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Hintergrund und Fragestellung

Kaum eine Symptomatik nimmt Betrof-
fene dermaßen in Anspruch und beein-
trächtigt deren Lebensvollzug und allge-
meines Befinden so nachhaltig wie der 
körperliche Schmerz: Bewegungen wer-
den schwieriger, die Alltagsbewältigung 
wird beschwerlicher, und die Schmer-
zen fordern einen großen Teil der Auf-
merksamkeit. Besonders dann, wenn der 
Schmerz chronisch wird, sind Betroffene 
vor Anforderungen gestellt, die eine An-
passungsleistung im Sinne eines sich ver-
ändernden Belastungserlebens erfordern. 
Nach dem klassischen transaktionalen 
Stress-Coping-Modell [24] wird bei derart 
erhöhten Anforderungen ein psychischer 
Verarbeitungsprozess in Gang gesetzt. 
Der betroffene Mensch wendet individu-
alisierte Strategien an, um die Situation 
besser zu bewältigen. Hierzu greift er 
oder sie entweder auf bereits vorhande-
ne, persönlich geprägte Strategien zurück 
oder entwickelt neue. Diese Prozesse wer-
den mit dem Begriff „Coping“ bezeich-
net und stellen die kognitive Dimension 
chronischer Schmerzen neben der sen-
sorischen Wahrnehmung dar [11], deren 
Folgen sich in psychophysiologischen An-
passungsmaßen niederschlagen.

In den letzten Jahrzehnten wurde die 
These entwickelt, religiöser Glaube könne 
ein wichtiger Bestandteil von Copingpro-
zessen sein [13, 19, 39, 41]. Studien zeigen, 

dass sich insbesondere kranke Menschen 
ihrem persönlichen Glauben zuwenden, 
um Hilfe bei der Verarbeitung krankheits-
bedingter Belastungen und Bedrohungen 
zu finden [1, 20]. Die These, dass Religio-
sität effektiv und hilfreich für die Anpas-
sung an eine Erkrankung sei, wird jedoch 
nicht generell bestätigt. Den gesundheits-
fördernden Effekten der Religiosität [12] 
widersprechend, finden sich auch Hin-
weise darauf, dass bestimmte Formen des 
Glaubens eine erfolgreiche Stress- oder 
Krisenbewältigung behindern [8, 32, 39] 
und so zu einer zusätzlichen Quelle der 
Belastung werden. Solche Widersprüche 
sind erklärbar durch zu grobe Operatio-
nalisierungen von Religiosität [30] sowie 
durch eine unzureichende Berücksich-
tigung von Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht, die ihrerseits die Religiosität be-
einflussen. Beispielsweise zeigen bishe-
rige Untersuchungen, dass Frauen [10] 
und ältere Personen [45] religiöser sind. 
Zudem können Ergebnisse zur Wirkung 
religiösen Copings auch dann undifferen-
ziert ausfallen, wenn Personen mit unter-
schiedlichen Belastungen gemeinsam un-
tersucht werden, da Religiosität als Ver-
arbeitungsstrategie bei unterschiedlichen 
Anpassungsaufgaben eine unterschied-
liche Rolle spielen kann.

Frühere Studienergebnisse weisen dar-
auf hin, dass der unterschiedliche Effekt 
verschiedener Strategien bei der Anpas-
sung an eine Erkrankung möglicherwei-
se von krankheitsspezifischen Charakteris
tika abhängt [33]. Auch für das Verständ-

nis religiöser Strategien im Copingprozess 
betonen Penninx et al. [34], dass es wich-
tig sei, Unterschiede zwischen verschie-
denen chronischen Erkrankungen zu be-
rücksichtigen. Es hat sich gezeigt, dass 
Grad und Weise, in denen Religiosität in 
den Verarbeitungsprozess integriert wird, 
von der Art der Gesundheitsprobleme ab-
hängen, mit denen ein Mensch umgehen 
muss; dabei wachsen mit der Zahl und 
Stärke der Gesundheitsprobleme der Be-
darf und die Suche nach religiöser Hil-
fe [5, 10]. Besonders bei Belastungen, die 
mit einem hohen Maß an erlebtem Stress 
einhergehen, zeigt sich, dass religiöse Co-
pingbemühungen wirksam sind [6, 7]. 
Um Aufschluss über Religiosität und de-
ren Wirkung bei unterschiedlichen Stress-
belastungen zu erhalten, wird in der vor-
liegenden Studie ein Vergleich zwischen 
2 Erkrankungen unterschiedlicher Belas
tungscharakteristika gezogen: Schmer-
zen als chronischer Belastung und Brust-
krebserkrankung als kritischem Lebens-
ereignis�.

Eine chronisch-persistierende Schmerz- 
erkrankung ist mit lang andauernder Be-
lastung und vielerlei Funktionseinschrän-
kungen im Alltag verbunden, die beson-
ders intensive Copingbemühungen und 
Anpassungsleistungen verlangen [25]. Ins-
besondere das Erleben von Unvermeidbar-

�	  Kritische Lebensereignisse sind problema-
tische Aufgaben oder Anforderungen an eine 
Person, die sich unvorhersehbar ereignen und 
zumeist kleine Populationen betreffen [29].
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keit und unsicherer Kontrollierbarkeit des 
chronischen Phänomens [11] sind neben 
der Dauer der Erkrankung erhebliche psy-
chische Belastungsfaktoren. Charakteris-
tisch sind außerdem eine hohe Subjektivität 
des Schmerzerlebens, das kaum objektivier-
bar ist [37, 42], sowie „schmerzförderliche 
Kognitionen“ ([37] S. 311; passives Vermei-
den, Katastrophisieren und Neigung zu ex-
ternalen Kontrollüberzeugungen), die maß-
geblich am Chronifizierungsprozess beteili-
gt sind. Chronizität weist zudem darauf hin, 
dass bisherige Copingbemühungen fehler-
haft oder unzureichend verlaufen sind [25, 
36]. Ruoß [37] zeigt, dass schmerzbedingte 
Aktivitätseinschränkungen als Ergebnisse 
misslungener Problemlöseversuche zu ver-
stehen sind. Für das Anliegen unserer Stu-
die ist dieser Aspekt von besonderer Bedeu-
tung, da religiöse Strategien bei chronischer 
Belastung vermutlich erst dann zur Anwen-
dung kommen, wenn andere Strategien zu-
vor nicht erfolgreich waren [23].

