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Zusammenfassung

v

Die vorliegende Studie ist der bislang nur wenig
erforschten Frage nachgegangen, ob Frauen und
Manner sich im Hinblick auf die nicht-religitse
und religiose Bewdltigung einer Krebserkran-
kung, hier: Darmkrebs, unterscheiden. 341 Pa-
tientinnen und Patienten wurden wahrend ihres
stationdren Aufenthalts in der onkologischen
Rehabilitation mit Fragebogen befragt. Es zeigte
sich, dass Frauen eine hohere psychische Belas-
tung als Mdnner berichteten. Sie verwendeten
mehr Bagatellisierung und Wunschdenken so-
wie depressive und weniger aktiv problemori-
entierte Bewadltigungsstrategien. Eine stdrkere
Nutzung religiosen Copings bei Frauen war in
hohem MaRe mit ihrer allgemein stdrkeren Re-
ligiositdt assoziiert. Korrelationen zwischen
Krankheitsverarbeitungsstrategien und MaRen
psychischen Befindens deuteten sowohl auf Ge-
meinsamkeiten als auch auf Unterschiede hin.
Insbesondere zeigte sich bei Mdnnern ein posi-
tiver Zusammenhang von aktivem problemori-
entiertem Coping und psychischem Befinden, bei
Frauen jedoch nicht. In Ubereinstimmung mit
der hoheren Religiositit von Frauen weisen die
Daten auf einen stdrkeren Zusammenhang von
religiosem Coping und Anpassung bei Frauen als
bei Mdnnern hin. Die Befunde legen nahe, dass
Geschlechtsunterschiede und Religiositdt fiir
die Behandlung relevant sein koénnen, in ihrer
Bedeutung jedoch nicht iiberinterpretiert wer-
den dirfen. Im Sinne der Patientenorientierung
sprechen sie fiir die Notwendigkeit einer indivi-
duellen Ermittlung des Unterstiitzungsbedarfs,
auch im Hinblick auf die Einbeziehung von Reli-
giositdt in den Behandlungsprozess.

Abstract

v

The present study investigated whether women
and men differ with regard to non-religious and
religious coping with cancer, here: colon cancer
- a question on which only little research has
been done so far. 341 patients filled in a ques-
tionnaire during inpatient oncological rehabilita-
tion. Statistical analyses showed that women re-
ported higher mental strain than men. They used
more bagatellization and wishful thinking, more
depressive and less active problem-oriented co-
ping strategies. A higher use of religious coping
among women was to a high degree associated
with their generally stronger religiosity. Correla-
tions between coping strategies and measures of
mental health indicated commonalities and dif-
ferences. In particular, a positive correlation bet-
ween active problem-oriented coping and men-
tal health was found for men but not for women.
In accordance with women'’s higher religiosity,
the data indicate a stronger correlation between
religious coping and adaptation among women
than among men. The results suggest that gender
differences and religiosity can be relevant in the
context of treatment but that their significance
must not be overinterpreted. In terms of patient
orientation they speak for the necessity to indi-
vidually assess the need for support, also with
regard to the consideration of religiosity in the
treatment process.
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Einleitung

v

Die sogenannten kleinen Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern sind im allgemeinen Denken zur Binsenweisheit geworden.
Auch im Rehabilitationsalltag kommt es immer wieder zur
Wahrnehmung von Situationen und Reaktionen als ,typisch
Mann“ oder ,typisch Frau“. Demgegeniiber finden geschlechts-
spezifische Unterschiede im Umgang mit einer Erkrankung und
daraus resultierende verschiedene Rehabilitationsbediirfnisse
jedoch sowohl in der Praxis als auch in Theorie und Forschung
nur wenig Beriicksichtigung [1], sodass in diesem Bereich ein
prioritdrer rehabilitationsrelevanter Forschungsbedarf festge-
stellt werden kann [2]. Dies gilt auch fiir die onkologische Re-
habilitation. Psychoonkologische Forschung insgesamt ist sehr
durch Studien an Frauen, vor allem an Brustkrebspatientinnen,
geprdgt [3], und es gibt nur wenige Studien zur geschlechtsspezi-
fischen Bewidltigung von Krebserkrankungen [4]. In Anbetracht
der hohen praktischen Relevanz des Themas iiberrascht dies, er-
scheint doch gerade bei den oft sowohl physisch als auch psy-
chisch hoch belasteten Krebspatientinnen und -patienten [5] ein
besonders sensibler Umgang mit individuellen Bediirfnissen an-
gezeigt — schlielich misst sich der Rehabilitationserfolg nicht
nur an somatischen Kriterien, sondern auch an Variablen wie
subjektives Wohlbefinden, Lebensqualitdt, psychische Gesund-
heit und Patientenzufriedenheit.

Bisher vorliegende Ergebnisse zu geschlechtsspezifischen As-
pekten der Bewdltigung und Konsequenzen einer Krebserkran-
kung entsprechen allgemeinen Befunden zu Stressverarbeitung
und Krankheitsbewdltigung: Frauen berichten in der Regel eine
hohere psychische Belastung aufgrund der Erkrankung [6-8],
wobei die hoheren Belastungswerte von Frauen moglicherweise
weniger Ausdruck eines erh6hten Interventionsbedarfs als viel-
mehr Ausdruck frauentypischer Emotionsregulationsstrategien
im Umgang mit Erkrankungen sind [1]. Untersuchungen zeigen,
dass sich psychische Symptomlagen und -einschdtzungen bei
Madnnern und Frauen allgemein unterscheiden kénnen [9, 10].
Im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede beim Umgang mit
Krebserkrankungen kann insgesamt festgestellt werden, dass
Frauen eine gréf3ere Neigung zu Affekten, ein grofReres Bediirfnis
nach emotionaler Bewadltigung und mehr Suche nach sozialer
Unterstiitzung zeigen, wdhrend bei Mdnnern ein grofSeres Be-
diirfnis nach sachlicher Bewdltigung, z.B. nach Informationen
tiber die Erkrankung, zu beobachten ist [4,11]. An Krebs er-
krankte Mdnner bevorzugen rational-kognitive Bewadltigungs-
strategien und aktive Modi der Problemldsung [12], die in der
Regel als adaptiver gelten als depressive und vermeidende Stra-
tegien. Das Mitteilen von Emotionen sehen sie eher als feminines
Attribut. Entsprechend nehmen Manner mit Krebserkrankungen
psychosoziale Dienste und therapeutische Unterstiitzung oft
weniger in Anspruch als Frauen [13].

