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Zusammenfassung

In der onkologischen Rehabilitation ist gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) ein 

wichtiges Outcome-Kriterium zur Bewertung von Behandlungsmaßnahmen. Mittlerweile 

steht eine Vielzahl an Instrumenten zur Erfassung der GLQ bei Menschen mit Krebserkran-

kungen zur Verfügung. Ein häufig eingesetztes Verfahren im Rahmen der onkologischen Re-

habilitation in Deutschland ist der EORTC-QLQ-C30, ein krebsspezifisches Lebensqualitäts-

instrument. Um Veränderungen in der GLQ bei Patienten mit onkologischer Rehabilitation zu 

erfassen, werden in der Regel zu Beginn und am Ende der Rehabilitation beziehungsweise zu 

einem Katamnesezeitpunkt Messungen der GLQ vorgenommen. Aus der Differenz der Ska-

lenwerte werden Aussagen über Veränderungen abgeleitet.

Kritisch ist dieser Ansatz der Veränderungsmessung anzusehen, wenn sich die Bewer-

tungsgrundlagen der befragten Person für die Einschätzung der Fragen zur GLQ zu beiden 

Messzeitpunkten (MZPen) unterscheiden. Im Extremfall ist davon auszugehen, dass zwar zu 

beiden MZPen Angaben von Personen vorliegen, jedoch die Grundlagen für die subjektive 

Beurteilung der Fragebogenitems nicht miteinander übereinstimmen. Die Veränderung des 

Bewertungshintergrunds eines internen Konstrukts, wie beispielsweise der GLQ, aufgrund ei-

nes kritischen Ereignisses, wird nach Sprangers und Schwartz (1999) als Response-Shift be-

zeichnet. Drei verschiedene Response-Shift-Prozesse werden unterschieden: Die Rekalibrie-

rung stellt eine Veränderung der internen subjektiven Metrik zur Beurteilung eines Konstrukts 

beziehungsweise von dessen Komponenten dar. Die Reprioritisierung bedeutet eine quantita-

tive Änderung der Relevanz einzelner Komponenten für ein Konstrukt. Die Neukonzeptuali-

sierung umfasst die qualitative Neudefinition eines Konstrukts. Response-Shift tritt vor allem 

dann auf, wenn sich Menschen mit bedrohlichen oder kritischen Lebensereignissen auseinan-

dersetzen (Sprangers 2002). Die Mitteilung einer Diagnose oder der Beginn einer Behandlung 

im Rahmen einer schwerwiegenden, chronischen oder auch lebensbedrohlichen Erkrankung 

kann solch ein kritisches Ereignis sein. Weiterhin definieren Sprangers und Schwartz (1999) 

in ihrem Modell verschiedene Einflussfaktoren auf einen Response-Shift wie Persönlich-

keitsmerkmale und Bewältigungsstrategien.

Es existieren verschiedene Strategien zur Erfassung von Response-Shift. Zu unterschei-

den sind individuelle, Design- und statistische Ansätze. Individuelle Ansätze sind darauf aus-

gerichtet, die für eine Person relevanten Dimensionen oder Komponenten der Lebensqualität 
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mittels Exploration oder Fragebogen zu erfassen. Die persönliche Zusammensetzung der Le-

bensqualität sowie die subjektive Bedeutung dieser Komponenten für die Lebensqualität wer-

den als Ausgangspunkt zur Erfassung von Response-Shift verwendet. Zu einem späteren 

Messzeitpunkt wird diese Befragung wiederholt. Ändern sich die persönlich relevanten Le-

bensqualitätsdimensionen oder deren Bedeutung für die Lebensqualität der Person, wird dies 

als Response-Shift bezeichnet. Beispiele für dieses Vorgehen sind die Schedule for Evalua-

tion of Individual Quality of Life (SEIQoL, O’Boyle et al. 2000) und ein Ansatz mit Hilfe des

Patient Generated Index (Ruta et al. 1994). Am häufigsten wird in der Literatur auf den so ge-

nannten Then-Test zurückgegriffen, der zu den Design-Ansätzen gezählt wird. Dabei wird 

zum zweiten MZP eine retrospektive Einschätzung der GLQ zum MZP 1 erhoben. Die Diffe-

renz zwischen dem tatsächlichen Prä-Wert und dem retrospektiv erfassten Prä-Wert wird als 

Hinweis auf eine Rekalibrierung angesehen. Kritisch an diesem Vorgehen ist neben dem öko-

nomischen Aufwand die Verzerrung der Retrospektivbeurteilung durch fehlerbehaftete Erin-

nerungen oder implizite Veränderungstheorien (Norman 2003). Im Bereich der statistischen 

Ansätze hat Oort (2004) eine Strategie zur Response-Shift-Erfassung mittels Konfirmatori-

scher Faktorenanalyse (KFA) vorgeschlagen. Der Autor geht von einem Linear Latent Vari-

able Model (LLVM) aus und definiert die Änderung eines gesamten Messmodells zwischen 

zwei MZPen als Neukonzeptualisierung. Die Beibehaltung des Messmodells bei gleichzeiti-

ger Veränderung der Faktorladungen der einzelnen manifesten Variablen auf dem latenten 

Konstrukt operationalisiert eine Reprioritisierung. Sind lediglich die Restriktionen der Inter-

cepts eines Indikators zwischen beiden MZPen aufzuheben, wird dies als uniforme Rekalib-

rierung bezeichnet. Die Invarianz von Messfehlern eines Indikators stellt eine non-uniforme 

Rekalibrierung dar. Diese Form der Rekalibrierung kann so stark ausgeprägt sein, dass sie die 

Intercepts des Indikators beeinflusst und diese ebenfalls freizusetzen sind. Die aus diesen sta-

tistischen Definitionen abgeleiteten Invarianzhypothesen sind mit Hilfe der KFA und Modifi-

kationsindizes überprüfbar. Dieses statistische Vorgehen zur Response-Shift-Erfassung wurde 

in der vorliegenden Arbeit angewendet.

Es wurde untersucht, ob Response-Shift in einer Stichprobe von N = 212 Prostatakrebs-

patienten (PCa-Patienten) in einem Zeitraum von drei Monaten nach Beginn der Anschluss-

heilbehandlung in einer onkologischen Rehabilitationsklinik auftritt und, wenn dies der Fall 

sein sollte, welche spezifischen Response-Shift-Prozesse stattfinden (Fragestellung 1, Haupt-

fragestellung). Weiter wurde der Frage nach der Bedeutung der Veränderung der Globalen 

Lebensqualität im genannten Zeitraum für einen Response-Shift nachgegangen (Fragestellung 
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2, Nebenfragestellung). Außerdem wurden vier potenzielle Moderatorvariablen aus dem Res-

ponse-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) bezüglich ihres Einflusses auf einen 

Response-Shift überprüft (Fragestellung 3, Nebenfragestellung). Diese sind Benefit Finding, 

Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivität. Die GLQ wurde mit Hilfe des EORTC-

QLQ-C30 erfasst. In das Messmodell der GLQ wurden die Indikatorvariablen Physische, 

Emotionale, Kognitive, Soziale und Rollenfunktionsfähigkeit aufgenommen.

Die Auswertungen zur Beantwortung der Fragestellung 1 wurden anhand der von Oort 

(2005a) beschriebenen Modelltestung vorgenommen. In einem ersten Schritt wurde die Pas-

sung eines Basismodells getestet, das sich aus den Messmodellen der GLQ zu beiden MZPen 

zusammensetzt. Das theoretisch abgeleitete Modell zeigte in der vorliegenden Stichprobe ins-

gesamt eine gute Passung mit der empirischen Kovarianzmatrix (χ2/df = 1.50, RMSEA = 

0.05, CFI = 0.98, TLI = 0.97). Anschließend wurden alle für die Überprüfung eines Response-

Shifts notwendigen Parameterrestriktionen vorgenommen: Die Ausprägungen der Faktorla-

dungen, Intercepts und Messfehlervarianzen der manifesten Variablen wurden restringiert, in-

dem die Werte dieser Parameter einer manifesten Variablen zu beiden MZPen gleichgesetzt 

wurden. Das so berechnete ‚Nullmodell’ zeigte eine inakzeptable Passung mit den empiri-

schen Daten der Stichprobe (χ2/df = 5.30, RMSEA = 0.14, CFI = 0.76, TLI = 0.71). Aufgrund 

dieses Ergebnisses war davon auszugehen, dass in der vorliegenden Stichprobe zwischen bei-

den MZPen ein Response-Shift stattgefunden hat. In einem weiteren Schritt wurde mit Hilfe 

von Modifikationsindizes ein Modell, ausgehend vom ‚Nullmodell’, abgeleitet, in dem alle 

Parameter freigesetzt wurden, auf denen ein Response-Shift stattgefunden hat. Die Passung 

dieses ‚Response-Shift-Modells‘ war gut (χ2/df= 1.31, RMSEA = 0.04, CFI = 0.99, TLI = 

0.98). In der vorliegenden Stichprobe sind im ‚Response-Shift-Modell’ die Messfehlervarian-

zen aller Indikatoren und die Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktions-

fähigkeit freizusetzen. Daraus folgt, dass in der vorliegenden Stichprobe ein Response-Shift in 

Form einer non-uniformen Rekalibrierung aufgetreten ist. Eine reine uniforme Rekalibrie-

rung, eine Reprioritisierung und eine Neukonzeptualisierung traten in der Gesamtstichprobe 

nicht auf.

Die GLQ verbesserte sich zwischen den beiden MZPen statistisch signifikant (Mittelwert 

der GLQ zum MZP 1 = 0.00, zum MZP 2 = 0.56; p < .001). Nach der von Oort (2005a) be-

schriebenen Vorgehensweise zur Berechnung des Response-Shift-Anteils an beobachteten Ef-

fekten konnte auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit ein Response-Shift-Effekt in der Höhe 
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eines mittleren Effektes nach Cohen (1988) nachgewiesen werden. Auf der Skala Physische 

Funktionsfähigkeit war der nachgewiesene Response-Shift-Effekt klein. Dies gilt ebenso für 

die Skala Kognitive Funktionsfähigkeit. Auf allen drei Skalen zeigten sich kleine Effekte 

durch die Veränderung der GLQ. Der Response-Shift auf den Skalen Physische und Rollen-

funktionsfähigkeit führte zu einer ‚Überschätzung‘ der Veränderung durch die Verbesserung 

der GLQ. Auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit hingegen ‚überdeckte’ der Response-

Shift eine Veränderung durch die GLQ.

Die Ergebnisse der Fragestellung 2 wurden ermittelt, indem die Gesamtstichprobe von 

212 PCa-Patienten anhand des Medians der Veränderung auf der EORTC-QLQ-C30-Skala 

Globale Lebensqualität in zwei gleichgroße Subgruppen unterteilt wurde. Für jede Gruppe 

wurde eine separate Response-Shift-Ableitung durchgeführt, um die gruppenspezifischen 

Response-Shift-Prozesse zu identifizieren und zu vergleichen. Als wesentliches Ergebnis 

konnte gezeigt werden, dass die Gruppe mit deutlichen Veränderungen in der Globalen Le-

bensqualität mehr Parameterfreisetzungen, mehr Response-Shift-Prozesse und auf der Skala 

Rollenfunktionsfähigkeit einen ausgeprägteren Response-Shift-Effekt aufwies als die Ver-

gleichsgruppe mit geringer Veränderung der Globalen Lebensqualität.

Die Beantwortung der Fragestellung 3 erbrachte Hinweise auf den Einfluss potenzieller 

Moderatorvariablen. Zur Überprüfung der Moderatorvariablen Benefit Finding, Selbstwirk-

samkeit, positive und negative Affektivität wurden ebenfalls Subgruppenanalysen durchge-

führt, die am Median des jeweiligen Moderators gebildet wurden. Bei Personen mit einem 

höheren Ausmaß an Benefit Finding, Selbstwirksamkeitserwartung und positiver Affektivität 

lassen sich mehr Parameterfreisetzungen und Response-Shift-Prozesse nachweisen als in den

entsprechenden Vergleichsgruppen. Jedoch weisen die berechneten Response-Shift-Effekte

bei diesen drei Moderatorvariablen eher keine Unterschiede zwischen den Subgruppen auf. 

Die Analyse der negativen Affektivität als Moderatorvariablen zeigte in beiden Gruppen 

gleich viele Response-Shift-Prozesse. In der Gruppe der Personen mit einem höheren Ausmaß 

an negativer Affektivität wurde auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit ein größerer Res-

ponse-Shift-Effekt im Ausmaß eines kleinen Effekts als in der Vergleichsgruppe berechnet. 

Hierzu ist anzumerken, dass in der vorliegenden Studie keine Extremgruppen miteinander 

verglichen wurden, also die Unterschiede zwischen den verglichenen Subgruppen inhaltlich 

teilweise eher gering waren.
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Die Ergebnisse der Arbeit weisen auf das Auftreten von Response-Shift bei PCa-Patien-

ten in der onkologischen Rehabilitation im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung hin. Die-

ses Ergebnis sollte hinsichtlich der Durchführung zukünftiger Evaluationsstudien Berück-

sichtigung finden, da Response-Shift die Kalkulation von Effekten beeinflussen kann. Da 

Response-Shift zu einer Über- oder Unterschätzung von Veränderungen bedingt durch die tat-

sächliche Veränderung der GLQ beitragen kann, sind die bisherigen Evaluationsergebnisse in 

diesem Versorgungsbereich aus methodischer Sicht kritisch zu hinterfragen. Die Response-

Shift-Erfassung nach der Methode von Oort (2004) bietet einen statistischen Ansatz zu Unter-

suchung von weiteren, spezifischen Einflussfaktoren auf Response-Shift. Diese können ent-

weder durch Gruppenvergleiche geprüft oder als Variablen in das Gesamtmodell aufgenom-

men werden. Mit der vorgestellten Methodik ist es möglich, spezifische Interventionen wäh-

rend der onkologischen Rehabilitation von PCa-Patienten genauer zu untersuchen. Hierzu lie-

gen bisher kaum empirische Daten vor (Hergert et al. 2009). Ein Ergebnis der Nebenfrage-

stellungen ist, dass das Ausmaß der Veränderung der Lebensqualität mit Response-Shift in 

Beziehung zu stehen scheint. Daher sollte dieser auch bei unterschiedlichen Strategien der Er-

gebnismessung in der onkologischen Rehabilitation, zum Beispiel bei der Zielorientierten Er-

gebnismessung (ZOE, Gerdes 1998), geprüft werden. Auch bei Auswertungen nach verände-

rungshomogenen Personengruppen ist ein Response-Shift zu erwarten, wenn Gruppen oder

Skalen mit deutlichen Veränderungen selektiv ausgewertet werden. Fragen zur Allgemeinen 

Modellentwicklung von Response-Shift und Lebensqualität sollten weiter verfolgt werden. 

Die Ergebnisse der Nebenfragestellungen liefern einige Hinweise auf den Einfluss von Mode-

ratorvariablen. Hier zeigt sich jedoch noch enormer Forschungsbedarf. Der statistische Ansatz 

der Messung von Response-Shift und Veränderungen durch die GLQ ist ebenfalls im Rahmen 

der Erfassung von Änderungssensitivität von Lebensqualitätsinstrumenten einsetzbar. Die 

Anwendung der KFA-Methode zur Response-Shift-Erfassung in anderen Forschungskontex-

ten mit Veränderungsmessungen erscheint empfehlenswert. Vor allem die Psychotherapiefor-

schung bietet gute Möglichkeiten, methodische und inhaltliche Aspekte des Phänomens zu 

untersuchten.

Einige methodische Einschränkungen liegen der Studie zu Grunde. Die Moderatorva-

riablen wurden erst zum MZP 2 erhoben. Obwohl der hohe Rücklauf nicht dafür spricht, kann 

aufgrund der zusätzlichen Fragebogenbelastung der befragten Personen ein Selektionseffekt 

provoziert worden sein, der die Generalisierbarkeit der Ergebnisse in Frage stellt. Daran ge-

bunden ist der Hinweis, dass auch die Angaben zu soziodemographischen Merkmalen der 
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Studienteilnehmer erst zum MZP 2 erfasst wurden und somit nur eine eingeschränkte Dro-

poutanalyse durchgeführt wurde, die jedoch auf keine besonderen Unterschiede zwischen den 

Teilnehmern der Auswertungen und den Nichtteilnehmern hinwies. Außerdem konnte der 

Einfluss des objektiven Erkrankungszustands nicht kontrolliert werden. Als zusätzliche Erklä-

rung für die non-uniforme Rekalibrierung in der Gesamtstichprobe kann eine Regression zur 

Mitte nicht ausgeschlossen werden. Jedoch ist nicht anzunehmen, dass diese für das Ausmaß 

aller Parameterveränderungen verantwortlich zu machen ist.
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doch wurden diejenigen, die auch in der deutschen Fachsprache einen gewissen Bekanntheitsgrad als festste-

hende Konzepte haben, großgeschrieben (z.B. Missing für fehlende Daten).
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1. Einleitung

1.1 Hintergrund und Fragestellung

Der rehabilitativen Versorgung von Patienten mit einer onkologischen Grunderkrankung 

kommt innerhalb des Deutschen Rehabilitationswesens eine Besonderheit zu: Die Deutsche 

Rentenversicherung ist bei der Bewilligung von Maßnahmen der onkologischen Rehabilita-

tion in erster Linie an der Verbesserung der Lebensqualität der betroffenen Personen orientiert 

und nicht am Erfolgskriterium der Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit 

(Koch 2000). Lebensqualität, oder häufig synonym verwendet die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität (health-related quality of life, GLQ), stellt somit ein wichtiges Kriterium für die 

Entscheidung über die Bewilligung einer Maßnahme der onkologischen Rehabilitation dar

und ist eines der wesentlichsten Evaluationskriterien für Behandlungsmaßnahmen und -ver-

läufe in diesem Versorgungsbereich.