Belastung durch Brustkrebs dagegen 
tritt plötzlich und akut auf. Die meisten 
Betroffenen erleben die Diagnose als Ein-
schnitt im Leben, der fast immer zu ei-
ner Auseinandersetzung mit der eigenen 
Sterblichkeit führt. Die Angst, an Krebs 
zu sterben, ist kurz nach der Diagnose für 
die meisten Patienten� greifbarer als die 
Perspektive, mit der Erkrankung leben zu 
können [16, 22]. Dies wirkt sich auch auf 
das religiöse Coping aus: Wer den eigenen 
Tod vor Augen hat, sucht mit größerer 
Wahrscheinlichkeit nach Hilfe in der Reli-
giosität [4]; spirituelle Fragen und Bedürf-
nisse gewinnen an Relevanz [5, 10, 20].

Da wir Unterschiede in der Krankheits-
verarbeitung in Abhängigkeit von der Be-
lastungsart erwarten, überprüfen wir zu-
nächst die Voraussetzung, dass sich bei-
de Erkrankungsgruppen sowohl in ihrem 
körperlichen als auch psychischen Belas-
tungserleben voneinander unterscheiden. 
Nach bisherigen Forschungserkenntnis-
sen sind 2 Argumentationen denkbar: Ei-
nerseits erleben Brustkrebspatientinnen 
möglicherweise aufgrund der plötzlichen 
Änderung ihres Lebens und der wahrge-

�	  Aus Gründen der Lesbarkeit verzichten wir 
auf die Unterscheidung von männlicher und 
weiblicher Schreibweise. Dort, wo explizit Ange-
hörige eines Geschlechts angesprochen wer-
den, wird dies kenntlich gemacht.

nommenen Todesnähe eine höhere Be-
lastung. Andererseits könnten sich chro-
nische Schmerzen belastender auswir-
ken, da höhere funktionale Einschrän-
kungen sowie Unvermeidbarkeit, Un-
kontrollierbarkeit und hohe Subjektivi-
tät des Schmerzerlebens eine stärkere Be-
einträchtigung darstellen als der „kurze 
Schock“ der Krebsdiagnose. Wie sich die 
unterschiedlichen Charakteristika beider 
Erkrankungsbilder auf die Religiosität im 
Copingprozess auswirken, wird anhand 
folgender 2 Fragen überprüft.

1. Religiosität und Belastung.  Wir er-
warten, dass sich die beiden untersuchten 
Gruppen aufgrund der Unterschiede im 
Belastungsgrad und anderer Krankheits-
merkmale hinsichtlich ihrer Hinwendung 
zur Religiosität unterscheiden. Durch die 
erlebte Lebensbedrohung in der Brust-
krebsgruppe wird Religiosität vermut-
lich eher als Hilfsstrategie herangezogen 
und dementsprechend vorwiegend posi-
tiv geprägt sein. Für die Schmerzstichpro-
be erwarten wir hingegen, dass Religiosi-
tät eher als zusätzliche Verarbeitungsstra-
tegie nach Versagen anderer Copingstra-
tegien herangezogen wird. Schmerzpati-
enten sollten demnach gleichermaßen po-
sitive wie negative religiöse Copingstrate-
gien als Ausdruck einer allgemeinen ver-
zweifelten Suche nach zusätzlicher Hilfe 
heranziehen. Wir erwarten, dass sich die
se Unterschiede in der Religiosität unab-
hängig von Alter und Geschlecht zeigen.

2. Wirksamkeit der Religiosität im 
Copingprozess.  Analog zu bisherigen 
Studienergebnissen wird erwartet, dass 
positiv geprägte Hinwendung zur Religi-
osität die Krankheitsanpassung eher för-
dert [15, 31], negativ geprägte Religiosität 
dagegen eher hinderlich ist [27, 31]. Dies 
sollte sich in beiden Erkrankungsgruppen 
zeigen, wobei wir erwarten, dass negative 
Effekte deutlicher als positive sind [26, 27, 
46] und dass die stärker belasteten Patien
ten mehr profitieren als die weniger belas
teten [6, 7].

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Studiendesign.  Unsere Längsschnitt-
daten stammen aus 2 klinischen Stichpro-

ben. Es wurde zu 2 Untersuchungszeit-
punkten (t1 in der Aufnahmewoche der 
Patienten, t2 10 Monate später) bei statio
nären Patienten zweier orthopädischer 
Rehabilitationskliniken (Drei-Burgen-
Klinik, Karl-Aschoff-Klinik, 2005–2007) 
und einer onkologischen (Klinik Nahe-
tal, 2003–2004) im Landkreis Bad Kreuz-
nach erhoben. Für die Rekrutierung der 
Schmerzpatienten wurden alle neu auf-
genommenen Patienten von den Aufnah-
meärzten hinsichtlich bestimmter Ein-
schlusskriterien (Schmerzerkrankung als 
führende Rehabilitationsdiagnose, min-
destens 6-monatige Schmerzdauer) ein-
geschätzt und ggf. über unsere Studie in-
formiert. Für die Rekrutierung der Krebs-
stichprobe wurden alle konsekutiv in die 
onkologische Klinik aufgenommenen Pa-
tientinnen mit Diagnose „Brustkrebs“ 
zur Teilnahme an der Befragung einge-
laden. Die erste Befragung erfolgte je-
weils in der Gruppe; die Nachbefragung 
wurde postalisch durchgeführt. Aus der 
ersten Befragung (t1) lagen gültige Da-
tensätze von 178 Schmerzpatienten und 
167 Brustkrebspatientinnen (Rücklauf-
quote 91 und 95%), von der zweiten (t2) 
Datensätze von 149 Schmerzpatienten 
und 145 Brustkrebspatientinnen (Rück-
laufquote 84 und 88%) vor. Abweichende 
Stichprobengrößen in einzelnen Analysen 
(s. unten) ergeben sich aus dem Umgang 
mit „Missing Data“. Die hohen Rücklauf-
zahlen minimieren systematische Verzer-
rungen der Daten durch selektives Ant-
wortverhalten.

