimmt kaum — stimmt eher — stimmt genau). Ein hoher
Wert auf der Skala entspricht einer hohen SWE. Die Re-
liabilitét der Skalalag in der vorliegenden Stichprobe bei
o = .93 (t2: oo =.93) fur die Untersuchungsgruppe und
0.=.90 (t2: o = .91) fr die Kontrollgruppe.

Sozialer Abwartsvergleich

Inden zitierten Studien wird SA zumei st in Form qualitati-
ver Daten wahrend eines Interviews erhoben, eine deut-

sche Skala zur Erfassung des SA liegt nicht vor. Ausdie-
sem Grund wurden ausdem COSS (Coping mit Operativem
Stress: Krohne, de Bruin, El-Giama & Schmukle, 2000) vier
Items ausgewdhlt, die den nach unten gerichteten Ver-
gleich mit anderen Personen in medizinischen Situationen
zum Inhalt haben. Dieltemswaren mit der Uberschrift, Das
tueichim Umgang mit meiner Erkrankung” versehen und
lautetenim einzelnen:

1 Denken, besser alsviele anderemit der Situation umge-
hen zu kénnen

2. Sich sagen, dassandereviel schlechter mit der Situation
fertigwerden wiirden

3. Sichsagen, im Vergleich zu anderen viel schneller wieder
fit zuwerden

4. Denken, dass es anderen Menschen noch viel schlech-
ter geht als einem selbst

Die Items sind auf einer funfstufigen Skala zu beant-
worten (gar nicht —wenig—mittelmarkig—ziemlich—sehr
stark). Ein hoher Wert auf der Skalaentspricht einem stark
ausgepragten SA. Diese Skalawurde nur zu t1 vorgelegt.
Die Reliabilitét lag in der vorliegenden Stichprobe bei
o=.65.

Deutsche Version der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale in der deut-
schen Fassung (Herrmann, Buss & Snaith, 1995) ist ein
Fragebogeninstrument zur Selbstbeurteilung von Angst
und Depressivitét. Siewird vor allem bei Erwachsenen mit
korperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen eingesetzt.
Der Vorteil dieses Instruments liegt darin, dass auf die
Erfassung physischer Indikatoren psychischer Belastung
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verzichtet wird. Somit wird eine Konfundierung krank-
heitsbedingter korperlicher Einschrankungen mit physi-
schen Begleiterscheinungen psychischer Stérungen ver-
mieden. Die Skalasetzt sich aus2 Skalena7 Iltems zusam-
men, die jeweils Angst und Depressivitét auf einer vier-
stufigen Skala (skaliert mit unterschiedlichem Wortlaut
von 0 bis 3) erfassen. Unter Beachtung der Notwendig-
keit, verschiedene Items umzupolen, bedeutet eine hohe
Auspragung auf beiden Skalen auch eine hohe Auspré-
gung der Merkmale Angst und Depressivitét. Die Reliabi-
litét in der vorliegenden Stichprobe betrug bei der Unter-
suchungsgruppefur Depressivitét o, = .87 (t2: o = .88), fur
Angst o = .84 (t2: oo = .84). In der Kontrollgruppe betrug
die Reliabilitat fur Depressivitat oo = .73 (t2: o = .77), flr
Angst oo =.76 (t2: o0 = .81).

Functional Assessment of Cancer Therapie—
Colorectal (FACT-C)

Der FACT-Cist einInstrument, das die krankheitsspezifi-
sche L ebensqualitét von Darmkrebspatienten erfasst. Ne-
ben den Dimensionen kérperliches, soziales, seelisches
und funktionales Wohlbefinden erfragt der Fragebogen
auch das darmkrebsspezifische Wohlbefinden. Somit lie-
gen 5 Skalen mit insgesamt 36 Items vor, die von 0 bis 4
skaliert sind (Uberhaupt nicht —ein wenig—malig—ziem-
lich—sehr), dartiber hinaus|&sst sich ausden 36 Itemsein
Wohlbefindens-Gesamtscore bilden. Validitét und Relia-
bilitat desInstrumentswurden in einer grof3en Stichprobe
englisch- und spanischsprachiger Darmkrebspatienten
bestétigt (Ward et al., 1999). In der vorliegenden Stich-
probe lagen folgende Reliabilitdten vor: korperliches
Wohlbefinden o, = .82 (t2: o. = .88), soziales Wohlbefinden
o =.79 (t2: oo =.80), seelisches Wohlbefinden o = .78 (t2:
o, =.81), funktionalesWohlbefinden oc = .85 (t2: oc = .91),
krankheitsspezifisches Wohlbefinden o = .67 (t2: o = .73)
und Wohlbefinden gesamt o = .92 (12: o. = .94).

Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistik-Pro-
gramm SPSSfir Windows, Version 17.0. Fur dieAnalyse
der Forschungsfrage 1, ob sich die SWE von Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe zu t1 oder t2 unterscheiden,
wurde eine Kovarianzanal yse mit M esswiederholung ge-
rechnet. AlsKovariaten wurden die soziodemografischen
Variablen Geschlecht (r =.23, p <.001) und Familienstand
(r = .12, p< .05) einbezogen. Im Anschluss wurden
t-Testsals post-hoc V erfahren angewendet. Thesen 2 und
3 bezogen sichim Unterschied zu These 1 lediglich auf die
Untersuchungsgruppe, so dass sich die durchgefiihrten
Berechnungen und erhaltenen Ergebnisse nur auf die
Darmkrebspatienten beziehen. These 2, dass SA und SWE
positiv mit subjektivem Wohlbefinden positiv sowie ne-
gativ mit Angst und Depressivitét assoziiert sind, wurde
mit Pearson-Korrelationskoeffizienten getestet. Fir die
Testung der Fragestellung 3 wurden cross-lagged panel
correlations (CLPC) berechnet. Bei CLPC werden dieKor-
relationen zweier Konstrukte verglichen, die zwischen

zwel Messzeitpunkten auftreten (z.B. Vergleich von
FSWE t1, Depressivitet_t2 MIt Tswe 12 Depressivitar 11)- Mit dieser
Methode soll eine Aussage dartiber méglich sein, ob und
wenn ja welche Kausalitét zwischen zwel Variablen be-
steht. Das Cross-lagged Differenzial (CLD) soll Aussa-
gen Uber die Richtung des Zusammenhangs erlauben. Es
wird gebildet, indem die Differenz der beiden Korrela-
tionen gebildet wird (z.B. rgye 11 pepressvit 2 MiNUS
I'SWE 12, Depressivitat_t1)- |St das CLD positiv, soll angenom-
men werden konnen, dass die Kausalitét in Richtung des
Minuenden besteht (hier: SWE_t1 beeinflusst Depressi-
vitét zu t2). Ist das CLD negativ, soll von einer Kausalitét
in Richtung des Subtrahenden auszugehen sein (hier:
Depressivitét zu t1 bestimmt die SWE zu t2) (Campbell
& Stanley, 1963). Keine Differenz zwischen den beiden
Korrelationen soll vermuten lassen, dass es sich bei der
Korrelation zwischen den Variablen um eine Scheinkor-
relation handelt und der Einfluss einer dritten Variablen
vorliegt.

Fehlende Daten eines Probanden in den Fragebtgen
wurden mit dem Mittelwert des Probanden auf der Skala,
der das Item entstammte, ersetzt, sofern die im Manual
festgelegte jeweilige Mindestanzahl an Items pro Skala
beantwortet worden war. Das Signifikanzniveau wurde auf
p <.05festgesetzt (2-seitig).

Ergebnisse

Abbildung 1 gibt die Ergebnisse der Kovarianzanal yse mit
Messwiederholung wieder, mit der Uberprift wurde, ob
sich die SWE von Untersuchungs- und Kontrollgruppe
zu'tl oder t2 unterscheiden. Eszeigtesich einesignifikan-
te Interaktion zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe

3,24 1

—&— Untersuchungsgruppe

3,18 A —O— Kontrollgruppe

3,12 A

3,06 A

3,00 A

geschétzte Randmittel (SWE)