Die European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) hat es sich 

seit ihrer Gründung im Jahre 1962 unter anderem zur Aufgabe gemacht, Instrumente zur Er-

fassung der GLQ bei Krebspatienten zu entwickeln und deren Anwendung in der Praxis zu 

fördern. Mittlerweile existiert eine Vielfalt an Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualität, 

die grob in drei verschiedene Kategorien eingeteilt werden: Die generischen Lebensquali-

tätsinstrumente sind unabhängig von einer konkreten Grunderkrankung einer Person anwend-

bar und ermöglichen einen Vergleich der Lebensqualität von Personen mit unterschiedlichen 

Grunderkrankungen oder von Erkrankten mit Gesunden. Für die Behandlung von Krebspati-

enten existieren weiterhin die sogenannten krebsspezifischen Lebensqualitätsinstrumente, die 

bei Patienten mit unterschiedlichen Krebserkrankungen anwendbar sind, jedoch nicht bei Be-

troffenen anderer Grunderkrankungen. Mit Verfahren aus dieser Instrumentengruppe können 

Vergleiche der Lebensqualität bei Personen mit unterschiedlichen Krebserkrankungen ange-

stellt werden. Als dritte Möglichkeit gibt es krankheitsspezifische Lebensqualitätsinstrumente, 

die sich konkret auf charakteristische Beeinträchtigungen und Belastungen bei einzelnen 

Krebserkrankungen beziehen. Die Auswahl eines bestimmten Fragebogens aus einer der drei 

Kategorien ist abhängig vom jeweiligen Untersuchungsziel.

Hinsichtlich der Evaluation von Behandlungsmaßnahmen hat sich der Grundsatz etab-

liert, die Anwendung eines krankheitsspezifischen mit entweder einem krebsspezifischen oder 
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einem generischen Lebensqualitätsinstruments zu kombinieren. Auf diese Art ist einerseits 

eine Aussage über die Veränderung der für eine einzelne onkologische Grunderkrankung ty-

pischen Krankheits- beziehungsweise Behandlungsfolgen möglich und andererseits eine Ein-

schätzung der Ergebnisse im Vergleich mit Personen mit anderen Erkrankungen oder der ge-

sunden Allgemeinbevölkerung. Die verschiedenen Vergleiche können zu unterschiedlichen 

Bewertungen führen. So kann ein kleiner Effekt als Resultat einer Evaluation anhand eines 

krankheitsspezifischen Lebensqualitätsinstrumentes ein befriedigendes Ergebnis für einen 

Behandler sein. Wenn dann jedoch bei einem krebsspezifischen Instrument heraus kommt, 

dass der ermittelte Effekt deutlich kleiner ist als bei anderen Krebserkrankungen, relativiert 

dieses Ergebnis möglicherweise die zuvor vorgenommene positive Bewertung. Je nach Ver-

gleichsmaßstab verändert sich die Bewertung. Ein Aspekt der für die vorliegende Arbeit von 

besonderer Relevanz ist.

Vielfach wurde diskutiert, auf welche Weise GLQ am besten zu erfassen ist. Es gab An-

sätze, diese von außenstehenden Personen quasi objektiv beurteilen zu lassen. Der Arzt oder 

die Pflegekraft sollte die Lebensqualität einer kranken Person bewerten. Die Unklarheit über 

die zugrunde liegenden Bewertungskriterien führte oftmals zu dem Ergebnis, dass Nichtbe-

troffene oder Behandler deutlich negativere Einschätzungen lieferten als die Betroffenen 

selbst. Diese „paradoxen Befunde“ nach Herschbach (2002) konnten nicht nur für den Ver-

gleich von Lebensqualitätsbeurteilungen zwischen Gesunden und Kranken gemacht werden. 

Es fiel insgesamt auf, dass in vielen Studien zum Thema selbst massiv Erkrankte ihre Lebens-

qualität eher positiv beurteilten, oftmals sogar besser als Personen mit gut behandelbaren 

Akuterkrankungen. Studienergebnisse solcher Art legen zwei unterschiedliche Schlüsse nahe: 

Zum Einen scheinen Menschen in der Lage zu sein, selbst in für die eigene Gesundheit und 

die weitere Lebensperspektive sehr kritischen Situationen eine positive Perspektive zu entwi-

ckeln. Ein Befund der aus unterschiedlichen Forschungszweigen Bestätigung findet, insbe-

sondere der Bewältigungsforschung mit ihren vielfältigen Konzepten zum Umgang mit Le-

bensbedingungen, in denen sich die betroffenen Personen mit widrigen Gegebenheiten ausei-

nandersetzen müssen und dennoch ein inneres Gleichgewicht im Sinne einer positiven Hal-

tung nicht verlieren. Zum Anderen deuten die Ergebnisse darauf hin, dass GLQ ein subjekti-

ves Konstrukt ist, dessen Bewertung von außen als kaum möglich anzusehen ist. Deswegen ist 

der zentrale Zugang zur Erfassung der GLQ die Selbstbeurteilung des Betroffenen.
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Insbesondere in der onkologischen Rehabilitation zeigt sich somit die Bedeutung der Pa-

tientenorientierung und des patientennahen Outcome-Kriteriums für die Bewertung einer Be-

handlungsmaßnahme sowie eines Behandlungserfolgs. Dieser Bezug auf die subjektive 

Wahrnehmung und das subjektive Erleben des Patienten in der onkologischen Rehabilitation 

gewichtet stark das individuelle Bewertungssystem des Einzelnen. Der Nachteil daran ist 

wiederum, dass von außen nicht wirklich erkennbar ist, wie das individuelle Bewertungssys-

tem für das Konstrukt GLQ gestaltet ist. Zwar haben sich mittlerweile einige Kerndimensio-

nen der GLQ in der Wissenschaft etabliert. Hierzu zählt beispielweise die Beurteilung der Le-

bensqualität anhand der vier Dimensionen Körperliche Gesundheit, Psychische Befindlichkeit, 

Soziale Beziehungen und Alltagskompetenzen. Ob diese Dimensionen jedoch bei jeder einzel-

nen Person in der immer gleichen Weise für die Beurteilung der GLQ herangezogen werden, 

ist ein viel diskutiertes Thema in der Untersuchung zu Veränderungen der Lebensqualität.

Ein Konzept, das diesen Sachverhalt zu beschreiben versucht, ist der sogenannte Res-

ponse-Shift. Dieser wird allgemein als Veränderung des subjektiven Bewertungshintergrunds 

aufgrund eines besonderen Ereignisses verstanden und ist seit ca. 10 Jahren in der Lebens-

qualitätsforschung ein zunehmend häufiger beschriebenes und untersuchtes Phänomen. Die 

Bedeutung von Response-Shift für die wissenschaftliche Untersuchung von Lebensqualität im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation in Deutschland im Speziellen und der Evaluations-

forschung im Allgemeinen ist darin zu sehen, dass es die Validität einer quantitativen Aus-

sage über eine Differenz zwischen zwei Messwerten in Frage stellt, da im Extremfall mögli-

cherweise zwei qualitativ unterschiedliche Zustände miteinander in Beziehung gesetzt wer-

den. Für die GLQ wird das Phänomen als relevant angesehen, da es sich bei dieser um ein so-

genanntes ‚latentes Konstrukt’ handelt, also eine Variable, die nicht direkt erfassbar ist. Wei-

terhin wird GLQ überwiegend durch Selbsteinschätzungen anhand persönlicher Bewertungen 

und nicht aufgrund objektivierbarer Leistungen erfasst. Wenn Response-Shift für die Erfas-

sung der Lebensqualität ein Einflussfaktor sein sollte, sind die bisherige Art der Verände-

rungsmessung und der Effektkalkulationen in Frage zu stellen, was weiterhin bedeuten würde, 

dass die bisher berichteten Effekte – beispielsweise von Maßnahmen der onkologischen Re-

habilitation, die anhand von Mittelwertsdifferenzen von Lebensqualitätsinstrumenten erfasst 

und festgestellt wurden – möglicherweise fehlerhaft sind.

Mittlerweile liegen zwar zahlreiche Untersuchungen zum Response-Shift vor, die den 

Einfluss des Phänomens auf die Veränderungsmessung bestätigen. Neben der Frage der ge-
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nauen inhaltlichen Bedeutung von Response-Shift für die Erfassung der Lebensqualität ist je-

doch auch die nach der am besten geeigneten Erfassungsmethode bisher ungeklärt. Es existie-

ren verschiedene Ansätze beziehungsweise Gruppen von Strategien, wobei der prominenteste 

Ansatz die Verwendung des so genannten retrospektiven Prätest (engl. Thentest) ist, bei dem

anstelle des tatsächlichen Prätests zum Zeitpunkt der Postmessung eine retrospektive Ein-

schätzung des Ausgangszustands erhoben und mit dem Postwert in Beziehung gesetzt wird. 

Aus der Differenz dieser beiden Einschätzungen wird dann wiederum ein Maß für die Verän-

derung ermittelt, von dem angenommen wird, dass dieser nicht durch einen Response-Shift 

beeinflusst ist. Das Vorgehen ist jedoch nicht unumstritten, so dass sich weitere Ansätze zur 

Response-Shift-Erfassung entwickelt haben. Das statistische Vorgehen der Invarianztestung 

von Parametern in Messmodellen über mehrere Messzeitpunkte anhand der Konfirmatori-

schen Faktorenanalyse ist eine weitere Möglichkeit, um Response-Shift zu erfassen. Der be-

sondere Vorteil dieser Strategie ist darin zusehen, dass es möglich ist verschiedene Response-

Shift-Prozesse zu differenzieren, ohne dass zusätzlicher Messaufwand entsteht. Ausreichend 

ist eine herkömmliche Prä-Post-Messung. Der wesentlichste Nachteil ist die Tatsache, dass 

mittels der KFA nur Aussagen über Gruppen, nicht jedoch über individuelle Verläufe abge-

leitet werden können.

International kommt Response-Shift seit der ersten ausführlichen Darstellung und Dis-

kussion aufgrund des Werkes „Adaption to Changing Health – Response Shift in Quality-of-

Life Research“ von Sprangers und Schwartz (2000) eine zunehmende Bedeutung in der Le-

bensqualitätsforschung zu. Eine erste Metaanalyse zum Thema wurde 2006 von Schwartz und 

Kollegen publiziert. Die Aussage der Metaanalyse lassen zwar keine eindeutigen Aussagen 

über einen Response-Shift zu, allerdings ist die Qualität der verwendeten Studien sehr hetero-

gen. In Deutschland gibt es dagegen bisher nur sehr wenige Studien zum Thema. Auf dem 

Gebiet der Rehabilitationsforschung sind es kaum mehr als eine handvoll Arbeiten, die sich 

explizit mit Response-Shift beschäftigen. Die dabei angewandte Strategie der Veränderungs-

messung ist das hierzulande als quasi-indirekte Veränderungsmessung bezeichnete Vorgehen 

unter Verwendung des retrospektiven Prätests. Studien zur Response-Shift-Erfassung mittels 

Konfirmatorischer Faktorenanalyse liegen in Deutschland bisher nicht vor. Diese Lücke ver-

sucht die vorliegende Arbeit zu schließen.

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung der Fragestellung, ob Response-Shift als Einfluss-

faktor auf die Erfassung der GLQ bei einer Stichprobe von PCa-Patienten in der onkologi-
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schen Rehabilitation auftritt, und wenn ja, in welcher Form. Als Untersuchungsansatz wird 

die Invarianztestung mit Hilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalyse gewählt. Weiterhin 

werden bei Identifikation von Response-Shift in der untersuchten Stichprobe Einflussfaktoren 

auf das Phänomen untersucht. Diese sind aus einem Modell nach Sprangers und Schwartz 

(2000) abgeleitet und umfassen das Ausmaß der Veränderung der Lebensqualität sowie spezi-

fische Einflussfaktoren wie Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affek-

tivität.

1.2 Überblick über die vorliegende Arbeit

Der erste Teil A. Stand der Forschung umfasst die Darstellung des theoretischen Hinter-

grunds mit den Schwerpunkten GLQ bei Krebserkrankungen und Response-Shift, Ableitung 

eines spezifischen Wirkmodells von Response-Shift unter Einbezug der untersuchten Variab-

len sowie die Beschreibung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit.

Zu Beginn werden die Grundlagen zum Konstrukt Lebensqualität und Gesundheit ver-

mittelt (Kapitel 2). Dieses Kapitel ist unterteilt in verschiedene Abschnitte, wobei zuerst all-

gemein auf Konzepte und Modelle der GLQ eingegangen wird (Kapitel 2.1). Anschließend 

wird die Thematik für Krebserkrankungen spezifiziert (Kapitel 2.2). Im weiteren Verlauf der 

Arbeit werden explizit Modelle der GLQ bei Krebserkrankungen beschrieben, wobei eines 

der in der Literatur dargestellten Modelle die Basis für das in der vorliegenden Arbeit ver-

wendeten Modells liefert (Kapitel 2.3). Die Messung der GLQ allgemein sowie bei Personen

mit Krebserkrankungen ist Thema des darauf folgenden Kapitels (2.4), wobei schwerpunkt-

mäßig auf die Einteilung in generische, krebs- und krankheitsspezifische Fragebögen einge-

gangen wird. Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit bildet eine Gruppe von Männern mit 

Prostatakrebs, so dass auch auf diese besondere Krebserkrankung genauer eingegangen wird 

(Kapitel 2.5). Neben der allgemeinen Beschreibung dieser Form der Krebserkrankung werden 

empirische Befunde zur Lebensqualität bei Personen mit Prostatakrebs und deren Behandlung 

beschrieben. Es folgt eine kurze praktische Darstellung der Grundlagen, Ziele und des Ab-

laufs der onkologischen Rehabilitation im stationären Kontext der Rehabilitation, da in die-

sem Rahmen die Untersuchung der Lebensqualität der vorliegenden Stichprobe stattgefunden 

hat (Kapitel 2.6). Das Kapitel zum Thema Lebensqualität und Gesundheit endet mit einer kur-

zen Zusammenfassung (Kapitel 2.7).
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Response-Shift ist das Thema des dritten Kapitels. Die Darstellung beginnt mit der Vor-

stellung der bisher publizierten Modelle und Konzepte zum Response-Shift (Kapitel 3.1). Da-

bei wird ebenfalls auf die Entwicklung der Forschung zum Thema Bezug genommen. Der 

vorliegenden Arbeit liegt ein Modell von Response-Shift nach Sprangers und Schwartz (2000)

zugrunde. Es liefert die Basis einerseits für die Differenzierung von Response-Shift in Reka-

librierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung. Diesen Definitionen wird im weite-

ren Verlauf der Arbeit gefolgt. Andererseits entwickeln die Autorinnen ein allgemeines Kon-

zept zur Integration von Response-Shift in den Verlauf der Auseinandersetzung mit einem Er-

eignis (im vorliegenden Fall einer Erkrankung) und dessen Einfluss auf die wahrgenommene 

Lebensqualität. Dieses allgemeine Modell liefert auch die Grundlagen für die Ableitung der 

Fragestellungen 2 und 3, die sich auf Einflussfaktoren auf Response-Shift-Prozesse beziehen. 

Weiterhin enthält das Kapitel eine Beschreibung von Konzepten beziehungsweise Konstruk-

ten, die für die inhaltliche Beschreibung und Erklärung von Response-Shift bedeutsam sind. 