Erhebungsinstrumente.  Da die in-
teressierenden Variablen als der 
„Introspektion zugänglich“ gelten ([37] 
S. 305), wurden für die meisten Daten 
durch Selbstauskünfte mittels Fragebö-
gen gewonnen, die eine gute Vergleich-
barkeit und ökonomische Handhabe 
bieten [9]. Neben der Erhebung sozio-
demografischer Angaben wie Alter und 
Geschlecht wurden die Probanden ge-
beten, auf einer 5-stufigen Antwortskala 
von „1“ (gar nicht) bis „5“ (sehr) ihre sub-
jektive Belastung durch die Erkrankung 
(„Wie sehr fühlen Sie sich im Augenblick 
durch Ihre Erkrankung belastet?“) und 
ihre Angst vor dem Sterben („Wie sehr 
haben Sie zurzeit Angst vor dem Ster-
ben?“) einzuschätzen. Zudem wurde die 
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Belastungsdauer (Zeitraum seit Erstauf-
treten der Hauptschmerzen bzw. seit der 
Diagnose der Brustkrebserkrankung) 
erfragt. Der spezifische Belastungsgrad 
wurde in der Schmerzstichprobe anhand 
des CPGQ (Chronic-Pain-Graded-Ques-
tionnaire, [44]) erfasst. Anhand des Tu-
morstadiums (Tumorgröße, Lymphkno-
tenbeteiligung und Metastasierung) wur-
den die Brustkrebspatientinnen nach 
der UICC-Klassifikation medizinischer 
Daten (Union Internationale Contre le 
Cancer, [43]) verschiedenen Schwere-
graden der Erkrankung zugeordnet. Au-
ßerdem bearbeiteten die Probanden die 
folgenden standardisierten psychomet-
rischen Erhebungsverfahren zum Belas-
tungserleben und zur Religiosität:

Zur Erhebung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität diente die SF-12 
(Short Form 12, [3]). Mittels zweier Sub
skalen, die Funktion und Einschränkung 
in Alltagsaktivitäten sowie emotionale 
und soziale Aspekte abfragen, werden 
durch dieses Instrument Aspekte körper-
licher und psychischer Lebensqualität ein-
geschätzt. Über das Screeningverfahren 
HADS-D (Hospital Anxiety and Depres
sion Scale – Deutsche Version, [17]) wur-
den die Patienten auf 2 Subskalen hin-
sichtlich ihrer Angst (v. a. Anspannung 
und Unruhe) und Depressivität (v. a. Ver-
lust an Interesse, Freude und Antrieb) ein-
geschätzt. Mit diesen beiden Belastungs-
indikatoren wurden in der Studie die 
am häufigsten auftretenden psychischen 
Symptome im Bereich der somatischen 
Medizin berücksichtigt.

Die allgemeine Religiosität wurde als 
globales Maß über die Zentralitätsska-
la [18] gemessen. Diese Skala erfasst mit 
10 Items die Bedeutsamkeit bzw. Stärke, 
in der Religiosität im Alltag eines Men-
schen wirksam wird. Erfassbar ist ei-
ne christlich geprägte Religiosität, ohne 
Aussagen über spezielle Inhalte der Reli-
giosität zu machen. Huber [18] weist dar-
auf hin, dass Religiosität mit der Zentra-
litätsskala nicht als kontinuierliche Di-
mension, sondern kategorial gemessen 
werden sollte. Diese Kategorien wer-
den mit „nicht religiös“, „religiös“ und 
„hoch religiös“ benannt [2]. Neben der 
allgemeinen Religiosität wurden spezi-
fische religiöse Copingstrategien über 
die Subskalen „Positives Religiöses Co-
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Subjektive Belastung und Religiosität bei chronischen Schmerzen  
und Brustkrebs. Ein Stichprobenvergleich

Zusammenfassung
Hintergrund.  Studien zeigen, dass sich ins-
besondere kranke Menschen ihrem religiösen 
Glauben zuwenden. Allerdings ist davon aus-
zugehen, dass Religiosität bei unterschied-
lichen Belastungsarten unterschiedlich aus-
geprägt und wirksam ist.
Material und Methoden.  Um Belastungs- 
und Verarbeitungsmuster differenzieren zu 
können, wurde eine Stichprobe von 178 Pro-
banden mit chronischen Schmerzen mit 
167 Brustkrebspatientinnen verglichen.
Ergebnisse.  Die meisten Belastungs- und 
Anpassungsergebnisse weisen auf ein allge-
mein schlechteres Befinden der Schmerzpa-
tienten hin. Regressionsanalysen sind so zu 
deuten, dass die Schmerzpatienten weniger 
religiös als die Brustkrebspatientinnen sind.

Schlussfolgerung.  Eine unterschiedliche 
Hinwendung zur Religiosität kann über un-
terschiedliche Belastungsmerkmale erklärt 
werden: Wegen erlebter Lebensbedrohung in 
der Brustkrebsgruppe wird Religiosität dort 
eher als Hilfsstrategie herangezogen. Spezi-
fische Charakteristika chronischer Schmerzen 
(z. B. längere Krankheitsdauer, eine stärkere 
Beeinträchtigung in Alltagsaktivitäten) füh-
ren zu mehr Resignation, auch in Bezug auf 
religiöse Anstrengungen.

Schlüsselwörter
Chronischer Schmerz · Kritisches Lebens-	
ereignis · Religiöses Coping · Krankheitsver-	
arbeitung · Krankheitsbewältigung · Religio-	
sität · Spiritualität

Strain experience and religiosity. A comparison of patients  
with chronic pain and breast cancer

Abstract
Background.  Studies show that especial-
ly ill people turn to their religious faith to find 
help in dealing with their diseases. Howev-
er, religiousness is assumed to vary in its ex-
tent and effect depending on different kinds 
of strain.
Material and methods.  In order to differen-
tiate patterns of strain and coping, a sample 
of 178 patients with chronic pain was com-
pared with 167 breast cancer patients.
Results.  Pain patients show higher strain 
and impairment on almost all variables. Re-
gression analyses indicate that patients with 
chronic pain are less religious in comparison 
to the breast cancer patients.