Neben Befunden zur Bewdltigung von Krebserkrankungen gibt
es zudem Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede im
Krankheitserleben und den Belastungsstrukturen. Keller und
Henrich fanden, dass die von Frauen erlebte Gesamtbelastung
vor allem durch ihre physische Bedingung vorhergesagt werden
konnte, die von Mdnnern erlebte Gesamtbelastung dagegen vor
allem durch den psychischen Zustand [14]. Eine Studie von
Strittmatter et al. hat gezeigt, dass sich die Griinde fiir eine not-
wendige psychosoziale Unterstiitzung bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Gesichts- und Hauttumoren unterscheiden: Unter
anderem erwiesen sich die Indikationen Tumorangst, psychische
Belastung und Unruhe bei Frauen als ausgeprégter bzw. bedeut-

samer als bei Mdnnern [15]. Verschiedene Studien ergaben ne-
ben Geschlechtsunterschieden jedoch auch Gemeinsamkeiten
oder den dargestellten allgemeinen Trends widersprechende Be-
funde. Beispielsweise fanden Fife et al. bei Frauen eine bessere
psychosoziale Anpassung an ihre Krebserkrankung als bei Man-
nern [16]. Insgesamt weist die Befundlage auf die Notwendigkeit
weiterer Forschung und einer differenzierten Betrachtung der
Zusammenhdnge hin.

Wenig bekannt ist {iber Geschlechtsunterschiede hinsichtlich
der Bedeutung von Religiositdt im Prozess der Krankheitsverar-
beitung. Empirische Studien zu Religion und Gesundheit liegen
vor allem aus dem angloamerikanischen Sprachraum vor. Im
deutschen Sprachraum hat das Thema Religiositdt erst seit ca.
einem Jahrzehnt verstdrktes Interesse in Psychoonkologie und
Rehabilitationswissenschaften gefunden. Gerade fiir die Psy-
choonkologie ldsst sich zumindest fiir einen Teil der Patienten
eine hohe theoretische und praktische Bedeutsamkeit vermu-
ten. So weisen die Befunde von Biissing et al. darauf hin, dass
unter verschiedenen Patientengruppen mit chronischen Erkran-
kungen Religiositdt fiir Krebspatienten die hdchste Bedeutung
hat [17]. Die praktische Relevanz, die Religiositdt ganz unmittel-
bar fiir die Behandlung haben kann, illustrieren Studien, die zei-
gen, dass sehr religiose Krebspatienten in fortgeschrittenem
Krankheitsstadium hdufiger intensive lebensverldangernde The-
rapien wiinschen oder erhalten als Patienten, fiir die Religiositdt
weniger bedeutsam ist [18,19].

Im Ringen mit Gefiihlen von Lebensbedrohtheit und Erschiitte-
rung von Sein und Sinn kann Religiositdt Patienten eine Hilfe
sein, sich Gefiihle von Selbstwert und Kontrolle zu erhalten, Zu-
versicht, Kraft, Trost und Hoffnung zu schopfen, Sinn zu bewah-
ren oder neuen Sinn zu finden. Entsprechend weisen verschie-
dene Befunde darauf hin, dass Religiositdt oder Spiritualitdt fiir
viele Krebspatienten bedeutsam sind [18]. Zur Wirksamkeit reli-
gioser Bewadltigungsstrategien liegen allerdings widerspriich-
liche Befunde vor. Wdhrend einige Studien eine positive Wir-
kung, z.B. eine hohere Lebensqualitdt oder bessere psychosozi-
ale Anpassung, berichten, finden sich - je nach untersuchter
Stichprobe, Kultur und Operationalisierung der Variablen - in
anderen Arbeiten keine und in einigen Untersuchungen sogar
negative Effekte von Religiositdt [20,21]. Letzteres trifft insbe-
sondere auch fiir deutsche Studien zu. Murkens Untersuchung
an psychosomatischen Patienten [22] und Miillers Studie an
Brustkrebspatientinnen [23] deuten darauf hin, dass die ungiin-
stigen Effekte negativ geprdgter Religiositdt, z.B. ein strafendes
Gottesbild oder Hadern mit Gott, auf die psychische Gesundheit
in deutschen Stichproben deutlich relevanter sind als giinstige
Effekte sogenannten positiven religiosen Copings, auch wenn
negativ erfahrene Formen von Religiositat im Mittel deutlich sel-
tener vorkommen als positiv erlebte. Es ist also wichtig, Religio-
sitdt nicht nur, wie hdufig geschehen, als Ressource fiir die
Krankheitsbewdltigung zu untersuchen, sondern auch als mog-
lichen Belastungsfaktor.

Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede beim religio-
sen Coping liegen vereinzelt vor und deuten insgesamt darauf
hin, dass Religiositat fiir Frauen eine wichtigere Rolle bei der Be-
wadltigung von Anforderungen und Erkrankungen spielt als fiir
Madnner und dass sie allgemein eher religiose Bewaltigungsstra-
tegien einsetzen [24,25]. Dieses Ergebnis zeigt sich auch in in-
ternationalen und deutschen Studien an Krebspatientinnen und
-patienten: Frauen erwiesen sich als religiéser als Mdnner [26],
zeigten eine hohere Ausiibungsfrequenz fiir verschiedene For-
men spirituell-religidser Praxis und mafRen Religiositdt eher eine
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glinstige Wirkung auf ihre Lebensbeziige bei [27], schdtzten ein
klinisches Interview zur Erfassung ihrer Spiritualitdt eher als
sehr hilfreich ein [28] und setzten Religiositdt oder Spiritualitat
starker zur Krankheitsbewdltigung ein [16,29-31].

Weitgehend offen bleibt, inwieweit der hohere Einsatz von Reli-
giositdt zur Krankheitsbewdltigung bei Frauen auf ihre im Allge-
meinen hoher ausgeprdgte Religiositdt zurtickzufiihren ist
[32,33]. Es gibt jedoch erste Hinweise darauf, dass ein Zusam-
menhang zwischen der Stdrke der Religiositdt einer Person und
der Hohe ihres Einsatzes zur Bewadltigung von Erkrankungen
oder Schwierigkeiten besteht [27,34,35]. Personen, bei denen
Religion stdrker im Leben verankert ist, scheinen zudem beim
Coping mehr von ihrer Religion zu profitieren [25]. Wenig be-
kannt ist auch {iber Geschlechtsunterschiede bei Zusammen-
hdngen von religioser Belastungsbewadltigung und psychosozi-
aler Anpassung, jedoch gibt es Hinweise auf ihre Relevanz [36].
Allerdings finden sich auch beziiglich Religiositdt und religiosen
Copings zum Teil nur geringfiigige Differenzen zwischen den
Geschlechtern oder den genannten allgemeinen Tendenzen wi-
dersprechende Befunde [37,38]. Zusammenfassend ldsst sich
daher feststellen, dass es Hinweise auf Geschlechtsunterschiede
sowohl beim nicht-religiosen als auch beim religiésen Coping
mit Krebserkrankungen gibt, die von praktischer Relevanz fiir
die onkologische Rehabilitation sein kdnnen, dass die Befundla-
ge jedoch insgesamt unbefriedigend und weitere Forschung er-
forderlich ist.

Die im Folgenden dargestellte explorative Untersuchung von ge-
schlechtsspezifischen Differenzen in der Bewdltigung einer
Krebserkrankung will daher einen Beitrag zu einem besseren
Verstdndnis des Themas leisten. Sie untersucht eine Stichprobe
von Patientinnen und Patienten mit kolorektalen Karzinomen,
die besonders geeignet erscheint, da Frauen und Mdnner glei-
chermaRen von dieser Diagnose betroffen sind. Einen besonde-
ren Forschungsbedarf an dieser Patientengruppe haben jiingst
auch Rinaldis et al. konstatiert [31].