0,00

t 2
Messzeitpunkt

Abbildung 1. Kovarianzanalyse mit Messwiederholung

fur die Entwicklung der SWE in Untersuchungs- und Kon-

trollgruppe von t1 zu t2 (unter Kontrolle der Variablen

Geschlecht und Familienstand). Die Balken kennzeichnen

+/-1 Standardfehler.
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[F (1, 315) =5.304; p < .05, partiellesn?=.017, Wilks A =
.98]. Eswird deutlich, dass die SWE der Darmkrebspatien-
ten sich zu t1 nicht signifikant von der der Kontrollgruppe
unterschied (M ,;=3.07, SD ;5 = .59; M, =3.02,SD, =
48;1(317) =.80, n.s). Zut2lag dlerdingsein signifikanter
Unterschied in der SWE zwischen Untersuchungs- und
Kontrollgruppevor: die SWE der Darmkrebspatienten ein
halbes Jahr nach dem Klinikaufenthalt war signifikant
hoher als die SWE der Kontrollgruppe sechs Monate
nach Erhebung des Fragebogens (M, = 3.14, SD ;= .56;
M, ;=2.99,SD, ;=.47,t(318) =258, p <.05.). Gleichwohl
ist der Effekt nur von geringer Grof3e.

Fur die Kovariaten Geschlecht und Familienstand er-
gaben sich signifikante Effekte. Manner zeigten eine deut-
lich hohere SWE alsFrauen (M ;=3.21, SD 5 = .46; Mo =
2.94,SD, = .48; F (316) = 25.65, p <.001). Fur die L edigen
zeigten sich niedrigere Wertein der SWE asfir verwitwe-
te Personen. Eineunivariate Varianzanalyse mit Bonferro-
ni-Post-hoc-Test ergab, dass ein signifikanter Unter-
schied zwischen ledigen und verwitweten Personen be-
stand (M, o, =3.19,SD, . = 48; M, =2.85,SD, , = .44,
F(314) 251; p <.05).

InTabelle2 und 3 sind die Interkorrel ationen der Ska-
len zu t1 und t2 abgebildet. Fir SA zeigte sich lediglich

einesignifikante positive Korrelation zur SWE. Je stérker
die Tendenz zum SA ausgepragt war, desto héher war
auch die SWE zu t1. Unterschiedliche Dimensionen des
Wohlbefindens und Angst und Depressivitét zeigten kei-
ne signifikanten Zusammenhénge mit SA zu t1. Die SWE
zu t1 korrelierte dahingegen hypothesenkonform stark
negativ mit den Skalen Angst und Depressivitét und stark
positiv mit den Skalen des Wohlbefindens zu t1.

Ebenfallsin Tabelle 2 und 3 sind die Cross-lagged Dif-
ferentiale (CLD) dargestellt. Fir Angst und Depressivitat
sind die CLD positiv, fur Wohlbefinden mit Ausnahme
des darmkrebsspezifischen Wohlbefindens negativ. Ein
positives CLD wird dahingehend interpretiert, dass eine
hohere SWE zu t1 urséchlich fir niedrigere Wertein den
Skalen Angst und Depressivitét zu t2 ist. SWE zu t1 soll
also die Depressivitét zu t2 bestimmen, das CLD fur Angst
ist nahe 0. Umgekehrt verhélt es sich bei den unterschied-
lichen MalRRen des Wohlbefindens. Das negative Vor-
zeichen der CLD wird dahingehend interpretiert, dass
nicht die SWE zu t1 das Wohlbefinden zu t2 vorhersagt,
sondern vielmehr das Wohlbefinden zu t1 die SWE zu
t2. Dies trifft vor alem fir das soziale Wohlbefinden
(CLD =-.20) sowie das Wohlbefinden insgesamt (CLD =
-15) zu.

Tabelle 2. Interkorrelation der Skalen SA und SWE mit den Anpassungsmalen Angst und Depressivitét zu t1 und t2 und

Cross-lagged Differential
SA SWE Angst Depr.
tl tl t2 tl t2 t1 t2
SA tl - 2% - -.01 .07 -.08 .05
SWE tl - - 0% —.53%:% — 41 —.63%*% - 467
t2 .09 - - —.45%* —.53%* —.64%% —.63%
CLD .04 .18

Anmerkungen: SA = Sozialer Abwértsvergleich, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, Depr. = Depressivitét, CLD = Cross-lagged Differential

minus r

(rS\NE_tl,AnpmJng_tZ SWE_tZ,AnpaSJng_tl) .