Dazu zählen Selbstregulationsprozesse, Coping und Benefit Finding. Der Abschnitt endet mit 

der Darstellung eines integrativen Modells der Anpassung an chronische Erkrankungen, das 

die zuvor beschriebenen Konzepte und Response-Shift gemeinsam berücksichtigt. Im an-

schließenden Abschnitt werden die Methoden zur Response-Shift-Erfassung vorgestellt und 

bewertet (Kapitel 3.2). Das Kapitel enthält Darstellungen über individuell-orientierte Erfas-

sungsstrategien, Design- und statistische Ansätze. Die zuletzt genannte Vorgehensweise wird 

ausführlich vor dem Hintergrund der Invarianzmessung beschrieben, die für die in der vorlie-

genden Arbeit verwendete Methode der Konfirmatorischen Faktorenanalyse relevant ist. In 

diesem Kontext wird auch das Linear Latent Variable Model nach Oort (2004) vorgestellt, das 

die (mess-)theoretische Grundlage für die Response-Shift-Erfassung mittels KFA liefert. Auf-

grund der praktischen Relevanz des Response-Shifts für die Ansätze der Veränderungsmes-

sung wird auf dieses Thema ausführlich in Form eines Exkurses eingegangen. In diesem Zu-

sammenhang werden Methoden der Veränderungsmessung in Form der direkten, indirekten 

und quasi-indirekten Veränderungsmessung beschrieben. Anschließend wird ein Bezug her-

gestellt zwischen der klinischen Bedeutsamkeit von Effekten und Response-Shift, da Res-

ponse-Shift herkömmlich kalkulierte Effekte beeinflussen kann. Aufgrund dessen wird zu-

sätzlich noch Änderungssensitivität als wesentliches Gütekriterium im Rahmen von Evaluati-

onsstudien vorgestellt und in den Response-Shift-Kontext gesetzt. Im anschließenden Kapitel 

(3.3) werden die bisher publizierten Befunde zum Response-Shift dargestellt. Es wird einer-

seits auf Studien, die verschiedene Response-Shift-Erfassungsstrategien vergleichen, sowie 

andererseits auf empirische Arbeiten zum Response-Shift bei Menschen mit Krebserkrankun-
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gen eingegangen. Mittlerweile liegen zu vielen verschiedenen Grunderkrankungen Response-

Shift-Untersuchungen vor. Studien an Personen mit onkologischen Grunderkrankungen wur-

den jedoch vergleichsweise häufig durchgeführt. Eine Zusammenfassung zum Thema Res-

ponse-Shift (Kapitel 3.4) rundet das Kapitel ab.

Ein spezifisches Wirkmodell zur Beschreibung der in der vorliegenden Arbeit unter-

suchten Variablen und Prozesse im Rahmen der onkologischen Rehabilitation bei Patienten 

mit Prostatakarzinom wird als Zusammenfassung der vorher dargestellten Inhalte präsentiert 

(Kapitel 4).

Es folgt die Ableitung der Fragestellungen (Kapitel 5), wodurch der theoretische Teil der 

Arbeit beschlossen wird. Die Beantwortung der Fragestellungen erfordern ein gestuftes Vor-

gehen: Zuerst wird geprüft, ob in der vorliegenden Untersuchungsstichprobe ein Response-

Shift aufgetreten ist und, falls ja, in welcher Form. Anschließend wird bei entsprechender Be-

antwortung der gerade beschriebenen Fragestellung untersucht, inwieweit sich die Differenz 

der Lebensqualitätsveränderung auf einen Response-Shift auswirkt. Abschließend soll der 

Einfluss der Variablen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit sowie positive und negative Af-

fektivität auf einen Response-Shift geprüft werden.

Der zweite Teil der Arbeit B. Empirischer Teil beinhaltet die Darstellung der methodi-

schen Grundlagen und Durchführung der Untersuchung sowie die ausführliche Beschreibung 

der Ergebnisse. Diese werden im Anschluss diskutiert. Aus der Diskussion lassen sich For-

schungsfragen als zukünftige Perspektiven aus der kritischen Ergebnisbetrachtung ableiten.

Es werden methodischen Grundlagen der vorliegenden Arbeit beschrieben (Kapitel 6). 

Dazu gehören die Beschreibung des allgemeinen Vorgehens der Datenerhebung, die Verwen-

dung statistischer Verfahren, der Stichprobenziehung sowie das Ersetzen fehlender Werte 

(Kapitel 6.1). Im anschließenden Abschnitt werden die Messinstrumente zur Erfassung der 

GLQ sowie der Einflussfaktoren auf einen potenziellen Response-Shift vorgestellt (Kapitel 

6.2). Darauf folgen die Darstellung der Vorgehensweise der Modellprüfung und die Ableitung 

eines Messmodels zur Bearbeitung der vorliegenden Fragestellungen.

Es folgt die Ergebnisdarstellung zu den verschiedenen Fragestellungen (Kapitel 7). Die 

Vorstellung der Ergebnisse beginnt mit der allgemeinen Überprüfung, ob ein Response-Shift 
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in der vorliegenden Stichprobe nachzuweisen ist (Kapitel 7.1). Das Vorgehen der Invarianz-

testung wird ausführlich anhand der Überprüfung der verschiedenen Modelle beschrieben. 

Abschließend wird der Einfluss des Response-Shifts auf die kalkulierten Effekte nach her-

kömmlicher Effektberechnung geprüft. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zur 

Untersuchung des Ausmaßes der Lebensqualitätsveränderung auf den Response-Shift vorge-

stellt (Kapitel 7.2). Für die Gesamtstichprobe wurde für jede Person ein Differenzwert auf-

grund der Prä-Post-Angaben auf der Skala Globale Lebensqualität des EORTC-QLQ-C30 be-

rechnet und die Gesamtstichprobe anhand dieser Differenzwerte dichotomisiert. Für beide 

Gruppen (große und geringe Differenzwerte in der Veränderung der Globalen Lebensqualität) 

wurden separate Response-Shift-Ableitungen durchgeführt. Unterschiede zwischen den Sub-

gruppen werden beschrieben. Das Vorgehen zur Untersuchung des Einflusses der Variablen 

Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivität entspricht dem gerade 

beschriebenen Zugang (Kapitel 7.3). Pro Einflussvariable wurde die Gesamtstichprobe in 

zwei Subgruppen entsprechend des Medians des Differenzwertes eingeteilt und separat auf 

Response-Shift getestet. Die Unterschiede zwischen den Gruppen werden ebenfalls darge-

stellt.

Die Ergebnisse der Fragestellungen werden anschließend diskutiert (Kapitel 8). Vor dem 

Hintergrund der Ergebnisse der Fragestellung 1 wird auf methodische Aspekte des Ansatzes 

nach Oort (2004) zur Response-Shift-Erfassung, die inhaltliche Interpretation des Response-

Shifts in der untersuchten Stichprobe, die Bedeutung des Response-Shifts für die Effektkal-

kulation und die Veränderungsmessung sowie für die Wirksamkeitserfassung von Behandlun-

gen in der onkologischen Rehabilitation von PCa-Patienten eingegangen (Kapitel 8.1). Aus-

sagen zur Modellbildung nach Sprangers und Schwartz werden anhand der Ergebnisse der 

Fragestellungen 2 und 3 diskutiert (Kapitel 8.2, 8.3). Abschließend werden die methodischen 

Begrenzungen der vorliegenden Arbeit beschrieben (Kapitel 8.4, 8.5).

Über die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinausgehende Forschungsfragen werden 

als Perspektiven für zukünftige Response-Shift-Studien vorgestellt (Kapitel 9). Das Kapitel ist 

unterteilt in inhaltliche (Kapitel 9.1) und methodische Aspekte (Kapitel 9.2).
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A. Stand der Forschung
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2. Lebensqualität und Gesundheit

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Konzept Lebensqualität begann in 

den 1960er Jahren vorwiegend im Bereich der sozialwissenschaftlichen Wohlfahrtsforschung. 

Lebensqualität galt als Maß für die Übereinstimmung zwischen objektiven Lebensbedingun-

gen und deren subjektiven Bewertungen durch die dort lebenden Personen (Glatzer & Zapf 

1984). Der weitere Verlauf der Lebensqualitätsforschung lässt sich in vier verschiedene Pha-

sen einteilen (Bullinger 2000): (1) Die erste Phase dauert an bis in die frühen 1980er Jahre 

und zeichnete sich durch Ansätze der Definition und Konzeptionalisierung des Konstrukts 

Lebensqualität aus. (2) Anschließend wurden bis in die frühen 1990er Jahre hinein methodi-

sche Ansätze zur Messung von Lebensqualität entwickelt und diskutiert. (3) Daraufhin fand 

das Konstrukt Eingang in verschiedenste klinische Bereiche der medizinischen Versorgung 

bis in die 2000er Jahre und etablierte sich als Kriterium zur Beurteilung von Behandlungs-

maßnahmen. (4) Seit einigen Jahren wird Lebensqualität vor einem methodologischen Hinter-

grund thematisiert. Es geht dabei wiederum um die Grundlagen der Messbarkeit des Kon-

strukts. Außerdem ist Lebensqualität im Bereich der Qualitätssicherung klinischer Einrich-

tungen und der Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen zu einem bedeutsamen Kri-

terium geworden.

Aktuell existiert keine einheitliche Definition für Lebensqualität. Referenzpunkte zur Be-

stimmung des Konstrukts bieten allgemeine Beschreibungen, deren Überprüfbarkeit bisweilen 

unklar bis unmöglich ist. Ausgangspunkt der Diskussion stellt häufig der Ansatz der World 

Health Organisation von 1948 dar, welcher Gesundheit nicht als Abwesenheit von Krankheit, 

sondern als körperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden beschreibt. In einer aktuali-

sierten Umschreibung des Konzepts Lebensqualität der WHO heißt es:

„Quality of life is defined as an individual’s perception of their position in life in the 

context of the culture and value systems in which they live and in relation to their 

goals, expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in 

a complex way by the person’s physical health, psychological state, level of inde-

pendence, social relationships, and their relationship to salient features of their envi-

ronment” (WHOQOL Group 1993, S. 153).



11

Lebensqualität bezieht sich demnach auf das subjektive Erleben von Personen in ihrem 

gesellschaftlichen und kulturellen Kontext, wobei verschiedene Komponenten bedeutsam 

sind: die körperliche Gesundheit, das psychische Erleben, die Funktionsfähigkeit im Alltag, 

soziale Beziehungen und Umweltaspekte. Die medizinische Perspektive richtet ihren Fokus in 

erster Linie auf die ersten vier Aspekte der Lebensqualität und berücksichtigt weniger den 

kulturellen Rahmen. Jedoch ist mit Ferrans (2005) davon auszugehen, dass, wenn Personen 

krank werden, und dies gilt in besonderem Maße für chronische Erkrankungen, häufig alle 

möglichen Lebensbereiche davon betroffen sind.

Nach Spilker (1996) lassen sich drei verschiedene Ebenen der Lebensqualität voneinan-

der abgrenzen und in einem Modell integrieren. Als übergeordnetes Maß für Lebensqualität 

steht in dem Modell die allgemeine subjektive Befindlichkeit einer Person. Dieses Allge-

meinmaß ist an keine wesentlichen Inhalte gebunden und absolut unspezifisch. Auf einer da-

runter gelegenen zweiten Ebene lassen sich allgemeine Komponenten der Lebensqualität dif-

ferenzieren. Dabei handelt es sich um verschiedene Bereiche der Lebenssituation von Perso-

nen wie beispielsweise die körperliche Gesundheit, die psychische Befindlichkeit, soziale und 

ökonomische Aspekte, aber auch Bereiche wie Religiosität und Spiritualität. Auf einer dritten 

Ebene findet eine Konkretisierung der Komponenten statt. Zur körperlichen Gesundheit zäh-

len beispielsweise vorhandene Erkrankungen oder körperliche Einschränkungen, zur psychi-

schen Befindlichkeit entsprechend Emotionalität, Verarbeitungs- und Bewältigungsprozesse 

etc. Auf dieser Ebene werden somit einzelne Merkmale der verschiedenen Komponenten be-

schrieben.

Diese kurz skizzierten Annahmen zur Beschreibung und Definition von Lebensqualität 

liefern den Rahmen für die Ableitung dessen, was unter GLQ zu verstehen ist. Darauf wird im 

Kapitel 2.1 eingegangen. Auf die Bedeutung von Krebserkrankungen für die GLQ wird im 

Kapitel 2.2 Bezug genommen. Anschließend werden im Kapitel 2.3 konkrete Modelle zur 

GLQ bei Menschen mit Krebserkrankungen vorgestellt. Im darauffolgenden Kapitel 2.4 wer-

den Grundlagen der Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Krebspatienten über-

blicksartig präsentiert. Anschließend wird die Erkrankung Prostatakrebs beschrieben und in 

den Kontext der GLQ gesetzt. Daran schließt sich in Kapitel 2.6 eine Beschreibung der Reha-

bilitation bei PCa-Patienten an, bevor im Kapitel 2.7 nochmals die wesentlichen Informatio-

nen zusammengefasst werden.
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2.1 Konzepte und Modelle der gesundheitsbezogenen Lebensqualität

Subjektive Gesundheit beziehungsweise GLQ ist ein Teilbereich der allgemeinen 

Lebensqualität, der sich auf Aspekte des Befindens und Handelns bezieht, die mit körperli-

chen Einschränkungen oder (chronischen) Krankheiten zusammenhängen (Bullinger 2000). 

Die Entwicklung der Forschung zur GLQ ist eng mit der Entwicklung medizinischer Stan-

dards und der Epidemiologie chronischer und lebensbedrohlicher Erkrankungen verbunden. 

Durch die Verbesserung der medizinischen Versorgung ist es gelungen, vielen Akuterkran-

kungen – wie beispielsweise Infektionskrankheiten – ihren lebensbedrohlichen Charakter zu 

nehmen sowie die Überlebenszeit bei vielen chronischen Krankheiten zum Teil deutlich zu 

steigern. Andererseits verschiebt sich durch eine verbesserte medizinische und hygienische 

Grundversorgung und eine damit verbundene ‚Alterung’ der Gesellschaft das Krankheits-

spektrum stärker hin zu chronischen Erkrankungen (Rose 2003). Diese sind je nach individu-

eller Lebenssituation und Krankheitsstadium beziehungsweise -verlauf mit zum Teil erhebli-

chen Einschränkungen und Anforderungen für die betroffene Person verbunden. GLQ hat in 

den vergangenen Jahren in der Gesundheitsversorgung in Deutschland an Bedeutung zuge-

nommen, da es bei vielen chronischen Erkrankungen nicht mehr um Heilung oder um eine 

entscheidende Lebensverlängerung geht, sondern darum, das subjektive Befinden des Patien-

ten zu verbessern oder zu stabilisieren (ebd.).

Genauso wie sich die allgemeine Lebensqualität in ein Modell mit verschiedenen Ebenen 

untergliedern lässt, trifft dies auch auf die GLQ und ihre Einzelkomponenten zu. Für die Be-

schreibung des Konstrukts werden im englischen Sprachgebrauch häufig Auswirkungen und 

Konsequenzen von Behandlungsmaßnahmen durch das medizinische Versorgungssystem in 

die Definitionen integriert. Ferrans (2005) kategorisiert Modelle der GLQ in drei Gruppen, 

wobei sich diese vorwiegend nach drei Dimensionen einordnen lassen: die erste Dimension 

bildet die Anzahl der Komponenten, die als lebensqualitätsrelevant angesehen werden. Das 

Spektrum der Definitionen variiert von lediglich der funktionalen oder psychischen Kompo-

nente bis hin zu allen möglichen Lebensbereichen. Die zweite Unterscheidungsdimension bil-

det die Perspektive auf das Konzept. Die Eckpunkte dieser Dimension bilden einerseits An-

sätze, die lediglich negativ- beziehungsweise defizitorientiert sind, und andererseits solche 

Modelle, die positiv beziehungsweise kompetenzorientiert sind. Bei Ersteren handelt es sich 

um Definitionen, die Einschränkungen und deren Auswirkungen auf die GLQ thematisieren, 

bei Zweiteren steht das gesundheitsbezogene Wohlbefinden im Vordergrund, das trotz Einbu-
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ßen ausgeglichen beziehungsweise positiv erlebt werden kann. Die dritte Dimension bezieht 

sich auf die Methode, wie GLQ erfasst wird. Die Bandbreite möglicher Ansätze wird durch 

die Pole ‚objektive Beurteilbarkeit’ und ‚subjektive Bewertung’ aufgespannt. Wird GLQ an-

hand funktionaler Leistungsfähigkeit eingeschätzt, ist eine objektive Beurteilung eher gege-

ben, als wenn eine Person die Bedeutung dieser Leistungsfähigkeit für sich selbst bewerten 

soll.

Trotz der Mannigfaltigkeit an relevanten Aspekten und Lebensbereichen für die Defini-

tion der GLQ hat sich eine Operationalisierung bestehend aus vier Komponenten etabliert. 