Die Untersuchung geht zundchst der Frage nach, ob sich betrof-
fene Frauen und Mdnner hinsichtlich ihres Einsatzes verschie-
dener nicht-religidser und religiéser Copingstrategien, hinsicht-
lich der Starke ihrer Religiositdt sowie ihres psychischen Befin-
dens unterscheiden. Unter der Annahme, dass Patientinnen eine
hohere Religiositdt berichten als Patienten, wird zweitens ge-
priift, ob Geschlechtsunterschiede in der Nutzungshdufigkeit
religiosen Copings ggf. mit Unterschieden in der Stdrke der Reli-
giositdt einhergehen. Drittens wird exploriert, ob die verschie-
denen religiosen und nicht-religisen Copingmale bei Frauen
und Mdnnern unterschiedlich mit den MafSen psychischen Be-
findens korreliert sind.

Methodik

v

Studiendesign und Durchfiihrung

Die vorliegende Studie mit querschnittlichem Design ist Teil
eines grofSeren, von der Deutschen Krebshilfe geférderten For-
schungsprojekts ,,Religiose Bewdltigung kritischer Lebensereig-
nisse am Beispiel der Krankheitsverarbeitung von Patientinnen
und Patienten mit colorektalen Karzinomen®. Zur explorativen
Untersuchung von Geschlechtsunterschieden bei der religiosen
und nicht-religiosen Krankheitsbewdltigung wurden Daten vom
ersten Erhebungszeitpunkt herangezogen. Von Oktober 2006 bis
Juli 2007 wurden in der onkologischen Rehabilitationsklinik Na-
hetal, Bad Kreuznach, Patientinnen und Patienten mit einer
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Darmkrebserkrankung mittels umfangreicher Fragebogen, die
auch die im Folgenden genannten Instrumente enthielten, be-
fragt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.

Bei Aufnahme in die Klinik erhielten alle von Darmkrebs betrof-
fenen Patientinnen und Patienten eine kurze schriftliche Infor-
mation iiber die Studie. In einer Gruppenveranstaltung in der
ersten Woche des stationdren Aufenthaltes wurden sie ausfiihr-
lich {iber die Studie informiert. Interessierten Personen wurden
der Fragebogen und eine Einverstdandniserkldrung ausgehandigt,
die vor Ort in der Gruppe oder spdter ausgefiillt werden konn-
ten.

Eingesetzte Instrumente

Allgemeine Krankheitsverarbeitung

Zur Erfassung von nicht-religiésen Verarbeitungsstrategien wur-
den vier Subskalen der Kurzform des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) von Muthny in der Fassung
zur Selbstbeurteilung eingesetzt [39]. Das verbreitete Instru-
ment bildet in 6konomischer Weise verschiedene Aspekte der
Bewdltigung einer Erkrankung ab: ,Depressive Verarbeitung* (5
Items), ,,Aktives problemorientiertes Coping* (5 Items), ,,Ablen-
kung und Selbstaufbau“ (5 Items) sowie ,Bagatellisierung und
Wunschdenken“ (3 Items). Es gibt verschiedene Aussagen zu
Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen im Umgang mit
der Erkrankung vor, zu denen die Befragten auf einer fiinfstu-
figen Likert-Skala von 1 (,gar nicht“) bis 5 (,sehr stark“) den
Grad ihrer Zustimmung angeben. Die Reliabilitdten der vier ver-
wendeten Subskalen, fiir die jeweils Summenwerte gebildet
werden, konnen als zufriedenstellend bezeichnet werden. Sie
werden im Testhandbuch mit Werten zwischen 0,68 und 0,77
(Cronbachs Alpha) angegeben.

Religioses Coping

Religioses Coping wurde mittels der Skalen zur Gottesbeziehung
und zum religiosen Coping (SGrC) von Murken, Méschl, Miiller
und Appel erfasst, die an deutschen Stichproben im klinischen
Kontext entwickelt wurden [40]. Mit den beiden Subskalen ,,Po-
sitives religioses Coping“ (PRC) und ,Negatives religioses Coping*
(NRC) werden in Anlehnung an Pargament et al. [35,41] zwei
grundlegende Formen religiosen Copings abgebildet: einerseits
religiose Bewdltigung, die Ausdruck einer sicheren Gottesbezie-
hung und von Trost und Halt durch den Glauben ist, und
andererseits religioses Coping, das Ausdruck einer unsicheren
Gottesbeziehung und zweifelnder, hadernder Religiositdt ist. Die
Patientinnen und Patienten werden gebeten, anzugeben, in wel-
chem Mal3e sie verschiedenen Aussagen, z.B. ,Mein Glaube gibt
mir Sicherheit, wenn ich mich entscheiden muss, wie ich mich
verhalten soll“ (PRC) und ,Ich frage Gott immer wieder, warum
gerade mir so viel Leid geschieht” (NRC), beziiglich des Umgangs
mit ihrer Erkrankung fiir die Zeit seit ihrer Diagnose zustimmen.
Das Antwortformat ist fiinfstufig mit den Polen 1 (,,nicht“) und 5
(,vollig*). Die beiden Subskalen, fiir die jeweils Summenwerte
gebildet werden, ermdglichen mit jeweils sechs Items eine 6ko-
nomische und sehr reliable Erfassung der Variablen. Cronbachs
Alpha betrdgt gemdfd Murken et al. 0,97 fiir PRC und 0,91 fiir
NRC [40]. PRC und NRC korrelieren in der vorliegenden Studie zu
0,230 (p<0,001) miteinander.

Zentralitdt der Religiositat

Die Stdrke der christlichen Religiositdt und damit auch das Aus-
maf, in dem das alltdgliche Erleben und Verhalten einer Person
von ihrer Religiositdt bestimmt ist, wurden mit der Zentrali-
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tdtsskala (10-Item-Version) von Huber [42] erfasst. Dieses valide
und sehr reliable (0,89 <Cronbachs Alpha<0,94) Instrument gibt
Aussagen zu fiinf grundlegenden Dimensionen von Religiositdt
- Kognitives Interesse an religiosen Fragen, Religiose Ideologie,
Gebet, Religiose Erfahrung und Gottesdienst — vor, deren Zutref-
fen oder Haufigkeit anhand von Rating-Skalen eingeschdtzt wird.
Es erfasst mit Items wie ,Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass Gott wirklich existiert und nicht nur
eine menschliche Idee ist?“ und ,Wie wichtig ist Ihnen die Teil-
nahme am Gottesdienst?“, wie religios eine Person ist. Zur Ska-
lenbildung werden alle Item-Antworten auf einen Wertebereich
von 0 bis 4 umkodiert, sodass Summenwerte von 0 bis 40 er-
reicht werden konnen. Hubers Vorschlag folgend wurden diese
fiir einige Analysen den drei theoretisch und empirisch begriin-
deten Zentralitdtsstufen bzw. -kategorien ,niedrig religios* (0-
12), , mittel religios“ (13-27) und ,.hoch religios“ (28-40) zuge-
ordnet [43].