Conclusions.  Different values of the religious 
variables can be explained by different char-
acteristics of the strain: Due to the threat to 
life experienced by the patients, the breast 
cancer group is more likely to turn to reli-
giousness for help. Specific characteristics of 
chronic pain (e.g. longer illness duration, a 
stronger impairment in everyday activities) 
lead to higher resignation, also concerning 
religious efforts.

Keywords
Chronic pain · Critical life event · Religious 	
coping · Coping with disease · Religiousness · 
Religiosity · Spirituality
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ping“ (PRC, 6 Items) und „Negatives Re-
ligiöses Coping“ (NRC, 6 Items) der Ska-
len zur Gottesbeziehung und zum religiö
sen Coping (SGrC, [28]) erfasst. Hier 
werden analog der Idee von Pargament 
et al. [31], 2 repräsentative Muster religiö
sen Erlebens und Erfahrens im Umgang 
mit belastenden Lebenssituationen ge-
messen, ohne Aussagen über eine mög-
liche Wirkweise der jeweiligen Strategie 
zu machen. Die Items zum PRC (z. B. 
„Durch meinen Glauben finde ich Trost 
und Hoffnung.“) bilden dabei die Suche 
nach Hilfe im Glauben ab und sind Aus-
druck einer vertrauensvollen Gottesbe-
ziehung. Im NRC (z. B. „Ich frage mich, 
warum Gott mich so hart prüft.“) zeigen 
sich eine kritische Auseinandersetzung 
oder ein Hadern mit Gott, dem eigenen 
Glauben oder einer religiösen Gemein-
schaft sowie die Attribution, das Erlittene 
sei Strafe oder Prüfung Gottes.

Auswertung.  Unterschiede in Stichpro-
benmerkmalen und der erlebten Belas
tung zwischen den beiden Erkrankungs-
gruppen wurden über Mittelwertver-
gleiche (t-Tests für unabhängige Stich-
proben) ermittelt. Um Unterschiede in 
den verschiedenen Religiositätsmaßen 
zu analysieren (Frage 1), wurde zunächst 
eine logistische Regressionsanalyse (in-
klusive Wald-Test) unter Einbezug der 
Kovariaten „Alter“ und „Geschlecht“ ge-
rechnet. Schließlich wurden zur Unter-
suchung des religiösen Copings einfakto-
rielle Kovarianzanalysen mit dem festen 

Faktor „Gruppenzugehörigkeit“, bivaria
te Pearson-Korrelationen sowie Mittel-
wertsvergleiche (t-Tests für abhängige 
Stichproben) durchgeführt. Für Aussa-
gen zur Wirksamkeit religiöser Verar-
beitungsstrategien (Frage 2) wurden ge-
trennt für die beiden Untersuchungs-
gruppen Analysen nach dem „Cross-
Lagged-Panel-Design“ [21, 40] durchge-
führt. Dieses Design lässt Aussagen über 
kausale Zusammenhänge zu. Nach Faller 
[9] haben diese Kausalitätsanalysen spe-
ziell in der Copingforschung große Rele-
vanz, da bislang noch weitgehend unge-
klärt ist, ob sich Unterschiede in der An-
passung tatsächlich auf Copingstrategien 
zurückführen lassen.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung.  Die Schmerz-
gruppe bestand zu Untersuchungsbeginn 
aus 92 Frauen (52%) und 86 Männern (48%), 
die Brustkrebsgruppe aus 167 Frauen (100%). 
Das Lebensalter reichte bei den Schmerzpa-
tienten von 23 bis 67 Jahre mit einem mitt-
leren Alter von 49,04 Jahren (SD±8,58). Die 
Brustkrebspatientinnen dagegen waren zwi-
schen 31 und 83 Jahre alt mit einem mittle-
ren Alter von 57,00 Jahren (SD±10,66) und 
somit signifikant älter als die Schmerzpatien
ten [t(318,72)=7,61, p<0,001]. Somit ist neben 
dem Geschlecht der mögliche Einfluss des 
Altersunterschieds auf die Religiosität zu be-
rücksichtigen.

Sowohl hinsichtlich der Dauer als 
auch der Stärke der Belastung zeigten die 

Schmerzpatienten eine höhere Belastung. 
Sie waren im Durchschnitt seit 95,41 Mo-
naten erkrankt (SD±100,76, Spannwei-
te 6–420 Monate), die Brustkrebspatien
tinnen hingegen seit durchschnittlich 
11,18 Monaten (SD±7,22, Spannweite 1–
36 Monate). Die Schmerzpatienten sind 
der Belastung durch die Erkrankung si-
gnifikant länger ausgesetzt als die Brust-
krebspatientinnen [t(179,00)=−11,12, 
p<0,001]. Die Mehrheit der Brustkrebspa-
tientinnen wurde dem Tumorstadium II 
der UICC-Klassifikation (51%) zugerech-
net, das eine gute Prognose anzeigt (Sta-
dium 0: 5%, Stadium I: 32%, Stadium III: 
7%, Stadium IV: 5%). Die Mehrheit in der 
Schmerzgruppe (58%) ist demgegenüber 
dem Schmerzgrad IV des CPGQ mit ho-
her, schwer einschränkender Beeinträch-
tigung zuzuordnen (Grad I: 6%, Grad II: 
20%, Grad III: 16%). Auch dies ist ein 
Hinweis auf die stärkere Belastung der 
Schmerzpatienten.

Zu beiden Messzeitpunkten erlebt die 
Schmerzgruppe eine signifikant höhere 
Beeinträchtigung hinsichtlich der subjek-
tiven allgemeinen Belastung durch die Er-
krankung, der körperlichen Lebensquali-
tät (SF-12) und der Depressivität (HADS-
D) als die Brustkrebsgruppe (. Tab. 1). 
Hinsichtlich der psychischen Lebensqua-
lität (SF-12) und der Angst (HADS-D) be-
steht zu t1 ebenfalls ein Unterschied zuun-
gunsten der Schmerzpatienten, der sich 
allerdings zu t2 nicht mehr zeigt. Der ein-
zige Bereich, in dem die Schmerzpatien
ten weniger Belastung beschreiben als die 

Tab. 1  Vergleiche beider Stichprobengruppen bezüglich erlebter Belastung durch die Erkrankung. t-Tests für unabhängige Stichproben 
(Fallausschluss Test für Test)

  Erster Messzeitpunkt (t1) Zweiter Messzeitpunkt (t2)