Dies sind nach Ware (1984, sowie Maurischat et al. 2004, Cella et al. 1993) Körperliche Ge-

sundheit, Psychisches Befinden, Soziale Beziehungen und Alltagskompetenz. Diese Einteilung 

hat im deutschen Forschungsbereich breiten Konsens gefunden. Unter Körperlicher Gesund-

heit werden Aspekte wie Mobilität, Geschicklichkeit, Beweglichkeit und Einflüsse durch Be-

handlungsmaßnahmen (Wirkung und Nebenwirkungen) sowie Veränderungen durch die Er-

krankungen selbst (Symptome) zusammengefasst. Psychische Befindlichkeit beinhaltet As-

pekte wie psychische Störungen (Angst, Depression), Bewältigungsfähigkeit, Selbstwirksam-

keit und Kontrollüberzeugung. Soziale Beziehungen umfassen beispielsweise familiäre und 

intime Beziehungen, soziale Kontakte, Integration und das soziale Netzwerk. In der Alltags-

kompetenz wird die körperliche Leistungsfähigkeit in Bezug zu Anforderungen und Aufgaben 

im Alltag gesetzt. Dazu gehören einerseits basale Kompetenzen wie Essen, Waschen oder 

Ankleiden. Andererseits zählen dazu auch erweiterte Kompetenzen wie das Ausüben einer 

Erwerbstätigkeit, das Führen eines Haushalts oder die Bewältigung finanzieller Anforderun-

gen. Nicht konkret enthalten sind in dieser Konzeption der GLQ Inhaltsbereiche wie die Spi-

ritualität, Akzeptanz des eigenen Körpers oder Stigmatisierungen, die Spilker (1996) ebenfalls 

als wichtige Lebensqualitätskomponenten angesehen werden.

Das allgemeine Modell der GLQ bildet den Ausgangspunkt für die Diskussion des Kon-

strukts im Zusammenhang mit Krebserkrankungen. Im Weiteren wird dieser Zusammenhang 

genauer beschrieben, um die Ableitung eines Modells vorzubereiten, das für die Operationali-

sierung von GLQ bei Krebserkrankungen geeignet ist.
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2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Krebs

Durch die Integration der GLQ in die medizinische Versorgung von Patienten mit Krebs-

erkrankungen vollzog sich ein Paradigmenwechsel, der deutlich die Selbstbestimmung und 

aktive Rolle des Patienten im Verlauf seiner Erkrankung betont (Aaronson et al. 1993, Bullin-

ger 1994). Nicht mehr nur Mortalität und Morbidität beziehungsweise medizinische Parame-

ter wie Tumorwachstum oder objektive Lebenszeitverlängerung sind Kriterien der Beurtei-

lung von Behandlungen und Grundlagen für Behandlungsentscheidungen, sondern auch das 

patientenseitige Kriterium der GLQ. Dies trifft umso mehr zu, je schwerer die Krankheit ist 

und umso belastender die Behandlungen für den Patienten sind.

In der Onkologie ist das Konzept der GLQ seit etwa 25 Jahren ein Thema. Somit ist sie

einer der ersten Bereiche der medizinischen Gesundheitsversorgung, in denen das Konstrukt 

Einzug gehalten hat (Bullinger 2000). Ein Grund dafür ist darin zu sehen, dass es bei Krebs-

patienten durch eine intensive medizinische Behandlung zu einer Verlängerung des Lebens 

kommen kann, die dann aber zumeist mit enormen Belastungen durch Nebenwirkungen der 

Therapie begleitet wird (Aaronson 1991). Schwarz und Kollegen (1995) sprechen in diesem 

Zusammenhang von einer lebensqualitätsadaptierten Therapie. Nach Aaronson und Kollegen 

(1986) ist das Kriterium Lebensqualität ein Parameter, der in die Kosten-Nutzen-Relationen 

von unterschiedlichen Behandlungen bei Krebserkrankungen mit einbezogen werden soll. In 

diesem Zusammenhang verweist Krischke (1995) auf vier Gründe, warum Forschung zur 

GLQ im Rahmen von Krebserkrankungen von Bedeutung ist:

1. Die medizinische Betreuung von Krebspatienten zielt auf eine Lebensverlängerung 

oder Leidensverminderung (oder beides). Diese verursacht möglicherweise eine Ver-

änderung der Lebensperspektive der krebskranken Person oder geht mit dieser einher 

(durch die Krankheit bedingt). Die Lebensqualitätsforschung bietet Möglichkeiten, die 

Veränderung der subjektiven Lebensperspektive transparent und verstehbar zu ma-

chen.

2. Nebenwirkungen und chronische Folgeerscheinungen der Krebstherapien müssen er-

fasst, bewertet und behandelt werden.

3. Bei der großen Anzahl von Krebserkrankungen besteht ein öffentliches und 

individuelles Interesse an Informationen zur Bewältigung der Krankheit.
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4. Es besteht ein Wissensdefizit darüber, welche Hilfeleistungen Krebspatienten generell

und im Verlauf der Erkrankung und Behandlung wirklich benötigen.

Zwei Aspekte der Auseinandersetzung mit einer Krebserkrankung durch den Betroffenen 

werden in dieser Aufzählung besonders betont: Die Behandlungsmöglichkeiten von Krebser-

krankungen und deren Bewältigung. Die Betroffenen setzen sich mit einem lebensbedrohli-

chen Ereignis, einer potenziell tödlichen Krankheit, die behandelt werden muss, auseinander, 

woraus resultiert, dass sie in besonderer Weise behandelt, betreut und unterstützt werden 

müssen. Standardmäßig werden in der Krebstherapie chirurgische oder chemische Maßnah-

men beziehungsweise Bestrahlungen eingesetzt. Ziel allein ist nicht, aus den genannten Mög-

lichkeiten die für die Patienten hinsichtlich ihrer spezifischen Erkrankung effizienteste Maß-

nahme auszuwählen, sondern darüber hinaus Angebote zu schaffen, die Befindlichkeit der

Betroffenen positiv zu beeinflussen. Neben der behandlungsbezogenen Perspektive wird 

gleichzeitig der Bewältigungsbezug betont. Von besonderer Bedeutung ist, wie sich die Be-

troffenen einerseits mit der Krankheit Krebs bewusst und/oder unbewusst auf kognitiver, 

emotionaler und handlungsbezogener Ebene auseinandersetzen, und andererseits, welche An-

forderungen an die Bewältigungsfähigkeit der Patienten im Rahmen der Therapie gestellt 

werden, die durch belastende Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen gekennzeichnet sein 

können.

Studien zur Überprüfung der Lebensqualität bei Krebspatienten ergeben oftmals para-

doxe Befunde (Albrecht & Devlieger 1999, Herschbach 2002). So zeigte sich beispielsweise 

der unerwartete Befund, dass schwerkranke Krebspatienten eine bessere Lebenszufriedenheit 

angaben als Gesunde oder nur leicht Erkrankte. Die Art der Therapie (radikal vs. schonend) 

scheint ebenfalls in keinem eindeutigen Verhältnis zur Lebensqualität der behandelten Pati-

enten zu stehen. Sugarbaker und Kollegen (1981) kamen zu dem Ergebnis, dass Krebspatien-

ten nach Amputation eine bessere Lebensqualität aufwiesen als organerhaltend behandelte 

Patienten mit der gleichen Erkrankung. Weitere Untersuchungen zeigen, dass Krebspatienten 

häufig eine gute Lebensqualität berichten und positive Erfahrung aus der eigenen Erkrankung 

ziehen (Stamatiadis-Smidt et al. 2006). In diesem Zusammenhang wird die Krankheitsbewäl-

tigung als mitentscheidender Prozess diskutiert. Einen Überblick über mehr als 100 Studien 

zu diesem Thema bietet Faller (2001). Die Funktion und Bedeutung einzelner Krankheitsbe-

wältigungsprozesse wird aufgrund widersprüchlicher Befunde kontrovers diskutiert. Zwar 

werden in der Literatur vier Bewältigungsstile besonders hervorgehoben: Dazu zählen 
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Kampfgeist und Verleugnung, von denen angenommen wird, dass diese mit einer längeren 

Überlebenszeit in Beziehung stehen, und depressive Krankheitsverarbeitung und stoisches 

Akzeptieren, die mit einer kürzeren Überlebenszeit assoziiert sind. Insgesamt kommt Faller 

(2001, 2004) jedoch zu dem Schluss, dass eine Vorhersage über den Verlauf einer Krebser-

krankung aufgrund spezifischer Bewältigungsstile nicht möglich ist. Hinsichtlich der subjek-

tiven Lebensqualität stellt Faller (2001) fest, dass Hinweise dafür existieren, diese als einen

unabhängigen Prädiktor für die Überlebenszeit von Krebspatienten zu bezeichnen, selbst 

wenn biomedizinische Parameter kontrolliert werden. Für Patientinnen mit metastasierten 

MammaCa nimmt der Autor beispielsweise an, dass in der subjektiven Beurteilung der eige-

nen Gesundheit die gesamte körperliche Situation der Betroffenen besser beschrieben wird, 

als dies spezifische biomedizinische Risikofaktoren, wie zum Beispiel die durch den Arzt be-

urteilte körperliche Leistungsfähigkeit nach dem Karnofsky-Index oder das Stadium bezie-

hungsweise die Histologie des Tumors, können. Hierin zeigt sich die besondere Bedeutung 

der subjektiven Bewertung und des subjektiven Erlebens der Erkrankung.

Die paradoxen Befunde zu Krebserkrankungen und GLQ sind für die vorliegende Arbeit 

von großer Bedeutung. Eine Erklärung für dieses Phänomen ist der sogenannte Response-

Shift, auf den im Kapitel 3 ausführlich eingegangen wird. Eine gute GLQ ist in der Behand-

lung von Krebspatienten zu einem entscheidenden Therapieziel geworden. Vorab soll die 

Frage nach krebsspezifischen Anpassungen des GLQ-Modells bei entsprechend Erkrankten 

thematisiert werden.

2.3 Modelle der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Krebserkrankungen

Die Konzeptualisierung gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Krebserkrankungen 

orientiert sich stark an den allgemeinen Definitionen des Konstrukts. Kontrovers diskutiert 

wird die Frage, ob bei krebsspezifischen Festlegungen der relevanten Dimensionen der GLQ

auch Krankheitssymptome und Nebenwirkungen von Therapien in die Modellbildung aufge-

nommen werden sollen. Je nach Fragestellung der Studien zeigen sich unterschiedliche Kom-

ponenten, die mit GLQ bei Krebspatienten in Beziehung gesetzt werden. Aaronson und Kol-

legen (1986) postulierten sechs verschiedene Dimensionen der Lebensqualität bei Krebspati-

enten. Zu diesen zählen Symptome der Krankheit und Nebenwirkungen der Behandlungen 

(1), der funktionale Status (2), die psychische Befindlichkeit (3), die sozialen Beziehungen 

(4), die Sexualität und das Körperbild (5) und die Zufriedenheit mit der medizinischen Be-

handlung (6).
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Fayers und Hand (1997, 2002) publizierten ein Modell der GLQ bei Krebspatienten, das 

sie anhand der Rotterdam Symptom Checkliste (Haes et al. 1990) ableiteten. Dieses Instru-

ment wird häufig in Lebensqualitätsstudien bei Krebserkrankungen eingesetzt und von den 

Autoren zu den krebsspezifischen Lebenqualitätsfragebögen gezählt. Das Modell setzt sich 

aus vier Faktoren zusammen:

1. Faktor – psychische Befindlichkeit: umfasst verschiedene psychische Erlebensqualitä-

ten wie Depressivität, Ängstlichkeit, Irritiertheit etc.

2. Faktor – Schmerzerleben: Kopf-, Rücken- und Muskelschmerz

3. Faktor – Übelkeit und Erbrechen

4. Faktor – Symptome: Appetitverlust, Fatigue, Mundtrockenheit etc.

Kritisch anzumerken an diesem Modell ist zum Einen die Vernachlässigung der Diffe-

renzierung der Funktionsfähigkeiten wie beispielsweise die Körperliche, Soziale oder Emoti-

onale Funktionsfähigkeit. Die im Abschnitt über die Konzepte und Modelle der GLQ be-

schriebenen Dimensionen werden nicht übernommen. Zum Anderen ist unklar, welche Be-

deutung die Faktoren zwei bis vier für die Konzeptualisierung der Lebensqualität von Krebs-

patienten besitzen. Um diesen Aspekt weiter auszuführen, soll kurz auf die Konstruktions-

prinzipien der meisten Lebensqualitätsfragebögen in der Onkologie eingegangen werden. Die 

methodische Grundlage der Skalenkonstruktion dieser Instrumente ist ein psychometrisch-

korrelativer Ansatz, der auch als induktive Konstruktion von Skalen bezeichnet wird (Ame-

lang & Zielinski 1997). Bei diesem Ansatz werden diejenigen Items zu Skalen zusammenge-

fasst, die miteinander hoch korrelieren und damit eine gemeinsame Dimension repräsentieren 

(Homogenität einer Skala). Im vorliegenden Fall handelt es sich bei den Dimensionen um die 

einzelnen Faktoren. In der Lebensqualitätsforschung werden die genannten vier Dimensionen 

Körperliche Gesundheit, Psychisches Befinden, Soziale Beziehungen und Alltagskompetenz 

als Kerndimensionen der GLQ bezeichnet. Diese Annahme setzt voraus, dass diese vier Di-

mensionen die GLQ abbilden. Im korrelativen Sinne handelt es sich bei der GLQ um einen 

Faktor höherer Ordnung, der aus der gemeinsamen Korrelation der vier Kerndimensionen 

ableitbar ist. Diese Ableitung geschieht wiederum aufgrund statistischer Zusammenhänge 

zwischen allen vier Faktoren. Im vorliegenden Fall geht es jedoch in erster Linie nicht um die 

Konstruktion eines Fragebogens, sondern um die korrelativen Grundlagen zur Bildung eines 

Modells der GLQ bei Krebspatienten. Die korrelative Grundlage beinhaltet die Annahme, 

dass im Falle einer Veränderung der GLQ sich auf den vier Kerndimensionen ebenfalls Ver-
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änderungen ergeben müssen. Umgekehrt gilt, wenn sich auf einer Kerndimension eine Verän-

derung ergibt, sollte diese auch die GLQ verändern.

Fraglich ist diese Modellannahme jedoch hinsichtlich der Art der Beziehung zwischen 

der GLQ und den von Fayers und Hand (2002) beschriebenen Faktoren Zwei, Drei und Vier

(Schmerzen, Symptome, Behandlungsnebenwirkungen). Besteht eine direkte Beziehung zwi-

schen der Lebensqualität und den genannten Faktoren, so ist davon auszugehen, dass von der 

Ausprägung eines Faktors auf die GLQ geschlossen werden kann. So sollte gelten, dass wenn 

eine Person angibt, sehr an Schmerzen zu leiden, die GLQ deutlich negativ ausgeprägt ist. 

Andersherum besagt der korrelative Ansatz jedoch auch, dass wenn die GLQ deutlich negativ 

ausgeprägt ist, auf das Vorliegen von (starken) Schmerzen geschlossen werden kann. Die Re-

gelhaftigkeit des zuletzt genannte Zusammenhangs ist jedoch nicht gegeben, wie Fayers und 

Hand (1997, 2002) selbst darzustellen versuchten. Anhand der Berechnung von Kreuztabellen 

auf Einzelitemebene konnten die Autoren nachweisen, dass ein zu erwartender deutlicher Zu-

sammenhang zwischen der GLQ und den einzelnen Symptomen, Nebenwirkungen der Be-

handlungen und Schmerzerleben nicht gegeben war. Zwar ließ sich ein hoher Zusammenhang 

zwischen einer hohen positiven Lebensqualität und der Abwesenheit entsprechender Symp-

tome, Behandlungsnebenwirkungen sowie Schmerzerleben nachweisen. Eine deutlich negativ 

ausgeprägte Lebensqualität ging jedoch nicht mit einer hohen Ausprägung der untersuchten 

Items einher. Es zeigte sich demnach eine ausgeprägte Asynchronität in der Beziehung zwi-

schen GLQ und den genannten Variablen. Dieses Ergebnis veranlasste Fayers und Hand 

(1997, 2002) zwischen zwei Kategorien von Variablen in der Lebensqualitätsforschung zu 

unterscheiden: Indikatorvariablen und Kausalvariablen.

Indikatorvariablen sind solche Variablen, in denen sich eine latente Variable wie die 

GLQ ausdrückt beziehungsweise wiederspiegelt. Dabei handelt es sich um Marker für die 

nicht direkt erfassbaren Komponenten der Lebensqualität. Diese stehen zu dieser in einem 

ungerichteten Verhältnis. Indikatorvariablen ein und derselben Lebensqualitätskomponente 

sind hoch miteinander korreliert und entsprechen in ihrer Ausprägung dem Ausmaß der zu-

grunde liegenden Komponente.