Zentralitat der Religiositdt und religioses Coping sind theore-
tisch begriindete distinkte Konstrukte [44]: Die Zentralitdt der
Religiositat erfasst in allgemeiner Weise, wie stark die Religiosi-
tdt einer Person ausgepragt ist, macht jedoch keine Aussage tiber
die konkrete inhaltliche Ausgestaltung des Glaubens. Die Skalen
zum PRC bzw. NRC erfassen hingegen spezifische religiose In-
halte, d. h. das Erleben von Halt und Trost bzw. Hadern und Zwei-
feln im Umgang mit der Erkrankung. In der vorliegenden Studie
korrelieren Zentralitdt und die religiosen Copingvariablen wie
folgt: Zentralitdt - PRC: 0,87, p<0,001; Zentralitdt - NRC: 0,24,
p<0,001.

Psychisches Befinden

Die psychische Beeintrdchtigung der Patientinnen und Patienten
wurde mit der Hospital Anxiety and Depression Scale — deut-
sche Version (HADS-D) von Herrmann, Buss und Snaith [45] er-
fasst. Dieses Screeninginstrument wird verwendet, um Angst
und Depressivitdt bei Patientinnen und Patienten mit primdr so-
matischen Erkrankungsbildern zu messen. Es werden jeweils
sieben Aussagen zur psychischen Verfassung vorgegeben und
von der ausfiillenden Person auf einer vierstufigen Rating-Skala
mit wechselnder Bezeichnung dahingehend eingeschdtzt, inwie-
weit sie fiir die vergangene Woche zutreffen. Fiir jede der beiden
Subskalen werden Summenwerte gebildet (Wertebereich: 0-
21). Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der beiden Skalen
betrdgt gemdl? den Testautoren 0,80 fiir Angst und 0,81 fiir De-
pressivitdt.

Der Fragebogen Functional Assessment of Cancer - Colorectal
(FACT-C) ([46], deutsche Ubersetzung erhiltlich iiber: http://
www.facit.org/) wurde eingesetzt, um das krankheitsspezifische
Wohlbefinden zu ermitteln. Das Instrument enthdlt Aussagen zu
den fiinf Bereichen korperliches, seelisches, funktionelles und
auf den Darmkrebs bezogenes Wohlergehen sowie Verhdltnis zu
Freunden, Bekannten und Familie. Ihr Zutreffen wird von den
Befragten auf einer fiinfstufigen Rating-Skala eingeschatzt. Die
Antwortkategorien reichen von 0 (,iiberhaupt nicht“) bis 4
(,sehr*). Fiir das allgemeine krankheitsspezifische Wohlbefin-
den wird ein Gesamtmittelwert berechnet. Cronbachs Alpha fiir
die valide Gesamtskala liegt gemdR den Autoren in verschie-
denen Stichproben zwischen 0,85 und 0,91.

Die subjektiv erlebte Lebensqualitit und Gesundheitszustand
der Patientinnen und Patienten wurden mithilfe des krebsspezi-
fischen EORTC (European Organization for Research and Treat-
ment of Cancer)-Lebensqualitdt-Fragebogens (deutsche Uber-
setzung erhaltlich {iber: http://groups.eortc.be/qol/) ermittelt.

Fiir die vorliegende Studie wurden die beiden folgenden Einzel-
items zur Erfassung des globalen Gesundheitszustandes und der
globalen Lebensqualitdt ausgewdhlt: ,Wie wiirden Sie insgesamt
Ihren Gesundheitszustand wdhrend der letzten Woche
einschdtzen?* und ,Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitdt wdhr-
end der letzten Woche einschdtzen?“. Das Antwortformat ist
siebenstufig mit den Polen 1 (,sehr schlecht*) und 7 (,,ausge-
zeichnet*).

Sonstige Variablen zur Beschreibung der Stichprobe
Sonstige Fragen zu soziodemografischen Merkmalen (Alter, Fa-
milienstand, Bildung) und Religiositdt (Konfessionszugehorig-
keit, Verdnderung der Religiositdt durch die Erkrankung) waren
Bestandteil des ausfiihrlichen Fragebogens. Informationen zu
Geschlecht und UICG-Stadium (Erfassung der Erkrankungs-
schwere in Abhdngigkeit von Tumorgrée, Lymphknotenbefall
und Ausbildung von Metastasen; UICC: Union internationale
contre le cancer, dt.: Internationale Vereinigung gegen Krebs)
wurden mit Einverstdndnis der Patientinnen und Patienten den
Krankenakten entnommen.

Stichprobe

Die Gesamtstichprobe von 341 Darmkrebspatientinnen und
-patienten in der stationdren onkologischen Rehabilitation weist
mit 56,3% (n=192) einen leicht hoheren Mdnner- als Frauenan-
teil auf. Das Durchschnittsalter der Mdnner liegt bei 64,1 Jahren
(Standardabweichung, SD=9,9) und entspricht dem der Frauen
(M=63,9; SD=11,4). Fast 80% der befragten Manner und 51%
der Frauen waren verheiratet und lebten mit ihrem Partner zu-
sammen; 15% der Frauen waren geschieden, 23,1% verwitwet.
Etwa 60% der Manner und Frauen gaben als héchsten Schulab-
schluss einen Haupt- oder niedrigeren Schulabschluss an, etwa
ein Viertel bzw. ein Fiinftel Fach- bzw. Hochschulreife. Der
Schweregrad der Darmkrebserkrankung verteilt sich bei beiden
Geschlechtern iiber alle UICC-Kategorien. Mehr Frauen als
Mdnner waren von Krankheitsstadium III oder IV betroffen
(55,7% vs. 40,9%, wobei ein hoherer Anteil von Mdnnern noch
nicht klar diagnostiziert und damit keinem der Stadien zugeord-
net war). Jeweils tiber 80% der Patientinnen und Patienten
gehorten der romisch-katholischen oder evangelischen Kirche
an. Eine Verstdrkung ihrer Religiositdt durch die Erkrankung be-
richteten 21,1% der Frauen und 13,0% der Manner. Weitere De-
tails und Informationen zur Signifikanz der Unterschiede
sind © Tab. 1 zu entnehmen.

Datenanalyse

Neben deskriptiven Verfahren wurden t-Tests fiir unabhdngige
Stichproben und Varianzanalysen mit Bonferroni-adjustierten
Post-hoc-t-Tests sowie Pearsons Korrelationskoeffizienten zur
Ermittlung von Zusammenhdngen zwischen verschiedenen Va-
riablen eingesetzt. Die statistischen Berechnungen wurden mit-
hilfe des Programmpaketes SPSS 14.0 fiir Windows durchge-
fiihrt. Es sind jeweils die 2-seitigen Signifikanzen angegeben. Die
Interpretation der Korrelationen und Effektstarken (d und parti-
elles Eta?[n?]) orientiert sich an den iiblicherweise verwendeten
Richtwerten [47,48].
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Tab. 1 Beschreibung der Stichprobe von Darmkrebspatientinnen und -pati-
enten in der stationdren onkologischen Rehabilitation.