MW (SD) t (df) p MW (SD) t (df) p

Subjektive allgemeine 
Belastung

„Schmerz“ 3,94 (0,97) −9,97 (339) <0,001 3,48 (1,03) −6,82 (290) <0,001

„Brustkrebs“ 2,89 (0,97) 2,66 (1,00)

Angst vor dem Sterben „Schmerz“ 1,83 (1,10) 3,68 (329,81) <0,001 1,73 (0,99) 4,46 (290) <0,001

„Brustkrebs“ 2,46 (1,30) 2,41 (1,10)

Körperliche Lebensqua-
lität

„Schmerz“ 31,10 (9,19) 8,78 (318) <0,001 33,97 (9,70) 8,54 (268) <0,001

„Brustkrebs“ 40,12 (9,94) 43,34 (8,92)

Psychische Lebensqua-
lität

„Schmerz“ 44,31 (11,69) 4,20 (318) <0,001 43,76 (12,04) 1,57 (268) n.s.

„Brustkrebs“ 48,24 (10,89) 46,08 (10,93)

Angst „Schmerz“ 8,43 (4,09) −3,52 (341) <0,001 8,12 (4,39) −1,38 (277,54) n.s.

„Brustkrebs“ 7,26 (3,58) 7,37 (3,40)

Depression „Schmerz“ 6,60 (3,76) −7,30 (341) <0,001 7,71 (4,64) −6,25 (271,81) <0,001

„Brustkrebs“ 3,90 (3,35) 4,48 (3,33)
n.s. nicht signifikant.
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Brustkrebspatientinnen, ist die Angst vor 
dem Sterben.

Frage 1: Religiosität und Belastung

Die folgenden Ergebnisse zeigen Unter-
schiede in der Religiosität abhängig von 
den verschiedenen Belastungscharakte-
ristika.

Ausprägung der Religiosität.  In der 
Schmerzstichprobe sind deutlich mehr 
Patienten (73 Patienten, entspricht 
42%) „nicht religiös“ als in der Brust-
krebsstichprobe (n=34, 21%). In beiden 
Gruppen können die meisten Patienten 
(Schmerzgruppe n=75; 43% und in der 
Brustkrebsgruppe n=83, 50%) als „reli-
giös“ bezeichnet werden. Bei den Brust-
krebspatientinnen gehören jedoch deut-
lich mehr Patientinnen (n=48, 29% ge-
genüber n=26, 15%) zur „hoch religiösen“ 
Gruppe (. Abb. 1). Beide Stichproben 
wurden mittels logistischer Regressions-
analyse auf Unterschiede in der Religiosi-
tät überprüft. Die Variablen „Alter“ und 
„Geschlecht“ wurden dabei kontrolliert. 
Neben einem signifikanten Beitrag der 
Variable „Alter“ zur Varianzaufklärung 
(Wald-Test für Alter W=8,55, p<0,01) 
zeigt sich, dass sich die Varianzaufklä-
rung auch signifikant auf die Variable 
„Gruppenzugehörigkeit“ zurückführen 
lässt (Wald-Test für Gruppenzugehörig-
keit W=5,23, p<0,05). Die Variable „Ge-
schlecht“ hat keinen bedeutsamen Ein-
fluss auf die Religiosität (Wald-Test für 
Geschlecht W(1)=0,85, n.s.).

Ausprägung des religiösen Copings.  Zur 
Überprüfung der Gruppenunterschiede 
im religiösen Coping wurden für beide 
Messzeitpunkte Kovarianzanalysen mit 
„Alter“ und „Geschlecht“ als Kovariaten 
berechnet. Wie erwartet, ist PRC in der 
Brustkrebsstichprobe zu beiden Mess-
zeitpunkten signifikant höher ausgeprägt 
als bei den Schmerzpatienten, wenn auch 
mit kleinem Erklärungswert von 2 bzw. 
3% der Effektstärke des Partiellen Eta. Die 
höheren Werte der Brustkrebsgruppe im 
NRC stellen sich als statistisch nicht be-
deutsam heraus (. Tab. 2). Die höheren 
Mittelwerte beider Gruppen im PRC, ver-
glichen mit NRC, deuten darauf hin, dass 
alle Patienten mehr auf positive religi-
öse Copingstrategien zurückgreifen als 
auf negative. Die t-Tests für abhängige 
Stichproben (. Tab. 3) bestätigen auf-
grund hochsignifikanter Unterschiede, 
dass PRC in beiden Stichprobengruppen 
zu beiden Messzeitpunkten stärker ange-
wandt wird als NRC. Um näher zu unter-
suchen, wie das religiöse Coping in den 
beiden Gruppen verwendet wird, wur-
den Interkorrelationen beider Subskalen 
für jede Stichprobe berechnet. Die Höhe 
des Zusammenhangs zeigt an, ob die bei-
den religiösen Copingformen simultan 
oder unabhängig voneinander verwendet 
werden (. Tab. 3). Für die Schmerzgrup-
pe zeigt sich, dass PRC und NRC zu bei-
den Messzeitpunkten hochsignifikant zu-
sammenhängen. In der Brustkrebsstich-
probe hingegen sind die Zusammenhän-
ge beider Subskalen zu beiden Messzeit-
punkten unkorreliert. Diejenigen aus der 
Schmerzgruppe, die religiöses Coping im 

Krankheitsverarbeitungsprozess nutzen, 
scheinen somit beide Strategien weniger 
voneinander zu unterscheiden, sondern 
vielmehr parallel zu verwenden. Im Ge-
gensatz dazu ist in der Brustkrebsgruppe 
die Anwendung der einen religiösen Co-
pingstrategie weitgehend unabhängig von 
der der anderen.