Kausalvariablen sind Variablen, die einen Einfluss auf eine Zielvariable ausüben, deren 

Ausprägung jedoch nicht wiederspiegeln, sondern diese verursachen. Bezogen auf das latente 

Konstrukt Lebensqualität bei Krebspatienten unter Chemotherapie bedeutet das, wenn be-
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stimmte Therapienebenwirkungen auftreten, dann beeinflussen diese die GLQ der entspre-

chenden Person. Der Umkehrschluss ist jedoch nicht zulässig: Wenn die Lebensqualität 

schlecht ist, dann ist das nicht gleichbedeutend mit dem Auftreten von Nebenwirkungen. 

Kausalvariablen sind nicht unbedingt mit dem latenten Konstrukt korreliert. Wenn sie aber 

auftreten, ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass sie auf die Lebensqualität einen Einfluss 

haben.

Die unsystematische Kombination aus Kausal- und Indikatorvariablen ist nach Fayers 

(2004 sowie Fayers et al. 1997) ein wesentlicher Grund dafür, dass Modelle der GLQ bei 

Krebspatienten oft nicht repliziert werden können. Die Ausprägung der Kausalvariablen ist in 

hohem Maße vom Krankheitsverlauf, spezifischen Krebsleiden, spezifischen Krebstherapien

und behandlungsbezogenen Nebenwirkungen abhängig. Dies alles sind mögliche Einfluss-

faktoren auf die Faktorenstruktur und entsprechende Itemkorrelationen, so dass es häufig 

schwer möglich ist, Aussagen über Lebensqualität bei verschiedenen Subgruppen selbst ein 

und derselben Krebserkrankung zu generalisieren. Aus diesem Grund wird in der vorliegen-

den Arbeit ein Modell der GLQ zugrundegelegt, das sich lediglich auf Indikatorvariablen im 

Sinne von Fayers und Hand (2002) bezieht.

Boehmer und Luszczynska (2006) übertrugen die Einteilung lebensqualitätsrelevanter

Variablen in Kausal- und Indikatorvariablen auf einen Fragebogen der Europäischen Organi-

sation für Forschung und Therapie von Krebserkrankungen (EORTC), den EORTC-QLQ-

C30, einen krebsspezifischen Fragebogen (ausführliche Darstellung des Instruments siehe 

Kapitel Methoden 6.2). Sie leiten ein Modell ab, das in Abbildung 1 zu sehen ist. Entspre-

chend der Konstruktion des Fragebogens EORTC-QLQ-C30 wurden fünf Funktionalskalen 

definiert. Dazu zählen die Komponenten Physische Funktion, Rollenfunktion, Kognitive 

Funktion, Soziale Funktion und Emotionale Funktion. Diese Skalen bilden die Ausprägung 

des latenten Konstrukts GLQ ab. Des Weiteren werden die drei Symptomskalen Fatigue, 

Schmerzen sowie Übelkeit und Erbrechen definiert. Außerdem enthält der Fragebogen sechs 

Ein-Item-Fragen zu weiteren Symptomen und Nebenwirkungen (Kurzatmigkeit, Schlafstö-

rungen, Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall) und Belastungen (finanzielle Probleme).
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Abbildung 1: GLQ nach Boehmer und Luszczynska (2006) gemessen mit dem krebsspezifischen Lebensqualitätsfragebogen EORTC-QLQ-C30
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Das Lebensqualitätsmodell der genannten Autorinnen stellt aufgrund der theoretischen 

Annahmen ein krebsspezifisches Modell zur GLQ dar und integriert die allgemeinen Dimen-

sionen der Lebensqualität, die mittels generischer Lebensqualitätsfragebögen ermittelt wur-

den, und krebsspezifische Symptome und Behandlungsnebenwirkungen sowie finanzielle 

Belastungen. Nach Böhmer und Luszczynska (2006) sind die fünf Funktionsskalen Indikator-

variablen der GLQ bei Krebspatienten und die Symptomskalen sowie Items als Kausalvari-

ablen zu bezeichnen. Die Symptomskalen und -items sowie das Item der finanziellen Belas-

tung sind krebsspezifisch und werden von der Körperlichen Funktion als Indikatorvariable 

abgegrenzt.

Mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse untersuchten die Autorinnen 205 Personen 

mit Krebserkrankungen im Gastrointestinalbereich einen Monat nach chirurgischer Behand-

lung. Die Ergebnisse werten die Autorinnen als Bestätigung für die Unterteilung der Items 

beziehungsweise Skalen des Fragebogens in Indikator- und Kausalvariablen, obwohl ein al-

ternativ getestetes Modell, in dem alle Items beziehungsweise Skalen als ‚Indikatoren’ für 

GLQ definiert wurden, lediglich eine marginal schlechtere Passung aufwies. Die Differenz 

zwischen den Modellen ist statistisch nicht signifikant. Der Entscheidung von Boehmer und 

Luszczynska (2006) zur Annahme des Indikator- und Kausalmodells liegt ein Erklärungsan-

satz nach Bollen (1989) zugrunde, der die inhaltliche Plausibilität der Bedeutung einzelner 

Items beziehungsweise Skalen anhand eines so genannten Thougt Test untersucht. Anhand 

dieses Tests werden Beziehungen zwischen einzelnen Items beziehungsweise Skalen und dem 

Kriterium GLQ auf inhaltliche und logische Konsistenz geprüft. Dies geschieht anhand der 

Stimmigkeit von einfachen wenn-dann-Aussagen. Die Autorinnen geben dafür ein Beispiel: 

„… changes of HRQOL have an impact on emotional functioning and thus a change in emo-

tional functioning implies that HRQOL has changed“ (ebd., S.132). Diese Beziehung ent-

spricht der zwischen einer Indikatorvariable und dem latenten Konstrukt. Zur Kausalvariable 

beschreiben Boehmer und Luszczynska (ebd., S. 132) Folgendes: „ … HRQOL almost cer-

tainly changes if a patient suddenly suffers lengthy and severe vomiting. But if the level of 

HRQOL changes, it does not necessarily imply that the level of vomiting changes”. Somit ge-

ben inhaltliche Überlegungen den Ausschlag für die Akzeptanz des Modells.

Das Modell von Boehmer und Luszczynska (2006) bildet den Ausgangspunkt für die 

Untersuchung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit, wobei die Unterteilung in Indi-

kator- und Kausalvariablen übernommen wird. Im Zusammenhang mit den Fragestellungen 
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nach dem Auftreten und den Einflussfaktoren auf einen potenziellen Response-Shift werden 

ausschließlich die Indikatorvariablen auf Response-Shift Einflüsse untersucht.

2.4 Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Krebspatienten

Neben den mannigfaltigen Definitions- und Konzeptualisierungsversuchen zur GLQ bei 

Krebspatienten ist deren Messung ein weiteres wichtiges Thema. Allgemeine Akzeptanz be-

steht in der Annahme, dass GLQ ein Konstrukt ist, das nur unzureichend durch Fremdbe-

obachtung eingeschätzt werden kann. Zwar gibt es Hinweise darauf, dass je enger der Kontakt 

zwischen Zielperson und Beurteiler ist, die Übereinstimmung zwischen deren Einschätzungen 

der Lebensqualität der entsprechenden Person zunimmt (Aaronson 1991, Postulart et al. 

2000). Jedoch gilt die individuelle GLQ als subjektives Maß, das durch die betroffene Person 

selbst eingeschätzt werden soll (Slevin et al. 1988, Fossa et al. 1990, Giannakopoulos 2005). 

Auch für PCa-Patienten ist eine mangelnde Übereinstimmung zwischen Ärzteurteil und per-

sönlicher Bewertung der Lebensqualität durch den Betroffenen festgestellt worden (Litwin et 

al. 1998). Ausnahmen von der Strategie der Selbstbeurteilung sind bei Personen zu machen, 

die aus gesundheitlichen oder anderen Gründen nicht mehr in der Lage sind, selbst Auskunft 

über ihr eigenes gesundheitliches Wohlbefinden abzugeben (Sprangers & Aaronson 1992).

Für die Lebensqualitätsmessung bei Betroffenen mit Krebserkrankungen lassen sich ver-

schiedene Zielkriterien unterscheiden (Krischke 1995). Dazu zählen beispielsweise die Ver-

besserung und Optimierung der Patientenbetreuung, die Bewertung der Therapienebenwir-

kungen (Toxizität) und Identifikation prognostischer Faktoren, die Beschreibung und Doku-

mentation des Verlaufs der Erkrankung und der Therapie, die Beurteilung des Rehabilitati-

onsbedarfs von Krebspatienten, die Auswahl alternativer Behandlungsstrategien sowie eine 

angemessene Ressourcenallokation im Gesundheitswesen. Im klinischen Kontext wird GLQ

in erster Linie im Bereich der Maßnahmenplanung auf struktureller Ebene und zur Evaluation 

von Behandlungsstrategien eingesetzt und weniger zur individuellen Therapieplanung. Für 

den letztgenannten Zweck stehen verschiedene belastungsorientierte Verfahren zur Verfü-

gung, wie beispielsweise die Psychoonkologische Basisdokumentation (Keller & Mussel 

2005) oder der Fragebogen zur Belastung von Krebskranken (FBK-R23, Herschbach et al. 

2003), die in der Vergangenheit methodisch weiterentwickelt wurden. Talcott und Clark 

(2005) weisen jedoch darauf hin, dass auch die GLQ stärker in die Arzt-Patient-Interaktion 

und gemeinsame Therapieplanung mit einbezogen werden sollte.
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Im Folgenden werden drei Gruppen von Fragebogeninstrumenten zur Erfassung gesund-

heitsbezogener Lebensqualität bei Krebserkrankten vorgestellt. Dabei handelt es sich um ge-

nerische, krebsspezifische und krankheitsspezifische Instrumente. Diese drei Ausrichtungen 

von Fragebögen ermöglichen Untersuchungen auf verschiedenen Ebenen: a) Vergleich mit 

gesunden beziehungsweise nichtkrebskranken Personen aus der Allgemeinbevölkerung (gene-

risch), mit Betroffenen anderer Krebserkrankungen (krebsspezifisch) und beispielsweise ver-

schiedenen Behandlungsstrategien bei Personen, die an derselben Krebserkrankung leiden 

(krankheitsspezifisch).

2.4.1 Generische Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität

Generische Instrumente erlauben den Vergleich zwischen Personen, die an verschiedenen 

Krankheiten leiden oder von erkrankten Personen mit der Allgemeinbevölkerung (Erickson 

2005, Litwin & Talcott 2005). Es gibt verschiedene Instrumente, die zur Erfassung der GLQ

in Studien zur Evaluation von Krebsbehandlungen eingesetzt werden. Beispiele für Instru-

mente dieser Gruppe sind das Nottingham Health Profile (NHP, Hunt et al. 1981) der Medical 

Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36, Ware & Sherbourne 1992) sowie der Quality of Life 

Index (QL Index, Spitzer et al. 1981). Die beiden erstgenannten Verfahren sind Selbstbeur-

teilungsinstrumente, der QL-Index nach Spitzer ist ein Fremdbeurteilungsverfahren. Einen 

kurzen Überblick über diese Instrumente bietet Tabelle 1 (angelehnt an Erickson 2005).

Tabelle 1: Generische Instrumente zur Erfassung der GLQ bei Krebskranken

NHP SF-36 QL Index 

Erfassung von Gesundheitsproblemen in 
der erwachsenen Allge-

meinbevölkerung

Körperlicher und psychi-
scher Befindlichkeit

Gesundheitsaspekten bei 
Personen mit chronischen 

Krankheiten durch den Arzt

Quantitativer 
Itemumfang

45 Items 36 Items 5 Items

Inhaltsbereiche Emotionale Reaktionen, 
Energielosigkeit, Schmer-
zen, Physische Mobilität, 
Schlaf, Soziale Isolation 

sowie Probleme im Alltag
(Beruf, Hausarbeit, soziales 

Leben, familiäres Leben, 
Sexualleben, Freizeit)

Körperliche Funktionsfä-
higkeit, körperliche Rollen-
funktion, Schmerz, Allge-
meine Gesundheitswahr-

nehmung, Vitalität, Soziale 
Funktionsfähigkeit, Emoti-
onale Rollenfunktion, psy-

chisches Wohlbefinden

Alltagsaktivitäten, Gesund-
heitswahrnehmung, Lebens-
ausblick, körperliche Akti-
vität, Soziale Unterstützung

Hauptgüte-
kriterien

angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen

Änderungs-
sensitivität

gegeben gegeben nicht bekannt

Anmerkungen: NHP = Nottingham Health Profile, SF-36 = Medical Outcomes Study Short-Form 36, QL Index 
= Quality of Life Index
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Ziel dieser Instrumente im Rahmen von Studien mit onkologischen Patienten ist es, As-

pekte oder Bereiche zu erfassen, die mit GLQ assoziiert werden oder diese auf allgemeiner 

Ebene abbilden. Hauptkritikpunkt an generischen Instrumenten ist der Mangel an Erfassung 

krankheitsspezifischer Symptome und Behandlungsnebenwirkungen.

2.4.2 Krebsspezifische und krankheitsspezifische Instrumente zur Messung gesundheitsbezo-

gener Lebensqualität

Krebsspezifische Lebensqualitätsinstrumente in der Onkologie ermöglichen Aussagen 

über GLQ bei Betroffenen unterschiedlicher Krebserkrankungen (Litwin & Talcott 2005). 

Diese umfassen Inhaltsbereiche, die für Krebserkrankungen allgemein als relevant angesehen 

werden. Beispiele sind der Functional Assessment of Cancer Therapy – General (Fact-G, 

Cella et al. 1993), der European Organisation for Research und Treatment of Cancer Quality 

of Life Questionaire – Core 30 (EORTC QLQ-C30, Aaronson et al. 1993) sowie der Cancer 

Rehabilitation Evaluation System (CARES, Schag & Heinrich 1990). Die genannten Verfah-

ren werden überblicksartig in Tabelle 2 dargestellt. Der EORTC-QLQ-C30 wird in Kapitel 

6.2 ausführlich beschrieben.

Tabelle 2: Krebsspezifische Instrumente zur Erfassung der GLQ bei Krebskranken

EORTC QLQ-C30 FACT-G CARES

Erfassung von gesundheitsbezogener
Lebensqualität bei 

Krebserkrankungen in 
klinischen Studien 

funktionalem Status und psy-
chischer Befindlichkeit bei 

Krebspatienten

psychosozialen und körperli-
chen Problemen

Quantitativer 
Itemumfang

30 Items 27 Items zwischen 38 bis 142 Items 
(je nach Version)

Inhaltsbereiche Körperliche Funktion, Rol-
lenfunktion, Kognitive 

Funktion, Emotionale Funk-
tion, Soziale Funktion, All-
gemeine Lebensqualität, Fa-
tigue, Übelkeit/Erbrechen,
Schmerz, Kurzatmigkeit, 

Schlafstörungen, Appetitlo-
sigkeit, Durchfall, finanzielle 

Schwierigkeiten

Körperliches Befinden, 
Funktionsfähigkeit, Verhält-
nis zu Freunden, Bekannten 

und Familie, Seelisches 
Wohlbefinden

Körperliche Funktion, Psy-
chosoziale Funktion, Inter-
aktion mit Ärzten, Partner-

schaft, Sexualität

Hauptgüte-
kriterien

angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen bis gut

Änderungs-
sensitivität

gegeben gegeben gegeben

Anmerkungen: EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research und Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionaire – Core 30, Fact-G = Functional Assessment of Cancer Therapy – General, 
CARES = Cancer Rehabilitation Evaluation System
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Krebsspezifische Lebensqualitätsinstrumente dienen der Erfassung allgemeiner Lebens-

qualitätsdimensionen vor dem Hintergrund krebsspezifischer Therapien und Behandlungen. 

Neben Dimensionen der GLQ werden teilweise Symptome und behandlungsbezogene Be-

schwerden und Beeinträchtigungen erfasst, wobei jedoch auf der Ebene allgemeiner Sympto-

matik erhoben wird. Somit ist zum Beispiel ein Vergleich von Behandlungsmaßnahmen bei 

verschiedenen Krebserkrankungen möglich.

Verfahren zur Erfassung der GLQ, die speziell für Männer mit Prostatakarzinom entwi-

ckelt wurden, werden als krankheitsspezifische Instrumente bezeichnet. Diese sind speziell 

auf die Bedürfnisse und Belastungen von PCa-Patienten abgestimmt. Sie sind zu unterschei-

den von so genannten symptomspezifischen’ Fragebögen, die spezielle Belastungen bei (unter-

schiedlichen) Krebserkrankungen erfassen, wie beispielsweise Schmerzerleben bei Knochen-

metastasen oder ähnliches. Tabelle 3 stellt eine Auswahl prostatakrebsspezifischer Lebens-

qualitätsinstrumente vor (angelehnt an Litwin & Talcott 2005). Darin enthalten sind der Euro-

pean Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire –

Prostate Specific Module (EORTC – PSM, Borghede et al. 1997, deutsche Version Bestmann 

et al. 2006), der Functional Assessment of Cancer Therapy – Prostate (FACT-P, Esper et al. 