Frauen Manner Unterschieds-
priifung
n 149 192
Alterin Jahren (M [SD]) 63,9 (11,4) 64,1(9,9) tye (293,6)=-0,19
Familienstand (%)
ledig 8,2 5,8 X2 (4)=35,11***
verheiratet 51,0 79,1
zusammenlebend
getrennt lebend 2,7 3,1
geschieden 15,0 3,7
verwitwet 23,1 8,4
Bildungsniveau: Hochster Schulabschluss (%)
max. Hauptschule 61,1 57,6 x> (2)=2,1
mittlere Reife 18,8 15,7
Fach- bzw. 20,1 26,7
Hochschulreife
Krankheitsstadium (UICC) (%)
Stadium | 20,1 22,5 x> (4)=10,48*
Stadium Il 18,1 22,5
Stadium 1l 37,6 25,7
Stadium IV 18,1 15,2
noch nicht klar 6,0 14,1
diagnostiziert
Konfessionszugehdorigkeit (%)
rémisch-katholisch 46,6 48,4 X% (3)=5,27
evangelisch 37,8 33,7
andere christliche 4,1 1,1
ohne Konfessionszu- 11,5 16,8
gehorigkeit
Veranderung der Religiositat durch die Erkrankung (%)
keine Veranderung 76,1 83,8 x%(2)=3,88
Verminderung 2,8 3,2
Verstarkung 21,1 13,0

*** =p<0,001; ** =p<0,01; * =p<0,05; x? = Chi-Quadrat

Ergebnisse

v

Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Copings,
Religiositdt und psychischen Befindens

Die Ergebnisse der t-Tests fiir unabhdngige Stichproben zur
Uberpriifung der Mittelwertunterschiede zwischen Patien-
tinnen und Patienten fiir die Variablen zu allgemeinem und reli-
giosem Coping, Zentralitdt der Religiositdt und psychischem Be-
finden sind in © Tab. 2 dargestellt. Frauen zeigen im Umgang
mit ihrer Erkrankung signifikant héhere Werte als Mdnner hin-
sichtlich der allgemeinen Krankheitsverarbeitungsstrategien
»Bagatellisierung und Wunschdenken“ sowie , Depressive Verar-
beitung“. Mdnner dagegen neigen signifikant starker als Frauen
zu ,Aktivem problemorientiertem Coping“. Die Zentralitdt der
Religiositdt ist bei Frauen im Durchschnitt deutlich héher ausge-
pragt. Sie verwenden in signifikant hoherem MaRe als Mdnner
sowohl positive als auch negative religiose Copingstrategien.
Alle Indikatoren zum psychischen Befinden zeigen signifikant
bessere Anpassungswerte fiir Mdnner als fiir Frauen. Trotz einer
Reihe hochsignifikanter Unterschiede sind die gefundenen Ef-
fekte jedoch als klein einzuordnen. Nur fiir den Geschlechtsun-
terschied hinsichtlich Angst zeigt sich ein mittlerer Effekt.

Religioses Coping, Geschlecht und Zentralitdt
Um zu {iberpriifen, ob sich die Auspragung religiéser Copingstra-
tegien wirklich je nach Geschlecht oder nicht vielmehr je nach
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Zentralitdt der Religiositdt bzw. Interaktion der beiden Faktoren
unterscheidet, wurden zweifaktorielle Varianzanalysen gerech-
net. Fiir die Variable PRC zeigen die Analysen einen signifikan-
ten Haupteffekt mit groBer Effektstarke fiir Zentralitdt
(F[2,314]=295,06, p<0,001, partielles 1>=0,653), jedoch weder
einen signifikanten Haupteffekt fiir Geschlecht noch eine signifi-
kante Interaktion zwischen Geschlecht und Zentralitdt. Es erge-
ben sich fiir PRC hochsignifikante Unterschiede zwischen allen
drei Zentralitdtsstufen (p<0,001). ¢ Abb. 1 zeigt, dass die Mit-
telwerte fiir Frauen und Mdnner sich auf den drei Zentralitats-
stufen jeweils nur unwesentlich unterscheiden und dass ent-
sprechend die Nutzung des PRC sowohl bei Frauen als auch bei
Madnnern jeweils deutlich mit der Zentralitdtsstufe steigt.

Fiir die Variable NRC ergibt die Varianzanalyse signifikante
Haupteffekte fiir Geschlecht (F[1,313]=4,34, p<0,05, partielles
12=0,014) und Zentralitit (F[2,313]=8,88, p<0,001, partielles
1?=0,054), jedoch wieder keine signifikante Interaktion. Die Ef-
fektstarken sind klein. Der paarweise Vergleich (Bonferroni)
zeigt, dass NRC bei niedriger Zentralitat signifikant seltener ein-
gesetzt wird als bei mittlerer und hoher Zentralitdt (p<0,01).
Die NRG-Werte fiir mittlere und hohe Zentralitdt unterscheiden
sich hingegen nicht signifikant. © Abb. 2 zeigt, dass hoch reli-
giose Frauen nur wenig mehr NRC berichten als hoch religidse
Madnner, dass nicht religiose und mittel religiése Frauen jedoch
deutlich mehr NRC einsetzen als Mdnner der jeweils gleichen
Zentralitdtsstufe. Fiir beide Geschlechter zeigt sich eine deutlich
stdarkere Ausprdagung NRC bei mittlerer als bei kleiner Zentrali-
tdt.

Zusammenhang Coping/Outcome, nach Geschlecht
differenziert

© Tab. 3 enthdlt, fiir Frauen und Mdnner getrennt, Korrelationen
zwischen den untersuchten allgemeinen und religiosen Krank-
heitsverarbeitungsstrategien und den verschiedenen Malfien
psychischen Befindens. Fiir einige Variablen zeigen sich weitge-
hend identische Korrelationsmuster fiir beide Geschlechter: Ab-
lenkung und Selbstaufbau und Befinden sind weitgehend unab-
hdngig; Bagatellisierung und Wunschdenken ist schwach negativ
mit psychischem Befinden assoziiert. Depressive Verarbeitung
korreliert bei beiden Geschlechtern schwach bis mittel stark ne-
gativ mit psychischem Befinden, wobei insbesondere die hohe
Korrelation zwischen Depressiver Verarbeitung und Angst bei
Frauen darauf hinweist, dass der Zusammenhang bei diesen et-
was starker ausgepragt ist als bei Mdnnern. Aktives problemori-
entiertes Coping und psychisches Befinden sind bei Frauen un-
korreliert, bei Mdnnern hingegen zeigen sich signifikant positive
schwache Zusammenhdnge mit Gesundheitszustand und krank-
heitsspezifischem Wohlbefinden sowie eine mittlere negative
Korrelation mit Depressivitdt. PRC korreliert bei beiden Ge-
schlechtern sehr schwach bis schwach positiv mit einem Teil der
Variablen zum psychischen Befinden, wobei der Zusammenhang
bei Frauen etwas grof3er zu sein scheint als bei Mdnnern. NRC ist
bei beiden Geschlechtern negativ mit psychischem Befinden
korreliert. Allerdings weisen der héhere Anteil signifikanter Zu-
sammenhdnge und die GrofRe der Zusammenhdnge bei Frauen
- u.a. zwei Korrelationen von mittlerer Starke - darauf hin, dass
der Zusammenhang auch hier starker ist als bei Mdnnern.
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Tab. 2 Vergleich von Darmkrebspatientinnen und -patienten hinsichtlich der Untersuchungsvariablen.