Frage 2: Wirksamkeit der 
Religiosität im Copingprozess

Zur Frage, ob und wie religiöses Coping 
im Anpassungsprozess wirkt, werden zu-
nächst korrelative Zusammenhänge be-
trachtet. Die . Tab. 4 zeigt, dass in der 
Schmerzgruppe signifikante Zusammen-
hänge zwischen religiösem Coping und 
Anpassung bestehen. Sowohl in der quer-
schnittlichen Betrachtung (Synchron-
korrelation rSK) als auch im Längsschnitt 
(Kreuzkorrelation rKK) steht NRC bei 
den Schmerzpatienten in positivem Zu-
sammenhang mit Angst und Depression. 
Ein negativer Zusammenhang besteht auf 
Querschnittsebene zwischen NRC und 
psychischer Lebensqualität. Für PRC er-
gibt sich lediglich ein signifikanter Zu-
sammenhang mit der Anpassung: In der 
längsschnittlichen Sicht korrelieren PRC 
und körperliche Lebensqualität negativ, 
was bedeutet, dass bei hohen Werten im 
PRC zu t1 eine schlechtere körperliche Le-
bensqualität zu t2 berichtet wird. In der 
Brustkrebsgruppe sind auf Querschnitts
ebene 2 Zusammenhänge zwischen religiö
sem Coping und Anpassung bedeutsam. 
Bei höherem PRC wird weniger Angst be-
richtet; bei höherem NRC wird schlech-

Stichprobe "Schmerz"

26; 15%

73; 42%

75; 43%

nichtreligiös religiös hochreligiös nichtreligiös religiös hochreligiös

Stichprobe "Brustkrebs"

48; 29%

83; 50%

34; 21%

Abb. 1 9 Verteilung der 
Religiosität [2, 18] in beiden 
Stichprobengruppen unter 
Angabe von Personenan-
zahl und Prozentwerten
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tere psychische Lebensqualität berich-
tet. Der Zusammenhang zwischen PRC 
und Angst ist auch in der längsschnitt-
lichen Betrachtung bedeutsam. Die be-
schriebenen Korrelationen geben bereits 
interessante Hinweise auf mögliche Ein-
flüsse religiösen Copings in der Krank-
heitsanpassung. Inhaltlich dürfen die Zu-
sammenhänge allerdings nicht als Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhänge inter-
pretiert werden. In Analysen nach dem 
Cross-Lagged-Panel-Design ist lediglich 
ein Effekt religiösen Copings auf die psy-
chophysiologische Anpassung nachweis-
bar. Unter den ermittelten Zusammen-
hängen dominiert in der Schmerzgruppe 
die Kreuzkorrelation zwischen PRC und 
körperlicher Lebensqualität. Das negative 
Vorzeichen des zugehörigen Prüfwertes 
(zKK=−2,20, . Tab. 4) zeigt an, dass hier-
bei körperliche Lebensqualität auf PRC 
wirkt: Je verminderter Schmerzpatienten 
ihre körperliche Lebensqualität einschät-
zen, desto mehr PRC weisen sie 10 Mo-
nate später auf. Die ebenfalls dominante 
Kreuzkorrelation zwischen NRC und psy-
chischer Lebensqualität in der Brustkrebs-
gruppe (zKK=2,09, . Tab. 4) ist nicht als 
kausaler Zusammenhang interpretierbar, 
da die Grundbedingung der Quasistatio-
narität verletzt ist.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie ist es, Religio
sität und die Wirkung religiösen Copings 
bei den unterschiedlichen Anforderungen 
zweier Erkrankungsformen zu untersu-
chen. Beide Gruppen unterscheiden sich 
deutlich im Ausmaß erlebter Belastung: 
Diejenigen Patienten, die chronischer Be-
lastung (Schmerzen) ausgesetzt sind, er-
leben sich insgesamt belasteter als dieje-
nigen, die ein kritisches Lebensereignis 
(Diagnose Brustkrebs) bewältigen. Zwar 
zeigen die Brustkrebspatientinnen erwar-
tungsgemäß mehr Angst vor dem Ster-
ben; die meisten anderen Belastungs- 
und Anpassungsmaße sind jedoch so zu 
deuten, dass es den Schmerzpatienten im 
Vergleich schlechter geht. Chronischer 
Schmerz ist verbunden mit einer höheren 
subjektiven allgemeinen Belastung, stär-
kerer Depressivität und eingeschränkter 
körperlicher Lebensqualität. Solch ein 
im Grunde ständig akutes Phänomen [11] 

ist mit einem Kontrollverlusterleben ver-
bunden [25] und mündet entsprechend in 
Hilflosigkeit und Depression [38]. Zudem 
stellt eine chronische Schmerzerkrankung 
eine größere Beeinträchtigung in Alltags-
aktivitäten dar als eine Brustkrebserkran-
kung. Unsere Ergebnisse sprechen für 
das deutliche Risiko, infolge ständiger 
Schmerzen ein „algogenes Psychosyn-
drom“ [42] auszubilden. Die zu erwarten-
de Angst infolge einer Krebsdiagnose äu-
ßert sich unseren Daten nach v. a. in der 
stärkeren Angst vor dem Sterben bei den 
Brustkrebspatientinnen. Insofern zeigt 

sich hier im Kontrast zur ansonsten hö-
heren Belastung der Schmerzpatienten, 
dass Brustkrebspatientinnen eher eine 
existenzielle Bedrohung erleben. Überra-
schend erscheint jedoch der höhere allge-
meine Angstwert in der Schmerzstichpro-
be zum ersten Untersuchungszeitpunkt. 
Da dieser kurz nach Aufnahme in der Re-
habilitationsklinik auftritt, ist er am ehes-
ten durch extremeres Antwortverhalten 
im Rahmen spezifischer Schmerzkom-
munikation (Klagen, s. [11]) zu erklären.

Wie erwartet, ist das positiv geprägte 
religiöse Coping in der Brustkrebsgrup-

Tab. 2  Deskriptive Werte und Kovarianzanalysen zu beiden Strategien religiösen  
Copings

  Stichprobe „Schmerz“ Stichprobe  
„Brustkrebs“

Univariate Kovarianzanalyse

MW SD Spann-
weite

MW SD Spann-
weite

Effekt der „Gruppen-
zugehörigkeit“

Parti-
elles η2

PRC (t1) 13,80 7,94 6–30 17,37 7,96 6–30 F(1,326)=5,01* 0,02

NRC (t1) 10,31 5,34 6–30 11,22 5,23 6–29 F(1,326)=0,05 0,00

PRC (t2) 13,97 7,69 6–30 17,66 8,11 6–30 F(1,273)=7,65* 0,03

NRC (t2) 10,35 5,38 6–25 10,72 5,21 6–30 F(1,272)=0,04 0,00
*p<0,05. PRC Positives Religiöses Coping, NRC Negatives Religiöses Coping.