1997) und der University of California, Los Angeles, Prostate Cancer Index (UCLA-PCI, 

Karakiewicz et al. 2003).

Tabelle 3: Krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung der GLQ bei PCa-Patienten

EORTC-PSM FACT-P UCLA-PCI

Erfassung von prostatakrebsspezifischen 
Symptomen und Behand-

lungsfolgen

Symptomen und Problemen 
bei Prostatakrebs

Funktionsfähigkeiten und 
Beeinträchtigungen bei 

Prostatakrebs

Quantitativer 
Itemumfang

36 Items 12 Items 15 Items

Inhaltsbereiche Probleme beim Urinieren, 
Inkontinenz, erektile Dys-
funktion, sexuelle Prob-
leme, Partnerprobleme, 

Schmerz, Hitzewallung, Er-
nährung, psychische Be-

lastung

Fatigue, Allgemeine Le-
bensqualität, urinale Funk-
tionsfähigkeit, Probleme 
beim Urinieren, Darmbe-

schwerden, sexuelle Funk-
tionsfähigkeit, Ge-

schlechtsidentität, Ge-
wichtsreduktion

Urinale Funktionsfähigkeit, 
Beeinträchtigung bei Uri-

nieren, Sexuelle Funktions-
fähigkeit, Sexuelle Beein-

trächtigung

Hauptgüte-
kriterien

angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen bis gut

Änderungs-
sensitivität

nicht bekannt gegeben nicht bekannt

Anmerkungen: EORTC-PSM = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire – Prostate Specific Module, FACT-P = Functional Assessment of Cancer Ther-
apy – Prostate, UCLA-PCI = University of California, Los Angeles, Prostate Cancer Index
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In der vorliegenden Arbeit wurde der EORTC QLQ-C30 eingesetzt. Die Wahl des Instru-

mentes orientierte sich in erster Linie an der klinischen Praxis, da dieses Verfahren in 

Deutschland, wie in den meisten europäischen Ländern, und auch in der kooperierenden on-

kologischen Rehabilitationsklinik routinemäßig zur Verlaufsdiagnostik eingesetzt wird. Der 

EORTC-PSM fand daher keine Berücksichtigung. Die Verwendung des krebsspezifischen 

Fragebogens wird als valides Instrument zur Erfassung der GLQ bei PCa-Patienten angese-

hen, da sich einerseits der EORTC-PSM modular zusammensetzt aus den Indikatorvariablen 

der GLQ, die auch im EORTC-QLQ-C30 verwendet werden, sowie einer Reihe krankheits-

spezifischer Symptome und Nebenwirkung (s.o.). Andererseits wird zur Modellierung der 

GLQ in der vorliegenden Arbeit dem Ansatz von Boehmer und Luszczynska (2006) gefolgt, 

die lediglich in den Indikatorvariablen die Komponenten der GLQ bei Krebspatienten sehen.

2.5 Prostatakarzinom und gesundheitsbezogene Lebensqualität

Nach Vitinius und Rhode (2006) ist Lebensqualität als Kriterium einer psychologischen 

Dimension in uroonkologischen Studien in Deutschland bisher von nachgeordnetem Interesse. 

Die Autoren analysierten die Studienprotokolle der Arbeitsgemeinschaft Urologische Onko-

logie (AUO) der Deutschen Krebsgesellschaft über den Zeitraum von 1995 bis 2005 und ka-

men zu dem Schluss, dass Lebensqualität als Zielkriterium bei Studien zum PCa im Vergleich 

zu Studien mit Patienten mit Keimzelltumoren, Blasen- oder NierenzellCa verhältnismäßig 

häufig untersucht wurde. Allerdings wurde auch bei Studien zum PCa Lebensqualität eher als 

sekundäres Zielkriterium betrachtet. International ist die Anzahl der Studien zur Lebensqua-

lität bei PCa-Patienten in den vergangenen Jahren stark gestiegen. GLQ hat sich nach Talcott 

und Clark (2005) zu einem Kernelement der medizinischen Behandlung von PCa-Patienten

entwickelt.

Der Fokus der Studien richtet sich in den meisten Fällen entweder auf die Untersuchung 

unterschiedlicher Behandlungsstrategien, wobei insbesondere operative, medikamentöse oder 

strahlenbiologische Maßnahmen untersucht wurden, oder auf den Einfluss des Schweregrades 

der Erkrankung auf die Befindlichkeit der Patienten. Ein weiteres wichtiges Thema für die 

Durchführung von Untersuchungen zur Lebensqualität bei PCa-Patienten sind die Auswir-

kungen potenzieller Nebenwirkungen der entsprechenden Behandlungsstrategien. Bevor ein 

Überblick über die Ergebnisse zur Lebensqualität bei Prostatakrebs gegeben wird, werden 

einleitend Informationen zu Krebserkrankungen allgemein vorgestellt.
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2.5.1 Krebserkrankungen allgemein

Aufgrund der demographischen Veränderungen in Deutschland sowie der verbesserten 

medizinischen Versorgung von Krebsbetroffenen zeichnen sich zwei Trends ab (Tschuschke 

2006): Zum Einen wird die Erkrankungswahrscheinlichkeit aufgrund des steigenden durch-

schnittlichen Lebensalters zunehmen; zum Anderen werden sehr viel mehr Betroffene mit ih-

rer Krebserkrankung besser leben können. Aktuell wird die Zahl der jährlichen Neuerkran-

kungen an Krebs in Deutschland bei Männern auf ca. 218.250 und bei Frauen auf ca. 206.000 

Fälle geschätzt. Für beide Geschlechter liegt das mittlere Erkrankungsalter etwa bei 69 Jah-

ren. Das mittlere Sterbealter an Krebs liegt bei Männern im Alter von 71 Jahren und bei 

Frauen bei 76 Jahren. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate mit Krebs ist deutlich abhängig 

von der Tumorlokalisation. Bestimmte Krebsarten, wie beispielsweise der Speiseröhrenkrebs 

oder der Krebs der Bauchspeicheldrüse haben sehr ungünstige Prognosen, wohingegen andere 

Krebsarten wie Hodenkrebs oder Brustkrebs deutlich günstigere Prognosen aufweisen. Gene-

rell liegt die durchschnittliche Überlebensrate für den Zeitraum von 5 Jahren bei Frauen in 

etwa bei 58%, bei Männern bei ca. 45%. Die Differenz der Überlebensrate ist auf das häufi-

gere Vorkommen prognostisch ungünstiger Krebsarten bei Männern zurückzuführen (Gesell-

schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2006).

Das persönliche Erleben einer Krebserkrankung ist häufig mit dem Thema Tod und Ster-

ben assoziiert. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Deutschland (2005) sind in den 

Jahren 2002 bis 2004 jährlich in etwa 25% (ca. 215.000 Todesfälle) der in Deutschland regis-

trierten Todesfälle auf Krebserkrankungen zurückzuführen. Lediglich Krankheiten des Kreis-

laufsystems nehmen mit etwa 45% (ca. 390.000) einen Platz vor den Krebserkrankungen in 

der Statistik der Todesursachen in Deutschland ein.

Bei denen als Krebs bezeichneten Krankheiten handelt es sich jedoch zum Teil um sehr 

verschiedene Erkrankungsformen. Gemeinsam ist diesem Krankheitsspektrum, dass es sich 

um maligne neoplastische Neubildungen im Organismus handelt (Tschuschke 2006). Die 

Klassifikation von Krebserkrankungen erfolgt üblicherweise nach der Lokalisation und nach 

dem betroffenen Organsystem.

Für die Einteilung von Tumorerkrankungen hat sich die so genannte TNM-Klassifikation 

etabliert (Deutsche Krebshilfe 2006):



28

• T steht für die Größe des Primärtumors: dieses Kriterium wird in verschiedene 

Abstufungen unterteilt und variiert von T0 (kein Anhalt für einen Tumor) bis hin zu 

T4 (Tumor infiltriert benachbartes Gewebe)

• N steht für regionäre Lymphknoten und ist im Wesentlichen in zwei Kategorien unter-

teilt. N0 (kein Befall benachbarter Lymphknoten) und N1 (Befall benachbarter 

Lymphknoten).

• M steht für Fernmetastasen und umfasst eine Unterteilung von M0 (keine Fernmetasta-

sen) oder M1 (Fernmetastasen).

Die Entscheidung über die Art der medizinischen Behandlung wird maßgeblich durch 

das Stadium der Tumorerkrankung bedingt (Niebrügge 1999). Entsprechend lassen sich die 

Therapien unterteilen in kurative Behandlungen, deren Ziel die Heilung darstellt; die adju-

vante Therapie, die ebenfalls auf eine Heilung beziehungsweise auf eine Verlängerung der 

Lebenszeit abzielt; und eine palliative Behandlung, deren primäres Ziel die

Symptomlinderung in fortgeschrittenen Stadien der Krebserkrankung darstellt. Je nach indivi-

dueller Entwicklung der Krankheit werden diese Strategien auch kombiniert durchgeführt. 

Kurative Behandlungen stehen dann im Vordergrund, wenn sich ein Tumor im Anfangssta-

dium befindet und dessen Entfernung möglich ist, wobei weitere Krebszellen im Körper nicht 

nachzuweisen sind. Adjuvante Therapie ist angesagt, wenn eine operative Entfernung des 

Tumors möglich ist und durch eine zusätzliche Therapieform (Chemotherapie, Hormonthera-

pie bzw. Strahlentherapie) die Bildung von Metastasen verhindert werden soll. Palliative Be-

handlungen sind bei weit fortgeschrittener Krebserkrankung zur Symptomlinderung insbe-

sondere am Lebensende wichtig. Die häufigsten medizinischen Behandlungsmöglichkeiten 

bei Krebserkrankungen sind chirurgische Eingriffe, Strahlen-, Chemo- und Hormontherapie.

Nach Schwarz (2005) treffen bei der Krankheit ‚Krebs‘ im Allgemeinverständnis zwei 

Haltungen aufeinander: Einerseits stellt Krebs die Krankheit mit dem höchsten Bedrohungs-

potenzial dar und andererseits wiederum wird die Krankheit als kaum beeinflussbar gesehen. 

Eine Krebsdiagnose und -behandlung ist mit enormen Anforderungen und Belastung für den 

Betroffenen verbunden. Faller (1998) beschreibt verschiedene Bereiche körperlicher, psychi-

scher und sozialer Belastungen, mit denen Krebspatienten konfrontiert sein können:
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• Konfrontation mit Tod und Sterben: Die Diagnose sowie die Behandlung führen bei 

den Betroffenen in der Regel zu einer Auseinandersetzung mit der eigenen Endlich-

keit;

• Verletzung der körperlichen Integrität: Einerseits wird der eigene Körper als makelbe-

haftet erlebt und andererseits kann der Körper durch Amputation auch äußerlich stark 

verändert werden;

• Autonomieverlust: Die für die meisten Menschen grundlegende Haltung der Selbstbe-

stimmung wird in Frage gestellt; häufig entwickeln Betroffene eher fatalistische Über-

zeugungen;

• Aktivitätenverlust: Gewohnte Alltagsaktivitäten werden möglicherweise nur noch 

eingeschränkt durchführbar, mit Fortschreiten der Krankheit reduziert sich die Quan-

tität der Aktivitäten;

• Soziale Isolierung / Stigmatisierung: Die Interaktion zwischen dem Betroffenen und 

seinen sozialen Bezugspersonen kann sich ändern; Distanzierung von anderen oder 

durch andere ist eine mögliche Folge

• Bedrohung der sozialen Identität und des Selbstwertgefühls: Ergibt sich u. U. aus den 

genannten Belastungen, die die Person als Ganzes vor neue Aufgaben und Anforde-

rungen stellt, denen gegenüber sie sich erst neu positionieren muss.

2.5.2 Prostatakarzinom

Nach Angaben der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 

(2006) erkranken national pro Jahr etwa 48.650 Männer an Prostatakrebs. Das PCa ist die 

häufigste Krebserkrankung bei Männern mit einem Anteil von 22,3% aller bösartigen Neubil-

dungen bei männlichen Erwachsenen. Diese Krebsart tritt vornehmlich im höheren Alter auf. 

Erkrankungen vor dem 50. Lebensjahr sind sehr selten. Das mittlere Erkrankungsalter wird 

bei ca. 70 Jahren angegeben. Seit den 1980er Jahren ist ein Anstieg des PCa zu verzeichnen, 

der in erster Linie mit einer verbesserten Diagnostik und der demographischen Veränderung 

in Deutschland zusammenhängt. Dennoch ist die Sterberate durch PCa seit ca. 35 Jahren 

stabil geblieben. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate liegt bei 82%. Von den Verlaufsformen 

lassen sich grob zwei Varianten unterscheiden. Eine aggressive, eher schnell metastasierende 

Verlaufsform mit einem Erkrankungsbeginn häufig vor dem 60. Lebensjahr und ein langsam 

voranschreitender Erkrankungsverlauf im höheren Alter. Folgende Möglichkeiten der Be-

handlung von PCa stehen zur Verfügung:
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Chirurgie: In einem frühem Erkrankungsstadium ist die Entfernung der Prostata (radi-

kale bzw. totale Prostatektomie (RP)) mit dem Ziel der Heilung möglich. Voraussetzung für 

diesen Eingriff ist, dass der Tumor auf die Vorsteherdrüse begrenzt ist. Befinden sich an den 

so genannten Schnitträndern, den Organgrenzen der Prostata, noch keine Krebszellen, ist da-

von auszugehen, dass der Tumor vollständig entfernt werden konnte.

Strahlentherapie: Je nach Tumorstadium wird diese Behandlungsmöglichkeit ebenfalls 

mit dem Ziel der Heilung oder begleitend in Kombination mit anderen Therapiemethoden 

durchgeführt. Angestrebt wird eine Zerstörung der Tumorzellen in der Prostata. Zwei Bestrah-

lungsmethoden stehen zur Verfügung: die Bestrahlung von ‚außen’ oder von ‚innen’. Bei der 

Bestrahlung von außen wird eine möglichst hohe Dosis an Röntgenstrahlen auf das Tumor-

gewebe gerichtet, um den Tumor abzutöten und gleichzeitig gesundes Nachbargewebe wei-

testgehend zu schonen. Jedoch werden bei der Bestrahlung von außen alle Gewebe belastet, 

die mit den Röntgenstrahlen Kontakt haben. Bei der Bestrahlung von innen, der Prostata-Spi-

ckung, werden kleine radioaktive Stifte (sog. Seeds) in das Organ eingestochen, die dann über 

die Zeit ihre Radioaktivität an das umliegende Gewebe abgeben. 

Chemotherapie: Diese basiert darauf, dass durch Zytostatika Krebszellen abgetötet wer-

den. Bei Prostatakrebs wird die Chemotherapie erst dann angewendet, wenn durch operative 

Verfahren, Strahlentherapie und/oder die Hormontherapie die Erkrankung nicht kurativ be-

handelt werden konnte.

Hormontherapie: Diese ist als eine der systemischen Therapien bei Patienten mit PCa

anwendbar, da über die Regulation des Testosteronhaushalts das Tumorwachstum 

mitgesteuert werden kann. Die Testosteronbildung wird durch operative Kastration, Gabe von 

Luteinisierungshormon-Releasing Hormon-Analoga (LHRH) oder Gabe von Antiandrogenen

beeinflusst. Operative Kastration umfasst die Entfernung der Hoden (Orchiektomie). Die 

Gabe von LHRH-Analoge führt ebenfalls zu einer Reduktion von Testosteron (chemische 

Kastration). Durch Antiandrogene wird entweder lediglich das Tumorgewebe gegenüber dem 

Testosteron abgeschirmt oder zusätzlich dazu noch die Testosteronbildung in den Hoden un-

terdrückt.

Watchful Waiting: Unter bestimmten Bedingungen ist es ausreichend, den Tumor ledig-

lich zu kontrollieren, ohne eine der bisher aufgeführten Behandlungsarten durchzuführen. 
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Dies ist dann der Fall, wenn es sich bei der bösartigen Neubildung um einen Tumor mit güns-

tiger Gewebsreife handelt, die Befunde zur Analyse des Tumors eher unauffällig sind (zum 

Beispiel ein PSA-Wert < 10 ng/ml), ein hohes Lebensalter bei Diagnosestellung sowie 

gegebenenfalls das Vorliegen weiterer (lebens-)bedrohlicher Erkrankungen.