Variable Frauen

allgemeines Coping (M [SD])

Bagatellisieren und Wunschdenken 7,05 (2,87)
aktives problemorientiertes Coping 18,59 (3,88)
depressive Verarbeitung 9,94 (3,75)
Ablenkung und Selbstaufbau 17,75 (3,74)
Zentralitdt der Religiositdt (M [SD]) 21,23 (10,74)
kategoriale Zuordnung der Zentralitat (%):

niedrig 25,2
mittel 42,2
hoch 32,7

religioses Coping (M [SD])
positives religioses Coping
negatives religiéses Coping
psychisches Befinden (M [SD])
HADS-D/Depressivitat 5,46 (3,89)
HADS-D/Angst 7,15 (4,16)
FACT-C 2,80(0,57)
EORTCGGesundheitszustand 4,28 (1,35)
EORTCLebensqualitat 4,23 (1,52)

18,13 (8,28)
11,02 (5.70)

***=p<0,001; ** =p<0,01; * =p<0,05; Interpretation der Effekte: d>0,20: klein; d>0,50: mittel; d>0,80: groR
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Zentralitdtsstufe
Abb. 1  Mittlere Auspragung positiven religiosen Copings (PRC, Range:

6-30) bei Darmkrebspatientinnen und -patienten auf den verschiedenen
Zentralitatsstufen.

Diskussion

v

Die vorliegende Studie bestdtigt den Eindruck aus fritheren Un-
tersuchungen, dass Frauen und Mdanner sich in der Bewdltigung
und den psychischen Konsequenzen einer Krebserkrankung un-
terscheiden. Frauen haben sich in der untersuchten Stichprobe
von Darmkrebspatienten in der onkologischen Rehabilitation
insgesamt als belasteter erwiesen. Entsprechend berichteten sie
auch eine hohere bagatellisierend-wunschdenkende und de-
pressive und weniger aktive problemorientierte Krankheitsver-
arbeitung als Mdnner, d.h. Copingstrategien, die insgesamt als
ungiinstiger eingestuft werden. Die in der Untersuchung
gefundenen Korrelationen zwischen Copingstrategien und
psychischem Befinden unterstiitzen die Annahme, dass Baga-
tellisierung/Wunschdenken und depressive Krankheitsverarbei-
tung mit schlechterem psychischem Befinden korreliert sind
und dass der Zusammenhang fiir depressive Verarbeitung gera-
de bei Frauen wesentlich ist. Ein positiver Zusammenhang

Manner t-Test d
6,32 (2,77) thom (318)=2,32" 0,26
19,86 (3,84) thom (324)=-2,94"* 0,33
8,99 (3,50) thom (325)=2,36" 0,26
17,42 (3,95) thom (324)=0,75 0,09
16,78 (10,69) thom (332)=3,76"** 0,42
38,0
43,2
18,8
15,70 (8,37) thom (320)=2,60* 0,29
9,41 (4,83) thet (276,43)=2,69"* 0,31
3,92 (3,62) thomi(332) =375 * 0,41
5,13 (3,51) thet (278,21)=4,69*** 0,53
3,04 (0,55) thom (339)=-4,03*** 0,43
4,59 (1,41) thom (339)=-2,09* 0,22
4,69 (1,50) thom (339)=-2,80"" 0,30
Geschlecht
ED weiblich
—— mannlich
25
)
[24
Z 2
@
2
215
=
N /‘/.
5 u

T T T
niedrig religiés mittel religios  hoch religios

Zentralitatsstufe

Abb. 2  Mittlere Ausprdgung negativen religiésen Copings (NRC, Range:
6-30) bei Darmkrebspatientinnen und -patienten auf den verschiedenen
Zentralitatsstufen.

zwischen aktiver problemorientierter Bewadltigung und Anpas-
sung zeigte sich hingegen nur bei Mdnnern, nicht bei Frauen.
Dieser Befund iiberrascht vor dem Hintergrund anderer Studien,
die bei Brustkrebspatientinnen eine Assoziation von aktiv-annda-
hernden Copingstrategien und besserer Anpassung gefunden
haben [49,50].

Fiir Religiositdt und die beiden untersuchten Formen religiésen
Copings fanden sich erwartungsgemal3 zundchst fiir Frauen ho-
here Auspragungen als fiir Mdnner. Insgesamt erscheint auch
der positive bzw. negative Zusammenhang von PRC bzw. NRC
und psychischem Befinden fiir Frauen etwas stdrker als fiir
Mainner. In Ubereinstimmung mit anderen deutschen Studien
[22,23] zeigten sich fiir NRC stdrkere Korrelationen als fiir PRC,
fiir das es weniger und auch bei Frauen nur schwache Zusam-
menhdnge gab. Die mogliche Relevanz religioser Copingstrate-
gien im Umgang mit der Erkrankung fiir einen Teil der Patienten,
insbesondere fiir Frauen, zeigt sich auch in den deskriptiven Da-
ten zur Verdnderung der Religiositdt durch die Erkrankung. Gut
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Tab.3 Korrelationen zwischen Krankheitsverarbeitungsstrategien und MaRen psychischen Befindens getrennt fiir Frauen und Manner.

Psychisches Befinden

Manner

Frauen

HADS-

HADS-D|

-C

FA

EORTC-Lebens-
qualitat

HADS- EORTC-Gesund-

HADS-D|

FACT-C

EORTC-Lebens-

qualitat
-0,17

EORTC-Gesund-

Copingstrategie

D[Angst

Depressivitat

heitszustand
-0,17*

D/Angst

Depressivitdt

heitszustand

034%**
-0,12

0,28%**

-0,33%**

-0,16"
0,13

037%**
0,09

0,28**
-0,02

-0,31"**
-0,03

-0,18*
-0,03

Bagatellisieren und Wunschdenken
aktives problemorientiertes Coping

depressive Verarbeitung

-0,40%**

0,25**
_0’53***

0,15*
-0,20"*

0,08
_0’29* * %

0’55***
0,11

-0,03

0,51***
-0,15"
-0,15"

—0,28** *
0,08

0,65** *

0’59***
-0,06
-0,14

—0,58***

-0,28**
0,00
0,12

0,07
0,10
=23

0,08

0,19
-0,19*

0,06
0,20*
=35

0,13

Ablenkung und Selbstaufbau
positives religioses Coping

0,16
-0,05

0,13
-0,11

0,23**
=(0),11&)~

0,39***

0,20**

0,44***

0,48***

-0,25**

negatives religiéses Coping

***=p <0,001; **=p<0,01; *=p < 0,05
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ein Fiinftel der befragten Frauen und 13% der Mdnner berichte-
ten eine Verstarkung ihres Glaubens durch die Erkrankung, wo-
bei der Wert fiir Manner etwa dem entspricht, den Manii und
Ammerman in ihrer kanadischen Stichprobe mdnnlicher Krebs-
patienten gefunden haben [13].