Tab. 3  Unterschied (t-Tests für abhängige Stichproben mit Fallausschluss Test für Test) 
und Zusammenhang (Pearson-Korrelationen mit listenweisem Fallausschluss) in der  
Anwendung beider Strategien religiösen Copings

  Stichprobe „Schmerz“ 
(n=130–168)

Stichprobe „Brustkrebs“ 
(n=136–157)

Unterschied
(t-Tests)

PRC (t1) – NRC (t1) t=5,93 (168)*** t=8,64 (157)***

PRC (t2) – NRC (t2) t=5,63 (134)*** t=9,29 (140)***

Zusammenhang
(Korrelationen)

PRC (t1) – NRC (t1) r=0,35 (130)*** r=0,16 (136)

PRC (t2) – NRC (t2) r=0,39 (130)*** r=0,16 (136)
***p<0,001. PRC Positives Religiöses Coping, NRC Negatives Religiöses Coping.

Tab. �4  Zusammenhang von Religiosität und Anpassung – Cross-Lagged-Panel-Analy-
sen auf der Grundlage bivariater Pearson-Korrelationen mit listenweisem Fallausschluss

Zusammenhang Stichprobe „Schmerz“ (n=113) Stichprobe „Brustkrebs“ (n=108)

rSK rKK zSK zKK rSK rKK zSK zKK

PRC-Körp. LQ −0,08 −0,20* 0,67 −2,20* −0,11 −0,08 −0,54 0,17

PRC-Psych. LQ −0,04 −0,17 0,64 −1,59 0,15 0,11 −0,10 −0,35

PRC-Angst 0,16 0,17 −0,16 0,38 −0,27** −0,24* −0,30 −0,29

PRC-Depression 0,06 0,12 −0,36 1,17 −0,13 −0,12 −0,92 −0,09

NRC-Körp. LQ 0,10 −0,15 2,56a −1,85 −0,04 −0,03 −0,07 −0,61

NRC-Psych. LQ −0,35*** −0,28** −1,14 −0,06 −0,29** −0,03 −2,05a 2,09*

NRC-Angst 0,56*** 0,42*** 2,90a 0,45 0,17 0,11 0,03 0,64

NRC-Depression 0,46*** 0,29** 1,67a −0,38 0,17 0,05 1,12 −0,29
Testung der Kreuzkorrelationen entsprechend dem DOS-Programm von Hahn [14]. rSK Synchronkorrelation  
von Coping zu t1 mit Anpassung zu t1, rKK Kreuzkorrelation nach Pearson von Coping zu t1 mit Anpassung zu t2,  
zSK Prüfwert der Synchronkorrelation Coping zu t1 mit Anpassung zu t1, zKK Prüfwert der Kreuzkorrelation  
Coping zu t1 mit Anpassung zu t2.
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. ap≤0,25, d. h. Quasistationarität verletzt. PRC Positives Religiöses Coping,  
NRC Negatives Religiöses Coping, Körp. LQ Körperliche Lebensqualität, Psych. LQ Psychische Lebensqualität.
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pe deutlich stärker ausgeprägt (Frage 1). 
Die Diagnose Brustkrebs löst eine Suche 
nach Hilfe und Trost in der Religiosität 
aus [10]. Ebenso bestätigt sich unsere An-
nahme, dass in der Schmerzgruppe reli-
giöse Copingbemühungen eher unspezi-
fisch sind. Die Schmerzpatienten schei-
nen negative und positive Formen religi-
ösen Copings quasi als eine einzige Strate-
gie („Religion als Coping“) zu handhaben. 
Dies spricht für eine ambivalente Gottes-
beziehung [27], bei welcher sowohl posi-
tive (z. B. hoffnungsvolle) als auch negati-
ve (z. B. resignative) Gefühle den eigenen 
Glauben bestimmen. Zudem kann die 
Neigung chronischer Schmerzpatienten 
zu Passivität und zu externaler Kontrollü-
berzeugung [37] undifferenziertes religiö
ses Coping im Sinne einer umfassenden 
Abgabe von Verantwortung an Gott oder 
den eigenen Glauben erklären.

Bei den Brustkrebspatientinnen hinge-
gen sind die religiösen Copingstrategien 
unkorreliert, also stärker voneinander ge-
trennt. Das Ergebnis, dass die insgesamt 
weniger belastete Stichprobe im Schnitt 
religiöser ist und im religiösen Glauben 
stärker Hilfe erfährt, lässt vermuten, dass 
Hinwendung zum Glauben mit einem 
besseren Befinden einhergeht bzw. auch 
zu besserem Befinden beiträgt, wie v. a. 
amerikanische Studien nahelegen [12]. 
Diese Annahme lässt sich jedoch mittels 
Kausalanalysen nach dem Cross-Lagged-
Panel-Design nicht bestätigen (Frage 2). 
Vielmehr ergibt sich ein Hinweis auf die 
umgekehrte Wirkrichtung: Chronische 
Belastung scheint die Hinwendung zum 
Glauben und Glaubenserfahrungen zu 
verändern, indem bei sinkender körper-
licher Lebensqualität das Bedürfnis steigt, 
Trost und Halt im religiösen Glauben zu 
suchen. Wie schon das Sprichwort sagt: 
„Not lehrt Beten“, zumindest dann, wenn 
die Verzweiflung aufgrund eines schlech-
ten körperlichen Zustands steigt. Dem-
entsprechend wird in unserer Studie keine 
anpassungsförderliche Wirkung des posi-
tiven religiösen Copings nachgewiesen.

Aufschlussreich sind andererseits die 
hochsignifikanten Korrelationen zwi-
schen dem negativen religiösen Co-
ping und Anpassungsmaßen. Sowohl auf 
querschnittlicher als auch längsschnitt-
licher Ebene zeigen sich ähnliche Muster 
wie in anderen deutschen Studien [26, 27, 

46]: Hadern und Ringen mit dem eigenen 
Glauben erweisen sich als dysfunktional 
für eine gelungene Anpassung. In beiden 
Stichproben geht negatives religiöses Co-
ping mit schlechterer psychischer Lebens-
qualität einher. Jedoch lässt sich hierbei 
keine Kausalität nachweisen. Möglicher-
weise tragen andere (in dieser Studie un-
berücksichtigte) Variablen zu dieser „Ne-
gativtönung“ bei. Beispielsweise könnte 
Hilflosigkeit eine Variable sein, die nicht 
nur zu höheren Depressionswerten führt, 
sondern auch dazu beiträgt, dass die Reli-
giosität negativ geprägt ist [6].