Tabelle 3. Interkorrelation der Skalen SA und SWE mit den Anpassungsmalen des Wohlbefindenszu t1 und t2 und Cross-

lagged Differential
funk. Wohl. korp. Wohl seel. Wohl soz. Wohl darm. Wohl. Wohl. ges
tl 2 tl 2 tl t1 t2 tl 2 tl 2
SA tl -.03 .01 -.06 -.09 .01 -.04 -.03 -.05 -.13 -.04 -.05
SWE tl S2%E - 48k T R A B2k 4w 37%% - 28%* IR7 R 56%% 48%*
2 S7%%61%* ATEE 54 56%E 61%* A48kE 47w 33w 44 63%F  66%*
CLD -.09 -.10 -.09 -.20 .02 -.15

Anmerkungen: SA = Sozialer Abwartsvergleich, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, funk. Wohl. = funktionales Wohlbefinden, kérp. Wohl.
= korperliches Wohlbefinden, seel. Wohl. = seelisches Wohlbefinden, soz. Wohl. = soziales Wohlbefinden, darm. Wohl. = darmkrebsspezifi-
sches Wohlbefinden, Wohl. ges. = Wohlbefinden gesamt, CLD = Cross-lagged Differential (rS\NEftl,AnpasunQJZ minus rSWEJZVAnpmn@l). Pearson-

Korrelationskoeffizienten, ** p < .01.
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Diskussion

Mit vorliegender Studie sollte untersucht werden, ob
SWE a's Ressource und SA a's Copingstrategie im Um-
gang mit der Erkrankung einen positiven Effekt auf sub-
jektives Wohlbefinden sowie Angst und Depressivitét bei
Darmkrebspatienten haben. Durch die erfolgte Koopera-
tion einer Forschungsei nrichtung mit einer onkol ogischen
Rehabilitationsklinik konnte fur die Studie eine — vergli-
chen mit anderen Studien — sehr grof3e Stichprobe mit ei-
ner homogenen Erkrankung in der Untersuchungsgruppe
gewonnen werden.

Um die erste Hypothese zu Uberprifen, dasssich SWE
bei Krebspatientenim Laufeihrer Erkrankung erhéht, war
ein Vergleich mit einer nicht erkrankten Kontrollgruppe
gezogen worden. Theoriekonform konnte die Hypothese
bestédtigt werden: Krebspatienten verfligten ein halbes
Jahr nachihrer Entlassung ausder stationdren Rehabilita-
tion Uber eine signifikant hthere SWE al's die Probanden
der Kontrollgruppe, deren SWE im Laufe des halben Jah-
res nahezu unveréndert blieb. Dieser Befund steht in
Ubereinstimmung mit der zitierten Studievon Manneet al.
(2006). Eskann vermutet werden, dass die Krebspatienten
wahrend ihrer Erkrankungen lernen, mit ihr umzugehen
und sie zu meistern. M dglicherweisewar in der vorliegen-
den Studie der Anstieg der generellen SWE auf die Erfah-
rung zurlckzufihren, dass sie ihre Krebserkrankung be-
waéltigen konnen. Der Befund kénnte als eine generelle
Ressourcenmobilisierung aufgrund der Erkrankung ver-
standen werden, die sich auch auf andere L ebensbereiche
positiv auswirken kénnte. Gleichwohl gilt zu beachten,
dass der Unterschied zur Kontrollgruppe nur sehr mode-
rat ausfiel, was die prakti sche Bedeutsamkeit der Befunde
sicher einschrankt.

Weiterhin zeigten sich fir alle erhobenen Mal3e der
Anpassung an die Krankheit (Angst, Depressivitét sowie
versch. MalRe des Wohlbefindens) bedeutsame Zusam-
menhange mit SWE. Eine stark ausgeprégte SWE ging mit
weniger Angst und Depressivitét und htherem subjekti-
vem Wohlbefinden einher. Damit stimmen auch diese Er-
gebnisse mit den Ergebnissen anderer Studien tberein,
die einen positiven Zusammenhang zwischen SWE und
Krankheitsanpassung fanden (Cunningham et al., 1991;
Graves, 2003; Knoll et d., 2005; Merluzzi & Sanchez, 1997,
Northouseet al., 2002; Schulz & Mohamed, 2004; Schwar-
zer et a., 2005). In einer Metaanalyse von Graves zeigte
sich, dass Interventionen, die auf sozial-kognitiven Theo-
rien (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung) beruhen, einen
grofReren Effekt auf das Wohlbefinden insgesamt, ins-
besondere auch auf allgemeinen Affekt, Depressivitét,
soziale und objektive physische L ebensqualitét und spe-
zifische L ebensgualitét hatten als unspezifische Interven-
tionen. Diese Befunde werden auch durch die Ergebnisse
einer Interventionsstudie mit Prostatakrebspatienten un-
termauert. Hier konnten Weber et a. (2004) nachweisen,
dass eine Maltnahme zur Steigerung der SWE zu einer
Reduktion von Depressionen fihrte. Eine experimentelle
Uberpriifung der Annahme, dass I nterventionen zur Stei-
gerung der SWE mit einer verbesserten Krankheitsanpas-