Als besondere Belastungen ergeben sich für PCa-Patienten tumor- beziehungsweise be-

handlungsbedingte Darmbeschwerden, Inkontinenz und erektile Dysfunktion. Diese Folgen 

der Behandlung und der Erkrankungen sind Faktoren, die möglicherweise die Lebensqualität 

von Betroffenen beeinflussen. Weiterhin können im Rahmen der genannten Behandlungsmaß-

nahmen die für diese Therapien generell bekannten Nebenwirkungen auftreten. Dazu zählen 

im Verlauf einer externalen Strahlentherapie Hautentzündungen oder auch Beeinträchtigun-

gen von ebenfalls bestrahltem gesunden Gewebe (v.a. Darm und Blase). Im Rahmen der 

Chemotherapie ist das Auftreten von Haarausfall, eine Entzündung der Mundschleimhäute 

oder Übelkeit und Erbrechen möglich. Bei der Hormontherapie kann es zu Stimmungsverän-

derungen bis hin zu depressiven Auslenkungen und Antriebsarmut kommen. Eine langfristige 

Hormontherapie kann Stoffwechselstörungen in den Knochen verursachen. Insgesamt läßt 

sich jedoch sagen, dass die allgemeinen Therapienebenwirkungen bei Patienten mit Prostata-

krebs eher selten auftreten und stark vom Ausmaß der Erkrankung und der spezifischen The-

rapie abhängen (Deutsche Krebshilfe e.V. 2006).

2.5.3 Empirische Befunde zu Prostatakrebs und Lebensqualität

Die Befundlage zur GLQ bei PCa-Patienten ist vielfältig. Einerseits zeigen Studien, dass 

die Diagnosestellung oder Behandlungsmethoden keinen bedeutsamen Einfluss auf die GLQ 

haben (Lim et al. 1995, Sanchez-Ortiz et al. 2000). Zudem existieren Studien, die Hinweise 

dafür liefern, dass sich die GLQ von PCa-Patienten in verschiedenen Phasen nach der Be-

handlung nicht von der Lebensqualität einer nichterkrankten Vergleichsgruppe unterscheidet 

(Albertsen et al. 1997, Johnstone et al. 2000). Andererseits gibt es eine Vielzahl an Befunden, 

die – je nach Krankheitsstadium, Behandlungsmethode oder Patientenkollektiv – zu gegentei-

ligen Ergebnissen kommen. Im Folgenden wird ein Überblick über diese Studien gegeben, 

ohne dass die hier vorgenommene Darstellung einen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt.
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Querschnittstudien zu Prostatakarzinom und Lebensqualität

Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Davis und Kollegen (2001) fanden 

Unterschiede in der allgemeinen Lebensqualität von PCa-Patienten je nach der Behandlungs-

methode (Radikale Prostatektomie (RP), Seeds und externe Strahlentherapie). Patienten, die 

mit externer Strahlentherapie behandelt wurden, wiesen in der Körperlichen Funktionsfähig-

keit, Körperlichen Rollenfunktion sowie der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im SF-

36 statistisch signifikant schlechtere Werte auf als eine der beiden anderen Behandlungsme-

thoden. Fowler und Kollegen (1995) wiesen bei PCa-Patienten nach RP dann eine negativere 

Einschätzung der allgemeinen Lebensqualität nach, wenn die Befragten von erheblichen 

Kontinenzproblemen betroffen waren. Brandeis und Kollegen (2000) berichteten mehr Ein-

schränkungen der GLQ bei PCa-Patienten, die eine Kombinationstherapie aus Seeds und ex-

ternaler Strahlentherapie erhielten, im Vergleich zu einer Gruppe, die lediglich mit Seeds be-

handelt wurde. Mols und Kollegen (2006) stellen aufgrund einer Repräsentativerhebung aller 

registrierten PCa-Patienten einer niederländischen Großstadt fest, dass im Langzeitverlauf (ca. 

5 bis 10 Jahre postoperativ) einerseits die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung im SF-36 

schlechter war als die einer altersgematchten Vergleichsstichprobe, dafür die psychische Be-

findlichkeit (gemessen mit dem Quality of Life-Cancer Survivor Questionnaire) jedoch ver-

gleichsweise positiver von den PCa-Patienten beurteilt wurde. Hinsichtlich der Physischen 

Funktionsfähigkeit zeigt sich in dieser Studie die RP der Watchful Waiting Strategie überle-

gen, wobei Patienten mit Watchful Waiting wiederum bessere physische Funktionswerte be-

richteten als Strahlentherapiepatienten. Hormontherapeutisch Behandelte wiesen die ver-

gleichsweise geringsten Werte auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit auf. Galbraith und 

Kollegen (2001) geben jedoch für Watchful-Waiting-Patienten Belastungen und Einschrän-

kungen in der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im SF-36 an.

Auf der Ebene der allgemeinen GLQ als Outcome-Parameter läßt sich kein klares Bild 

bezüglich der Auswirkungen von Behandlungen bei Patienten mit PCa ableiten. Kurzfristig 

scheint die (externale) Strahlentherapie möglicherweise eher zu Beeinträchtigungen der All-

gemeinen Gesundheitswahrnehmung (gemessen durch den SF-36) sowie der Physischen 

Komponenten der GLQ führen. Bei der RP scheint das Ausmaß der Kontinenzprobleme ein 

moderierender Faktor zu sein. Es ergaben sich jedoch Hinweise, dass langfristig die Hor-

montherapie die Physische Komponente der GLQ stärker beeinträchtigt als die anderen The-

rapieverfahren.
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Ergebnisse zu behandlungsspezifischen Auswirkungen. Eton und Kollegen (2001) kom-

men zu dem Ergebnis, dass im Vergleich zwischen Radikaler Prostatektomie (RP) und den 

Bestrahlungsformen (external vs. Seeds) kurzfristig die Behandlung mit Seeds die geringeren 

Beschwerden im Bereich der sexuellen und physischen Funktionsfähigkeit zur Folge hat. Da-

vis und Kollegen (2001) kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis. Kirschner-Hermanns 

und Jaske (2002) weisen nach, dass bei RP häufiger Probleme mit der Kontinenz sowie der 

Sexualität auftreten. Beim Vergleich der RP mit Strahlentherapie zeigen sich bei Bestrahlun-

gen vergleichsweise mehr Darm- und Verdauungsschwierigkeiten im Zeitraum von ein bis 

fünf Jahren nach der primären Behandlung (Shrader-Bogen et al. 1997). Hu und Kollegen 

(2004) weisen darauf hin, dass lediglich 20 Prozent der mit RP behandelten PCa-Patienten 

nach einem Jahr das präoperative Ausgangsniveau ihrer sexuellen Potenz wiedererreicht hat-

ten. Auch langfristig bleiben bei Patienten mit Prostatakrebs nach der Behandlung mit RP im 

Vergleich mit externaler Strahlentherapie sexuelle Schwierigkeiten bestehen (Schover et al. 

2002). Clark und Kollegen (2003) kommen zu dem Schluss, dass PCa-Patienten nach RP 

und/oder Strahlentherapie im Vergleich zu einer gesunden Stichprobe Einschränkungen im 

Bereich des Urinal- und Darmtraktes sowie der Sexualität aufweisen. Fransson und Widmark 

(1999) fanden in einer Vergleichsstudie nach externer Strahlentherapie mit einer Stichprobe

aus der gesunden Allgemeinbevölkerung auch nach mehreren Jahren eine erhöhte Rate an 

Problemen mit der sexuellen Funktionsfähigkeit, der Kontinenz und der Verdauungstätigkeit 

bei PCa-Patienten. Aufgrund des Querschnittdesigns der Studie wurde jedoch nicht das Aus-

gangsniveau beider Gruppen kontrolliert. McCammon und Kollegen (1999) fanden beim Ver-

gleich von RP mit externer Strahlentherapie mehr Inkontinenzprobleme bei Patienten nach 

chirurgischem Eingriff, aber mehr Verdauungsbeschwerden bei Strahlentherapiepatienten.

Zusammenfassend ergeben sich Hinweise darauf, dass nach RP die sexuelle Funktionsfä-

higkeit stärker beeinträchtigt zu sein scheint, als nach Strahlentherapie. Weiterhin scheint das 

Ausmaß der Beeinträchtigungen der Sexualität, Kontinenz und Verdauung nach der Behand-

lung bei Patienten mit PCa massiver zu sein, als dies in der gesunden Allgemeinbevölkerung 

der Fall ist. Ob dieser Befund auf die Behandlungen zurückzuführen ist, bleibt jedoch frag-

lich, da in Querschnittstudien das Ausgangsniveau nicht kontrolliert wird.
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Längsschnittstudien zum Prostatakarzinom und Lebensqualität

Die Ergebnisse der Längsschnittuntersuchungen zeigen ein ähnlich heterogenes Bild wie 

die Querschnittstudien hinsichtlich der langfristigen Entwicklung der GLQ sowie der krebs-

und behandlungsspezifischen Auswirkungen.

Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Korfage und Kollegen (2005) wei-

sen darauf hin, dass die GLQ von PCa-Patienten nach RP oder Strahlentherapie langfristig 

nicht von den Werten einer altersentsprechenden Stichprobe gesunder Personen unterscheid-

bar ist und bestätigen damit einen Befund von Hanlon und Kollegen (2001). Lubeck und 

Kollegen (1999) berichten in einer Vergleichsstudie, dass Patienten direkt nach Behandlung 

durch RP deutlich schlechtere Werte in der gesundheitsbezogenen und krebsspezifischen Le-

bensqualität angaben als Patienten nach Hormon-, Strahlentherapie oder Watchful-Waiting-

Patienten. Allerdings zeigten die Patienten in der RP-Gruppe im Jahr nach der Behandlung 

die deutlichsten Verbesserungen in beiden Lebensqualitätsbereichen, die die Einschätzungen 

der anderen Gruppen zum Teil deutlich überstiegen.

Die berichteten Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass die GLQ von PCa-Patienten un-

abhängig von der Art der Behandlung langfristig das Niveau der gesunden Allgemeinbevölke-

rung erreicht, dass jedoch insbesondere bei Durchführung einer RP kurzfristig eine Beein-

trächtigung der Lebensqualität resultieren kann.

Ergebnisse zu behandlungsspezifischen Auswirkungen. Litwin und Kollegen (1999a, 

1999b) untersuchten die Auswirkungen der RP bei PCa-Patienten im Verlauf eines Jahres 

nach der Operation. Nach etwa sechs Monaten erreichte die Einschätzung der Darmbe-

schwerden wieder das präoperative Niveau. Jedoch ergaben sich nach einem Jahr postoperativ 

bei etwa 40% weiterhin Probleme in den Bereichen Kontinenz und sexuelle Funktionsfähig-

keit. Auswertungen derselben Stichprobe zum Vergleich zwischen RP und externer Strahlen-

therapie erbrachte für die Patienten mit Strahlentherapie eine deutliche Abnahme der sexuel-

len Funktionsfähigkeit im zweiten Jahr nach der Behandlung, was bei Patienten nach RP nicht 

zu verzeichnen war. Madalinska und Kollegen (2001) fanden beim Vergleich der krebsspezi-

fischen Lebensqualität bei Patienten nach RP oder externe Strahlentherapie mehr Inkonti-

nenzprobleme und Beeinträchtigungen der sexuellen Funktionsfähigkeit bei RP-Patienten. 

Diese Patienten gaben bezüglich ihrer sexuellen Funktionsfähigkeit auch eine stärkere Belas-
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tung an. Unterschieden sich die beiden Gruppen nicht im Ausmaß der Verdauungsbeschwer-

den auf objektivem Niveau, berichteten Strahlentherapiepatienten jedoch von intensiveren 

Belastungen durch Verdauungsschwierigkeiten. Schapira und Kollegen (2001) zeigten in ei-

ner Therapievergleichsstudie bei PCa-Patienten mit lokal begrenztem Tumor, dass Patienten 

im Jahr nach RP über deutlich mehr Schwierigkeiten in den Bereichen Inkontinenz und sexu-

elle Funktionsfähigkeit klagten, wobei Patienten nach Strahlentherapie lediglich Schwierig-

keiten im Bereich der Sexualität angaben. Die Watchful Waiting-Patienten zeigten in allen 

untersuchten krankheitsspezifischen Bereiche die unauffälligsten Werte. In Bezug auf einen 

Vergleich einer nerverhaltenden Prostatektomie und einer nicht-nerverhaltenden RP wiesen 

Talcott und Kollegen (1997) darauf hin, dass sich zwar bei den nerverhaltend Behandelten 

eine signifikante Verschlechterung der sexuellen Funktionsfähigkeit im Zeitverlauf zeigte. 

Jedoch ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

nachweisen. Litwin und Kollegen (1999b) kommen dagegen zu dem Schluss, dass bei einer

nerverhaltend behandelten Gruppe von PCa-Patienten im Verlauf von bis zu 18 Monaten sig-

nifikant bessere Werte im Bereich der sexuellen Funktionsfähigkeit nachweisbar waren, dass 

jedoch die Werte beider Gruppen (nerverhaltend und nicht-nerverhaltend) in einem sehr nied-

rigen Bereich lagen. Wei und Kollegen (2002) verweisen auf ein Ergebnis, demzufolge Seeds 

im Vergleich mit externaler Bestrahlung und RP die deutlichsten Beschwerden und Belastun-

gen nach sich ziehen. Miller und Kollegen (2005) weisen jedoch auf widersprechende Be-

funde hin. In dieser Studie zum Vergleich von Wirkungen und Nebenwirkungen von Be-

handlungen zeigt sich bei der Gruppe der RP-Behandelten langfristig eine stabile Lebensqua-

lität, wohingegen die externale Bestrahlung sowie die Seed-Behandlung zu langanhaltenden 

Schwierigkeiten im Bereich der Kontinenz führen.

Insgesamt läßt sich aus den dargestellten Ergebnissen ableiten, dass RP häufiger mit Be-

einträchtigungen im Bereich der Sexualität und der Kontinenz verbunden ist. Verdauungs-

schwierigkeiten scheinen bei dieser Art der Behandlung keine nennenswerte Bedeutung zu 

haben. Dies ist jedoch vor allem bei der externen Strahlentherapie der Fall, wobei diese hin-

sichtlich der Beeinträchtigung der Sexualität der internen Bestrahlung mittels Seeds langfris-

tig überlegen zu sein scheint. Watchful Waiting-Patienten zeigen langfristig erwartungsgemäß 

die geringsten Veränderungen.

Studien zur Lebensqualität bei PCa im fortgeschrittenen Stadium. Curran und Kollegen 

(1997) wiesen nach, dass Männer mit hormonresistenten PCa im fortgeschrittenen Stadium 
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der Krebserkrankung größere Beeinträchtigungen in den Bereichen Rollen- und Physische 

Funktionsfähigkeit sowie der allgemeinen Lebensqualität aufweisen als eine Vergleichs-

gruppe im selben Erkrankungsstadium mit erfolgreicher Hormontherapie. Herr und Sullivan 

(2000) weisen bei einer Patientengruppe im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung, die 

erfolgreich mit Hormontherapie behandelt wurde, ein höheres Ausmaß an Fatigue und emoti-

onaler Belastung nach, als bei einer nichtbehandelten Vergleichsstichprobe, die mit der The-

rapie ausgesetzt hatte. Nach Litwin und Kollegen (1998b) hat bei fortgeschrittenem Krank-

heitsverlauf die Form der Kastration (chirurgisch vs. medikamentös) keine Auswirkung auf 

die GLQ der von ihnen untersuchten Studienteilnehmer. Ergebnisse von Clark und Kollegen 

(2001) stützen diesen Befund. Ein Vergleich zwischen der chirurgischen Kastration und einer 

kombinierten Hormontherapie erbrachte keine bedeutsamen Unterschiede in der allgemeinen 

und spezifischen GLQ zwischen den Gruppen (Litwin et al. 1998a), wobei Moinpour und 

Kollegen (1998) nachweisen konnten, dass in einer randomisierten Kontrollgruppenstudie

eine Gruppe mit chirurgischer Kastration und der Gabe von Placebo bessere Verdauungstätig-

keiten aufwiesen als eine Gruppe mit kombinierter Hormontherapie. Die zuletzt genannte 

Gruppe zeichnete sich jedoch durch eine bessere Emotionale Funktionsfähigkeit drei und 

sechs Monate nach Behandlungsbeginn aus. Osoba und Kollegen (1999) konnten bei hormon-

resistentem PCa in fortgeschrittenem Stadium eine Verbesserung der allgemeinen Lebens-

qualität bei Männern mit einer kombinierten Hormon- und Zytostatikabehandlung im Ver-

gleich zur Monotherapie mit Hormonpäparat nachweisen. Im Langzeitverlauf zeigte sich je-

doch in der Gruppe mit Kombinationstherapie v.a. dann eine statistisch relevante Verbesse-

rung der GLQ, wenn die Zytostatikabehandlung als Kombinationstherapie (Mitoxandron und 

Prednison) durchgeführt wurde. Ein Vergleich zwischen einer Monotherapie (Bicalutamide) 

mit einer kombinierten Hormontherapie bei fortgeschrittenem Prostatakrebs erbrachte eine 

statistisch bedeutsame Überlegenheit der Monotherapie im Bereich der sexuellen und sozialen 

Funktionsfähigkeit. Unterschiede im Krankheitsverlauf und in der Überlebenszeit gab es je-

doch keine (Boccardo und Kollegen 1999).