Wie sind die Unterschiede in der Re-
ligiosität beider Stichprobengruppen er-
klärbar? Unsere Studie zeigt, dass die stär-
kere Religiosität der Brustkrebsgruppe 
(Zentralität der Religiosität, positives re-
ligiöses Coping) nicht allein auf die de-
mografischen Faktoren Alter und Ge-
schlecht zurückzuführen ist. Die chro-
nisch belasteten Schmerzpatienten ha-
ben zwar eine schlechtere körperliche Le-
bensqualität, was auch zu verstärkter Su-
che nach Trost und Halt im Glauben (po-
sitives religiöses Coping) führt; die Aus-
prägung dieser religiösen Copingstrategie 
bleibt dennoch unterhalb jener der Brust-
krebspatientinnen. Verstehbar wird dies 
bei Berücksichtigung der Zeitperspekti-
ve: Die Patientinnen mit Brustkrebs be-
fanden sich zum Zeitpunkt unserer Stu-
die deutlich näher am Beginn ihrer Er-
krankung als viele der Schmerzpatienten. 
Es ist anzunehmen, dass insbesondere zu 
Anfang der Auseinandersetzung mit ei-
ner belastenden Erkrankung bzw. einem 
kritischen Lebensereignis spirituelle Fra-
gen und Bedürfnisse relevant werden, wie 
eingangs im Hinblick auf die Konfronta-
tion mit der eigenen Sterblichkeit am Bei-
spiel Brustkrebs dargestellt. Wer sich wie 
die Schmerzpatienten bereits länger mit 
einer Belastung auseinandersetzen muss, 
erlebt häufiger bisherige Problemlösever-
suche als misslungen [37] und hat evtl. die 
initiale Hoffnung auf Hilfe und Trost im 
Glauben verloren. Ob und wie Religiosi-
tät in den Verarbeitungsprozess einbezo-
gen wird, könnte demnach davon abhän-
gen, zu welchem Zeitpunkt eine Person im 
Krankheitsverlauf hinsichtlich religiösen 
Copings untersucht wird.

Die Daten wurden zum größten Teil 
mittels standardisierter Fragebögen ge-

wonnen, in deren Entwicklung grundle-
gende Erlebensdimensionen eingeflossen 
sind. Dennoch bestehen Nachteile der 
Fragebogenmethode darin, dass im Ge-
gensatz zum Interview die Erlebnisnähe 
eingeschränkt ist [42] und durch vorge-
gebene Fragen eine Antworttendenz der 
sozialen Erwünschtheit provoziert wird 
[9]. Darüber hinaus lassen Selbstauskünf-
te unbewusste Verarbeitungsprozesse der 
Befragten unberücksichtigt [37]; zudem 
wäre deren Relevanz für die Verhalten-
sebene erst durch Hinzuziehung ande-
rer Maße zu klären. Neben diesen me-
thodischen Einschränkungen ergeben 
sich folgende Implikationen für die wei-
tere Untersuchung des potenziellen Ef-
fekts religiösen Copings auf die Krank-
heitsanpassung: Da sich, erstens, Aus-
prägungen und Formen von Religiosität 
möglicherweise in verschiedenen Phasen 
eines Krankheitsverlaufs unterschiedlich 
zeigen, ist die Dauer seit Krankheitsbe-
ginn in Analysen zu kontrollieren. Zwei-
tens könnte sich eine Wirkung von Religi-
osität deutlicher und differenzierter her-
ausstellen, wenn für die jeweilige Erkran-
kung spezifische Anpassungsmaße oder 
besondere – religiositätsnahe – Aspekte 
des Befindens (z. B. spirituelles Wohlbe-
finden, s. [35]) einbezogen werden. Drit-
tens macht unsere Wahl der Auswer-
tungsmethoden deutlich, dass Coping-
forschung zu kurz greift, wenn sie sich auf 
reine korrelative Maße beschränkt. Kausal
analysen, wie das hier dargestellte Cross-
Lagged-Panel-Design erbringen validere 
Ergebnisse, da sie Störgrößen (z. B. zeit-
liche Verzerrungen) berücksichtigen, Auf-
schluss über die Wirkrichtung zwischen 
Messgrößen geben und somit eine hö-
here Aussagekraft haben. Letztlich wären 
die Ergebnisse verschiedener Analyseme-
thoden einander gegenüberzustellen, um 
im Sinne einer multimethodischen An-
näherung oder auch durch Metaanalysen 
diskutierte empirische Zusammenhänge 
zu erhärten oder abzuweisen.

Fazit für die Praxis

Trotz höherer subjektiver Gesamtbelas
tung von Schmerzpatienten sind die-
se weniger religiös und ist deren Su-
che nach Hilfe in ihrer Religiosität gerin-
ger ausgeprägt als die der Brustkrebspa-
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tientinnen. Schmerzpatienten verarbei-
ten ihre spezifischen Belastungen dann 
zunehmend religiös, wenn sich ihre kör-
perliche Lebensqualität verschlechtert. 
Der dabei eher undifferenzierte Rückgriff 
auf den Glauben erfordert – auch ange-
sichts unzureichenden Copings im Vor-
feld – eine Anleitung zur bewussten Aus-
einandersetzung mit Möglichkeiten der 
Krankheitsverarbeitung, um eine best-
mögliche Anpassung zu gewährleisten. 
Da sich in unserer wie auch anderen Stu-
dien negative religiöse Copingstrategien 
deutlicher als dysfunktional herausstel-
len als positive Strategien sich als hilf-
reich erweisen, sollten Inhalte und Akti-
vitäten religiösen Glaubens, die mit Ha-
dern und Ringen einhergehen, als Indi-
katoren psychophysiologischer Belas-
tung beachtet werden. Fachleute helfen-
der Professionen sind angehalten, solche 
Aspekte in der Arbeit mit Patienten zu 
berücksichtigen.
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