sung verbunden sind, kdnnte die korrelativen Ergebnisse
der vorliegenden Studie in einen Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhang stellen und somit zu einer V erbesserung der
onkol ogischen Rehabilitation beitragen.

Neben der Ressource SWE war SA a's adaptive Co-
pingstrategie in belastenden Situationen beschrieben
worden. In Situationen, die als kritisches Lebensereignis
beschrieben werden kdnnen (z. B. eine Krebserkrankung)
soll der Blick auf Personen, denen es noch schlechter geht
alseinem selbst, zu einem Gefiihl desrelativen Wohlbefin-
dens beitragen (Gibbons, 1999; Jensen & Karoly, 1992;
Schulz & Decker, 1985; Wills, 1981). In der vorliegenden
Studie konnte die These, dass die Tendenz zum SA das
individuelle Wohlbefinden verbessere, entgegen der Hy-
pothese nicht bestétigt werden. Weder fiir Wohlbefinden
noch fir Angst oder Depressivitét fanden sich signifikan-
te Zusammenhénge zu SA. Das Fehlen signifikanter Zu-
sammenhange kann vermuten lassen, dass SA zwar eine
angewandte Copingstrategiein der Bewaltigung kritischer
L ebensereignisse sein kann, aber keinen Einfluss auf die
Anpassung an die Erkrankung ausiibt. Bellizzi, Blank und
Oakes (2006) fandeninihrer Studie, dass Uberlebendevon
Krebserkrankungen in ihren Autobiographien eher zu
parallelen Vergleichen alszu Aufwérts- oder Abwaértsver-
gleichen neigen. Wéhrend 50% der angestellten soziaen
Vergleiche paralleler Natur waren, wurden 31% der Ver-
gleiche nach oben angestellt, aber nur 19% der Vergleiche
abwarts. Zumindest in biografischen Werken kommt dem
SA demnach eine untergeordnete Rolle zu. Insgesamt
scheint der SA in der Rehabilitation von Krebspatienten
eher von nachgeordneter Bedeutung zu sein.

Ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen
SA und SWE zu t1 lief3 sich nachweisen. Personen, die
Uber eine hohere Selbstwirksamkeit verfligten, engagier-
ten sich zu t1 auch vermehrt in sozialen Abwartsverglei-
chen. Allerdings fallt dieser Zusammenhang mit r = .22
recht gering aus. Anhand der in der Studie gewonnenen
Daten kann kein direkter gesundheitsforderlicher Effekt
von SA bestétigt werden.

Mit der dritten Hypothese war postuliert worden, dass
die Entwicklung der SWE vont1 zu t2 mit der Entwicklung
des subjektiven Wohlbefindens sowie der Angst und De-
pressivitét der Darmkrebspatienten von t1 zu t2 assoziiert
ist. In der langsschittlichen Betrachtung zeigte sich kein
hinreichender Beleg dafiir, dass eine hohe SWE zu t1 ur-
séchlich fur eine gelungene Krankheitsanpassung ist. Es
zeigtesichlediglich ein positiver Effekt fir die Depressivi-
tét. Ein Uberraschendes Ergebnis war, dass die Richtung
des Zusammenhangs zumindest fir das Wohlbefinden
eher in die andere Richtung zu weisen scheint: dasWohl-
befinden zu t1 bestimmtetendenziell die SWE zut2. Dieser
Befund hat praktische Implikationen: In der psychoonko-
logischen Rehabilitation sollten Interventionen sowohl
auf die SWE asauch auf das Wohlbefinden (vor allem das
soziale Wohlbefinden) fokussieren.