Die Beriicksichtigung der religiésen Zentralitit {iber die MalZe
religiosen Copings hinaus hat sich in der vorliegenden Studie be-
wadhrt. Es zeigte sich, dass die hoheren Werte fiir PRC bei Frauen
auf die Konfundierung mit der religiosen Zentralitdt zuriickzu-
fiihren sind. Aufgrund der sehr hohen Korrelation der beiden
Variablen {iberrascht nicht, dass die Beriicksichtigung des Fak-
tors Zentralitdt in der Varianzanalyse beim PRC dazu fiihrte, dass
der Haupteffekt fiir Geschlecht im Gegensatz zu den im ersten
Schritt berechneten t-Tests nicht mehr signifikant wurde, da der
Anteil an Varianz, der dem Faktor Geschlecht alleine zugeschrie-
ben wird, sich hier reduzierte. Plausiblerweise und in Einklang
mit fritherer Forschung zeigte sich, dass religiose Menschen -
unabhdngig von ihrem Geschlecht - Religiositdt starker zur Be-
wiltigung einsetzen. Auch fiir NRC fand sich tendenziell ein ho-
herer Einsatz religioser Copingstrategien bei hdherer Zentralitdt.
Allerdings wurde NRC insgesamt deutlich weniger eingesetzt
und war in seiner Anwendung weniger eindeutig mit der Zen-
tralitdtsstufe assoziiert.

Die Interpretation des Zusammenhangs von Zentralitdt und PRC
ist aufgrund der hohen Korrelation zwischen den Variablen al-
lerdings unter Vorbehalt zu verstehen. Der Zusammenhang, der
in amerikanischen Stichproben kleiner zu sein scheint als in
deutschen, verweist vermutlich auf ein kulturspezifisches Pha-
nomen. Moglicherweise haben Menschen, die in einer sdkularen
Gesellschaft wie der deutschen religiés sind, positive Erfah-
rungen mit Religion gemacht und dadurch einen leichten Zugang
zu positiven religiosen Copingstrategien [51]. Weitere theore-
tische und empirische Arbeiten zur Klirung und Uberpriifung
der Konstrukte sowie der Interaktion zwischen ihnen erschei-
nen insofern notwendig.

Es ist zu vermuten, dass die h6heren Korrelationen zwischen re-
ligiosem Coping und Befinden bei Frauen auch auf die Unter-
schiede in der religidsen Zentralitdt zuriickgefithrt werden
konnen. Mit Pargament et al. kann vermutet werden, dass eine
hohere Religiositit und damit hoéhere Investition in Religion
dazu fiihrt, dass je nach individueller Verarbeitung einerseits ein
groRerer Gewinn und andererseits grofRere Enttduschung erlebt
werden [35]. Die theoretischen Annahmen von Huber [42,43]
und erste empirische Befunde zur Wechselwirkung von Zentra-
litdt und religisem Coping [35,51] legen nahe, die unterschied-
liche Wirkung religiosen Copings auf verschiedenen Zentrali-
tdtsstufen in weiterfithrenden Analysen ndher zu untersuchen.
Die Bewertung der vorliegenden Ergebnisse hinsichtlich der ge-
schlechtsspezifischen Adaptivitdt einzelner Copingstile ist je-
doch nur begrenzt moglich. Die Interpretation der Befunde ist
erschwert, da Messwerte zur Einschdtzung psychischer Symp-
tome von Frauen und Mdnnern méglicherweise unterschiedlich
interpretiert werden miissen [9,10]. Wie Keller und Birmele
feststellen, leiden Manner nicht weniger oder mehr, sondern an-
ders als Frauen. Die oft als Schwdche und Versagen erlebte
Krebserkrankung bedeutet eine Bedrohung der mdnnlichen
Identitdt, sodass Strategien, die in Richtung Starke und Kontrolle
zielen, fiir mannliche Patienten zentral sein kénnen [12].

Eine weitere Grenze der Studie betrifft ihr querschnittliches De-
sign, das nur Aussagen iiber Zusammenhange, nicht jedoch iiber
Kausalitdten erlaubt. Zudem wurden durch die Fokussierung auf
die Variable Geschlecht andere méglicherweise relevante Ein-
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Sonde

flussgrofRen, z.B. soziodemografische Variablen, Konfessionszu-
gehorigkeit, Schweregrad der Erkrankung und Krankheitsdauer,
nicht beriicksichtigt und sollten in nachfolgenden Analysen un-
tersucht werden. Eine Konfundierung der vorliegenden Ergeb-
nisse insbesondere mit der Variable Familienstand, hinsichtlich
derer sich Mdnner und Frauen der untersuchten Stichprobe
deutlich unterscheiden, kann insofern nicht ausgeschlossen
werden. Ein Einbezug der Variable in die Analyse wurde hier
nicht vorgenommen, da der Familienstand alleine nur eine be-
dingte Aussagekraft hat. Zur Untersuchung des Zusammenhangs
sollten weitere Faktoren wie Vorhandenseins eines Partners bei
nicht verheirateten Personen, Qualitdt der Paarbeziehung sowie
Art und Maf3 der erlebten sozialen Unterstiitzung hinzugezogen
werden (vgl. z.B. Hagedoorn et al. [52]). Aus bindungstheore-
tischer Perspektive ist auch zu fragen, ob Gott oder andere trans-
zendente Beziehungsfiguren fiir religiose Personen ohne Partner
moglicherweise emotional eine Ersatzfunktion itibernehmen
kénnen [53].

Untersucht werden sollten zudem die Uberlappungen und Zu-
sammenhdnge zwischen den verschiedenen nicht-religiosen
und religi6sen Coping-Konstrukten. Es ist zu vermuten, dass der
stdrkere Einsatz negativen religiosen Copings bei Frauen in die-
ser Studie im Kontext ihrer allgemein starker depressiven Krank-
heitsverarbeitung zu verstehen ist. Auch wenn Pargament zum
Ergebnis kommt, dass religioses Coping eine Wirkung auf Out-
come-Maf3e hat, die iiber allgemeine Copingstrategien hinaus-
geht [54], so legen die deutschen Ergebnisse von Zwingmann
et al. nahe, dass dies nicht unbedingt der Fall ist [55].

Weitere Studien sind zudem notwendig, um zu untersuchen,
welche Rolle die gewdhlte Stichprobe, d. h. Darmkrebspatien-
tinnen und -patienten, hat. Die Ergebnisse von Giesinger et al.
deuten zwar darauf hin, dass sich Geschlechtsunterschiede hin-
sichtlich verschiedener Aspekte von Lebensqualitdt bei Darm-
krebspatienten nicht von denen in der allgemeinen Bevolkerung
unterscheiden [56], jedoch hat die Forschung zum religiésen Co-
ping gezeigt, dass sich bei Stichproben mit unterschiedlichen
Belastungen verschiedene Zusammenhdnge zwischen Religiosi-
tdt und Gesundheit ergeben kénnen [57].

Die Spezifika der vorliegenden Stichprobe sind auch deshalb re-
levant, weil Darmkrebs iiberwiegend in hohem Lebensalter auf-
tritt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt laut Krebsregister
Rheinland-Pfalz 2006 fiir Frauen bei 75 Jahren, fiir Mdnner bei
69 Jahren; dies erkldrt das relativ hohe Durchschnittsalter der
vorliegenden Stichprobe. Dieses hat moglicherweise einen Ein-
fluss auf die Hohe der psychischen Belastung, die bei dlteren
Personen geringer ist als bei jiingeren [7,15], sowie auf das all-
gemeine Bewadltigungsverhalten der betroffenen Personen [30].
Es konnte die Geschlechtsunterschiede im Copingverhalten und
in den Zusammenhdngen zum psychischen Befinden, die sich in
der vorliegenden Studie zum Teil {iberraschenderweise gezeigt
haben, mit verursacht haben. So ist anzunehmen, dass gerade
bei Patientinnen und Patienten mit h6herem Lebensalter tradi-
tionelle geschlechtsspezifische Rollenbilder eine besondere Be-
deutung haben. Dies fiihrt méglicherweise dazu, dass fiir das
Befinden von Frauen eine aktiv-problemlésende Herangehens-
weise personlich weniger relevant ist als fiir Manner, die ihrem
traditionellen Selbstverstindnis entsprechend nicht emotional,
sondern stark und anpackend zu funktionieren haben - eine Er-
wartung, die bewusst oder unbewusst oft auch von Seiten der
Behandelnden an sie herangetragen wird [3]. Allerdings ist die
Moglichkeit zu einer aktiven, kontrollierenden Problembewalti-
gung im Falle einer Krebserkrankung durchaus begrenzt, was

erkldren kann, warum der Zusammenhang zwischen aktiver Be-
wadltigung und psychischem Befinden auch fiir Mdnner iiberwie-
gend schwach ist. Auch ist denkbar, dass das Erleben von weni-
ger aktiv problemorientiertem Handeln bei Mdnnern ein Aus-
druck von weniger gutem Befinden ist.

Das relativ hohe Alter der meisten befragten Patientinnen und
Patienten ist auch im Hinblick auf die Religiositdt relevant. Der
mit iiber 80% bei beiden Geschlechtern hohe Anteil an Personen
mit Zugehorigkeit zur romisch-katholischen oder evangelischen
Kirche weist auf ein fiir heutige Verhaltnisse hohes Gesamtmalf3
an traditionell geprdgter Religiositdt hin, das der Beobachtung
entspricht, dass dltere Menschen zumindest in manchen Be-
reichen der Religiositdt als frommer einzuschdtzen sind als jiin-
gere Menschen [58] und Religiositdt eher zur Krankheitsbewadl-
tigung einsetzen [30]. Wie Chukwu und Rauchfleisch gezeigt
haben, ist davon auszugehen, dass die Religiositdt bzw. Gottes-
vorstellung alter Menschen durch intensivere Gefiihle wie Ge-
borgenheit und Néhe, aber auch Furcht und Schuld gepragt ist
als die junger Erwachsener [59]. Diese altersspezifischen Beson-
derheiten von Religiositdt konnen moglicherweise erkldren, wa-
rum sich fiir die vorliegenden Daten - im Gegensatz zu anderen
deutschen Studien - Zusammenhdnge zwischen PRC und Befin-
den gezeigt haben.

Fazit und praktische Implikationen

v

Auch wenn die in der Studie gefundenen Unterschiede aufgrund
der iiberwiegend kleinen Effekte nicht iiberinterpretiert werden
diirfen, so deuten sie doch darauf hin, dass Sensibilitdt fiir ge-
schlechtsspezifische Probleme im Umgang mit einer (Darm-)
Krebserkrankung und entsprechende Rehabilitationsbediirf-
nisse im Umgang mit den Patienten wichtig ist. Trotz der insge-
samt stdrkeren Belastungswerte und depressiveren, weniger
aktiven Krankheitsverarbeitung der Frauen diirfen geschlechts-
spezifische Unterschiede jedoch nicht falsch verstanden werden
und zu vorschnellen Pauschalisierungen fithren. Wie das Bei-
spiel des religiosen Copings gezeigt hat, kénnen konfundierende
Variablen maRgeblichen Einfluss haben, sodass Verallgemeine-
rungen wie , Frauen bewdltigen religioser als Mdnner* nicht an-
gemessen erscheinen. Zwar zeigte sich, dass Frauen Religiositdt
insgesamt stdarker zur Krankheitsbewdltigung einsetzen als
Madnner, jedoch wurde bei Bertiicksichtigung der Stdrke der Reli-
giositdt deutlich, dass die Nutzung religiéser Copingstrategien
mit dieser zusammenhdngt. Insofern erscheint eine Offenheit
fiir die Thematik auf Seiten der Behandelnden in der Rehabilita-
tion vor allem, aber nicht nur im Umgang mit Frauen wichtig. Es
ist zu beachten, dass religiose Mdnner insbesondere positives
religioses Coping ebenso zur Bewdltigung einsetzen wie religiose
Frauen auch. Auch fiir sie kann Religiositdt die Nutzung religioser
Ressourcen eréffnen oder eine zusdtzliche Belastung durch reli-
gitse Zweifel und Probleme darstellen.

Die vorliegenden Ergebnisse legen auch nahe, dass Religiositdt
ein wichtiger Faktor im Umgang mit einer Darmkrebserkran-
kung sein kann, aber nicht muss. Insofern kénnen religiose und
spirituelle Angebote sowie auch eine Zusammenarbeit mit der
Seelsorge in der onkologischen Rehabilitation eine wertvolle Er-
weiterung des Behandlungsprogramms darstellen. Sie sollten
jedoch dem Prinzip der Freiwilligkeit folgen. Aufgrund der Wich-
tigkeit existenzieller Fragen im Kontext von Krebserkrankungen
und der Schwierigkeiten, die viele Behandelnde beim Anspre-
chen von religiésen Themen erleben, ist zu {iberlegen, ob die
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Aufnahme von wenigen kurzen Screening-Fragen zur Bedeut-
samkeit von Religiositdt oder Spiritualitdt im Umgang mit der
Erkrankung und zum individuellen Wunsch nach Einbezug des
Themas in den Rehabilitationsprozess in Patientenfragebogen
sinnvoll ist. Eine solche kurze Bedarfsabklarung zu Beginn der
Rehabilitation kann die Weichen fiir eine auch in dieser Hinsicht
individuell am Patienten orientierte psychosoziale Unterstiit-
zung und Behandlung stellen.

Kernbotschaft

v

Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Art
der Krankheitsbewdltigung und psychosozialen Anpassung an
eine Darmkrebserkrankung. Wie sich am Beispiel des religiésen
Copings zeigt, ist jedoch Vorsicht bei vorschnellen Pauschalisie-
rungen geboten, da konfundierende Variablen eine wichtige Rol-
le spielen kénnen. Im Sinne der Patientenorientierung sprechen
die Ergebnisse insofern fiir die Notwendigkeit einer individu-
ellen Bedarfsermittlung, auch im Hinblick auf die Einbeziehung
von Religiositdt in den Behandlungsprozess.
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