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Ergebnisse der
Studie ergeben sich einige Einschrankungen. Zum einen
unterschieden sich die Untersuchungs- und Kontroll-
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gruppe hinsichtlich der demografischen Variablen Ge-
schlecht und Familienstand. Somit kann nicht vollstéandig
ausgeschlossen werden, dass demografische oder andere
L ebensstilvariablen die unterschiedliche Entwicklung der
generellen SWE in den Gruppen vermittelt haben konnten.
Vor dem Hintergrund des nur geringen Gruppenunter-
schiedsin der SWE zu t2 kénnte diskutiert werden, inwie
weit die Probanden der Kontrollgruppe als Teilnehmer an
Veranstaltungen einer , Universitét des dritten Lebensal -
ters* Uber eine besonders hohe SWE verfigt haben kénn-
ten. Somit lief3e sich annehmen, dass die Unterschiedein
der SWE zwischen Patienten und gesunden Kontrollenin
dieser Untersuchung eher unterschétzt worden sind. Fur
zukiinftige Untersuchungen wére daher eine vollstandi-
gere Homogenisierung der Gruppen winschenswert, um
die Robustheit der Effekte zu Uberprifen.

Weiterhin muss die Reliabilitdt der Skala ,Soziaer
Abwaértsvergleich” (o = .65) kritisch diskutiert werden. Die
moderate Zuverl&ssigkeit sollte bei der Interpretation der
Befunde berticksi chtigt werden und kénnte zu Uber- oder
Unterschétzung der Effekte gefihrt haben. Es bedarf un-
ter Umstanden weiterer Untersuchungen mit einer verbes-
serten Skala, um den Einflussvon SA als Copingstrategie
auf die Krankheitsanpassung Uberprifen zu kénnen. Die
weitere Untersuchung zur Funktion des SA sollte dariber
hinaus unbedingt 18ngsschnittlich erfolgen.

Daruber hinaus musskritisch angemerkt werden, dass
mit Sel bstwirksamkeitserwartung und sozialem Abwaérts-
vergleich zwar zwei prominente Variablen fir die Bewalti-
gung kritischer Lebensereignisse aufgegriffen wurden,
allerdings andere Variabl en nicht untersucht werden konn-
ten. So sollten auch andere Grof3en wie beispiel sweise die
soziae Unterstitzung in der Krankheitsbewdltigung nicht
aulBer Acht gelassen werden (z. B. Hasenbring & Taubert,
2006). Die Betrachtung alternativer Variablen sollte vor
allemauchin Hinblick auf die niedrigen CL Dserfolgen, die
den Einflusseiner dritten Variable auf den Zusammenhang
zwischen SWE und Anpassungsmal3en nahelegen. An
dieser Stelle muss auch darauf hingewiesen werden, dass
das Konzept der Cross-lagged Panel Correlations nicht
unumstritten ist. Laut Rogosa (1980) ist die Cross-lagged
Panel Analyse ein ungeeignetes Instrument, wenn kausa-
le Aussagen Uber den Zusammenhang zweier Variablen
getroffen werden sollen.

Nicht zuletzt sollte beriicksichtigt werden, dass diese
Untersuchung an einer an Darmkrebs erkrankten Stich-
probe durchgefuihrt wurde und sich die Ergebnisse daher
nicht ohne weiteres auf andere Krebserkrankungen oder
gar andere chronische Erkrankungen generalisieren las-
sen. Selbst innerhalb einer Gruppe von Darmkrebspatien-
ten kdnnen sich die Krankheitsschweregrade, Verlaufe
und Komorbiditaten stark voneinander unterscheiden, so
dass auch eine Generalisierung auf ,,den Darmkrebspa-
tienten" a's problematisch angesehen werden muss. Wei-
tere Studien sollten hier ansetzen, um die Generalisierbar-
keit der Befunde zu Gberpriifen.

Nichtsdestotrotz deuten die Befunde der vorliegen-
den Studie darauf hin, dass SWE bei Darmkrebspatienten

mit einer gelungenen Krankheitsanpassung assoziiert ist.
Vor dem Hintergrund der 1angsschnittlichen Analysen la-
den die Ergebnisse jedoch auch dazu ein, den Blick in der
psychoonkologischen Rehabilitation nicht nur auf den
Aufbau stabiler SWE zu lenken, sondern auch das Wohl-
befinden der Patienten zu starken. Dieses scheint die SWE
positiv zu beeinflussen und somit fiir eine gelungene Re-
habilitation von Bedeutung zu sein.
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