Aus den bisherigen Befunden zur Lebensqualität bei fortgeschrittenem PCa ergeben sich 

Hinweise darauf, dass eine erfolgreiche Hormontherapie einerseits positive Auswirkungen auf 

die allgemeine Lebensqualität, Rollen- und Physische Funktionsfähigkeit zeigt. Andererseits 

zeigt sich eine Verschlechterung der Werte für Fatigue und emotionale Belastungen. Bezüg-

lich der Art der Hormontherapie (chirurgisch vs. medikamentös) scheint es insgesamt keine 

Unterschiede in den Werten zur Lebensqualität der betroffenen PCa-Patienten zu geben.
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Allgemeine Bewertung der Untersuchungen zu PCa und gesundheitsbezogener Lebens-

qualität. Nach Penson und Kollegen (2003) besitzt die GLQ bei Prostatakrebs in allen Phasen 

der Krankheitsbehandlung besondere Bedeutung. Wird der Tumor frühzeitig diagnostiziert 

und ist eine gute Prognose gegeben, kann die Lebensqualität aufgrund der verschiedenen 

Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlungen dennoch zumindest zeitweise negativ be-

einflusst werden. Ist die Erkrankung weiter fortgeschritten, sind bereits vermehrte Metastasie-

rungen bekannt oder handelt es sich um ein Stadium mit überwiegend palliativer Behandlung, 

ist die Lebensqualität des Betroffenen eines der wichtigsten Behandlungsziele.

Efficace und Kollegen (2003) geben einen Überblick über 25 randomisierte kontrollierte 

Studien (RCT), in denen PCa-Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualität untersucht wurden. 

Vornehmlich handelte es sich dabei um Studien, die den kurzfristigen Einfluss von Hormon-

therapie beim metastasierten Prostatakrebs untersuchten. Eine Aussage über den Vergleich 

der Wirksamkeit verschiedener Behandlungsmethoden ist den Autoren zufolge nicht möglich, 

da zu unterschiedliche Krankheitsstadien (lokal begrenzter Tumor vs. Ausstrahlungen) sowie 

eher partielle Therapievergleiche (verschiedene Präparate einer Behandlungsform, z. B. ver-

schiedene Hormonpräparate bzw. verschiedene Zytostatika) vorgenommen wurden. Zusätz-

lich waren die Instrumente zur Erfassung der GLQ verschieden beziehungsweise manche 

Subskalen gebräuchlicher Fragebögen wurden nicht verwendet. Aufgrund der methodischen 

Kritikpunkte an den durchgeführten RCTs weisen die Autoren auf die begrenzte Aussagekraft 

der Einzelergebnisse hin. Allgemeine Aussagen über den Zusammenhang zwischen GLQ und 

PCa sowie dessen Behandlungsmethoden scheinen aufgrund der inhaltlichen und methodi-

schen Vielfalt der publizierten Studien nur schwer ableitbar.

Entsprechend den dargestellten Studienergebnissen kommen Eton und Lepore (2002) in 

ihrem Übersichtsartikel zu dem Schluss, dass je nach Krankheitsstadium und Behandlungs-

methode unterschiedliche Beschwerden und Lebensqualitätsveränderungen auftreten (kön-

nen). Insbesondere krankheits- und behandlungsspezifische Beschwerden stehen jedoch bei 

den meisten Arbeiten im Vordergrund. Veränderungen auf der Ebene der allgemeinen und 

GLQ werden eher selten berichtet. Bedeutsam für den Einfluss der Erkrankung auf die GLQ

scheint das Krankheitsstadium zu sein. Ist der Tumor auf die Vorsteherdrüse begrenzt, also 

nicht metastasiert, stehen Inkontinenz und sexuelle Dysfunktion im Vordergrund, wobei vor 

allem die Beeinträchtigung der Sexualität häufig dauerhaft ist. Hinsichtlich der allgemeinen 

GLQ lässt sich in Querschnittsstudien oftmals keine nennenswerte Beeinträchtigung nachwei-
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sen, wobei diese Studien häufig einige Jahre nach der Behandlung durchgeführt wurden und 

mögliche Veränderungen über die Zeit nicht berücksichtigt werden konnten. In Längsschnitt-

studien wurden häufiger temporäre Veränderungen in verschiedenen Bereichen der GLQ fest-

gestellt. Follow-up-Messungen nach bis zu einem Jahr zeigten jedoch in den meisten Studien 

auch für die genannten Komponenten Werte im Bereich ‚nicht-prostatakrebs-erkrankter’ 

Männer oder des Ausgangsniveaus zu Studienbeginn. Ist die Krebserkrankung weiter fortge-

schritten, gelten andere Behandlungsmethoden als Therapie der Wahl, was in der Konsequenz 

dazu führt, dass von den Betroffenen in geringerem Maße Probleme wegen Inkontinenz oder 

Darmbeschwerden berichtet werden. Beeinträchtigungen der sexuellen Funktionsfähigkeit 

sind teilweise krankheitsspezifisch, bestehen im fortgeschrittenen Stadium zumeist bereits vor 

der Behandlung, werden von den Betroffenen jedoch als weniger belastend wahrgenommen. 

Im Gegensatz zu den Betroffenen im früheren Erkrankungsstadium zeigen sich bei schwerer 

Erkrankten eher Beeinträchtigungen der allgemeinen und GLQ. Diese beziehen sich auf die 

Bereiche Schmerzen, Vitalität sowie auf andere Komponenten der GLQ. Häufig gezeigte Be-

funde einer sich normalisierenden GLQ zu Follow-up-Messungen können durchaus auch mit 

einem positiven Selektionseffekt in Zusammenhang gebracht werden, da Personen, deren Ge-

sundheitszustand zu Beginn der Studie oder im Laufe der Zeit schlechter war/wurde, mögli-

cherweise nicht bei den Analysen entsprechend berücksichtigt wurden.

Sommers und Ramsey (1999) kommen zu dem Schluss, dass generische Lebensquali-

tätsinstrumente nicht geeignet seien, Veränderungen der Lebensqualität bei Prostatakrebs-Be-

troffenen abzubilden. Diese Annahme scheint jedoch insbesondere für schwerer Erkrankte 

nicht mehr uneingeschränkt zutreffend zu sein. Kritisch an den Übersichtsartikeln von Eton

und Lepore (2002) sowie Sommers und Ramsey (1999) ist anzumerken, dass zum Teil keine 

Längsschnittstudien und Studien berücksichtigt wurden, die Betroffene in fortgeschrittenem 

Krankheitsstadium untersuchten.

Obwohl die Studienergebnisse zu PCa und GLQ widersprüchlich sind, lassen sich nach 

Litwin und Talcott (2005) aus den bisherigen Befunden folgende Aussagen ableiten:

1. Beeinträchtigungen der sexuellen Funktionsfähigkeit, des Urinaltrakts und Darmbe-

reichs sind nach der Behandlung von Prostatakrebs im Frühstadium häufiger als bisher 

angenommen;
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2. Globalmessungen der Lebensqualität weisen zum Teil geringe Veränderungen über 

die Behandlungen beziehungsweise die Zeit auf, wohingegen krankheits- und be-

handlungsspezifische Maße eher Variabilität zeigen;

3. Die Beziehung zwischen organspezifischen Dysfunktionen und erlittenen Belastungen 

und Beeinträchtigungen sind interindividuell und intraindividuell sehr unterschiedlich;

4. Beeinträchtigungen variieren über die Zeit und je nach Behandlungsmaßnahme

5. GLQ ist ein subjektives Konstrukt, das sich im Verlauf der Erkrankung verändern 

kann und somit immer wieder im Verlauf der Erkrankungen bei Entscheidungen the-

matisiert und berücksichtigt werden sollte.

In den vergangenen Jahren sind vermehrt Studien zur Erfassung und Veränderung der 

GLQ bei PCa-Patienten durchgeführt worden. Darin zeigt sich die Bedeutung des Konstrukts 

für PCa-Patienten sowie deren Behandlung und den weiteren Krankheits- und Lebensverlauf 

der Betroffenen. Neben der konzeptuellen Frage, wie GLQ für PCa-Patienten beschrieben 

werden kann, und der behandlungsorientierten Frage nach den Auswirkungen von Therapie-

maßnahmen auf die GLQ von Betroffenen, ist die methodische Erfassung des Konstrukts und 

dessen Veränderungen von großer Wichtigkeit. Das betrifft zum Einen die Evaluation von 

Maßnahmen mit GLQ als Outcome-Parameter. Zum Anderen ist das Konstrukt auch für die 

Bewertung individueller Therapieverläufe zunehmend wichtiger. Die wesentlichen Voraus-

setzungen für die Verwendung des Konstrukts für die gerade beschriebenen Zwecke sind des-

sen genaue Erfassung sowie die klare Interpretierbarkeit der gemessenen Werte. Dies ist im 

Rahmen von Veränderungsmessungen, die anhand der GLQ vorgenommen werden, von gro-

ßer Bedeutung. Auf dieses Thema zielt die vorliegende Arbeit: Es soll untersucht werden, in-

wieweit sich ändernde Bewertungshintergründe einen Einfluss haben auf die Veränderungs-

messung der GLQ bei PCa-Patienten.

2.6. Onkologische Rehabilitation bei Patienten mit Prostatakrebs

Nach Angaben der Deutschen Rentenversicherung (2005) lag der Anteil stationärer on-

kologischer Rehabilitationsmaßnahmen im Jahre 2004 bei ca. 20% aller durchgeführten Maß-

nahmen der medizinischen Rehabilitation. Bei Frauen ist die onkologische Rehabilitation im 

stationären Bereich mittlerweile die zweithäufigste Indikationsstellung nach der Rehabilita-

tion orthopädischer Erkrankungen. Bei Männern nimmt die onkologische Rehabilitation eben-

falls den zweiten Platz hinter der Rehabilitation von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
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ein, teilt sich diesen Rangplatz jedoch mit den Maßnahmen bei psychosomatischen Erkran-

kungen. 

Ein Vergleich der aktuellen Zahlen der Deutschen Rentenversicherung mit Angaben aus 

dem Jahr 1995 zeigt eine Zunahme von Maßnahmen der stationären onkologischen Rehabili-

tation bei Männern um ca. 140 % sowie bei Frauen um 60 %. Im Jahre 2004 wurden 22.307 

stationäre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei benigner Neubildung der Prostata 

abgeschlossen. Das Durchschnittsalter der behandelten Männer lag bei 65,5 Jahren. 

Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei Prostatakrebs wurden im Jahr 2004 bei 15.425 Män-

nern durchgeführt. Deren Durchschnittsalter lag bei 65,6 Jahren. Voraussetzungen zur Erlan-

gung von Leistungen der Rehabilitation sind gesetzlich festgelegt (§§ 9 – 12 SGB V und § 31 

Abs. 1, Satz 3 SGBVI (Rentenversicherung)). Wesentlich für die Gewährleistung von Maß-

nahmen der stationären onkologischen Rehabilitation ist jedoch nicht die Wiederherstellung 

der Erwerbs- und Arbeitsfähigkeit. Für Krebskranke werden rehabilitative Leistungen als 

Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen begründet, unabhängig von de-

ren Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit.

Die Rehabilitation von Menschen mit Krebserkrankungen hat als wesentliches Ziel, die 

körperlichen, psychischen und sozialen Beeinträchtigungen, die durch das Krebsleiden selbst 

oder dessen Behandlung auftreten, zu reduzieren, wobei hervorgehoben wird, dass eine Ver-

minderung funktioneller Ausfälle ohne Verbesserung der Lebensqualität oder ohne soziale 

Integration nicht als voller Rehabilitationserfolg anzusehen ist (AWMF 2002). Nach Nieb-

rügge (1999) ergeben sich unterschiedliche Zielkriterien der stationären onkologischen Reha-

bilitation, je nach Art der Behinderung, Funktionseinschränkungen und Belastungen, wobei 

als übergeordnetes Ziel die Verbesserung der individuellen Lebensqualität des Patienten an-

gegeben wird (dazu auch Koch 2000). Bei der rehabilitativen Behandlung onkologischer Pati-

enten sind nach Herschbach und Keller (1997) sowie Lübbe (1998) spezifische Belastungen 

zu berücksichtigen. Dazu zählen u.a. die Ungewissheit über den weiteren Krankheitsverlauf, 

die Belastungen durch die Therapie, die Notwendigkeit der kontinuierlichen diagnostischen 

Überwachung und die möglicherweise lang anhaltende psychische Belastung für die erkrankte 

Person und häufig auch deren Angehörige.

Therapeutische Maßnahmen im Rahmen einer onkologischen Rehabilitation umfassen 

allgemeine (Physiotherapie, Ergometertraining, Muskelaufbau etc.) und spezifische therapeu-
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tische Maßnahmen (manuelle Lymphdrainage, Schmerztherapie etc.), Ernährungs-, Schu-

lungs- und Informationsangebote, psychologische Interventionen und Psychotherapie sowie 

soziale Hilfeleistungen und gegebenenfalls berufliche Maßnahmen. Die Rehabilitation bei 

PCa-Patienten zielt auf eine umfangreiche Reduktion von gesundheitlichen Beeinträchtigun-

gen, die sich nach Heim und Schwerte (2006) in somatische, psychosoziale, aktivitätsbezo-

gene und teilhabeorientierte Beeinträchtigungen gruppieren lassen (siehe Tabelle 4). 

Tabelle 4: Beeinträchtigungen der Gesundheit bei Prostatakrebspatienten

somatisch psychosozial aktivitätsbezogen teilhabeorientiert

direkte Operationsfolgen

Strahlentherapiefolgen

Therapiebedingte 
Hormonausfallerschei-

nungen

Harninkontinenz

Folgeerscheinungen zy-
tostatischer 

Chemotherapie

Sexuelle Funktionsstö-
rungen

Probleme der Krankheits-
verarbeitung

Depression

Rezidivängste

Schlafstörungen

Partnerschaftliche Prob-
leme

Fatiguesyndrom

Posttraumatische Belas-
tungsstörung

Verminderung der kör-
perlichen Belastbarkeit

Einschränkungen im 
Bereich der 

Fortbewegung

Sozialer Rückzug

Probleme der Integration 
in soziales Umfeld

Probleme bei der berufli-
chen

Wiedereingliederung

Einschränkung der Mobi-
lität und Teilnahme am 

kulturellen Leben

Aus diesen Beeinträchtigungen leiten sich die allgemeinen Rehabilitationsziele ab. Diese 

sind in Tabelle 5 dargestellt, wobei aus Gründen der Übersichtlichkeit zu jedem Therapiebe-

reich lediglich zwei Ziele vorgestellt werden. Für die Bewertung der Zielerreichung werden 

unterschiedliche Assessmentverfahren in der Praxis angewendet. Neben medizinischen Ver-

fahren zur Erfassung körperlicher Prozesse und Veränderungen kommt der Erfassung durch 

Selbstbeurteilungsinstrumente zunehmend Bedeutung zu. Zur Evaluation der GLQ verweisen 

Heim und Schwerte (2006) auf den EORTC-QLQ-C30 als Fragebogen der Wahl.

Nach Haaf (2005) erfüllt die onkologische Rehabilitation in Deutschland ihren Versor-

gungsauftrag. In Evaluationsstudien zur Wirksamkeit zeigen sich Hinweise auf eine Verbesse-

rung der körperlichen und psychischen Befindlichkeit der untersuchten Patienten. Für die 

vorliegende Arbeit gilt diese Aussage jedoch nur eingeschränkt, da sich Haaf in seinem Über-

blicksartikel in erster Linie auf die onkologische Rehabilitation bei Mamma-Ca-Patientinnen 

bezieht. Hergert und Kollegen (2009) erstellten eine systematische Literaturanalyse zur inter-

ventionsspezifischen Wirksamkeit bei der Rehabilitation von Patienten mit PCa und kommen 

zu dem Schluss, dass die spezifische Wirksamkeit einzelner Maßnahmen bisher kaum empi-

risch belegt werden kann.
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Tabelle 5: Rehabilitationsziele bei Prostatakrebspatienten (Heim & Schwerte 2006)

Somatische Therapieziele

• Förderung der allgemeinen körperlichen Leistungsfähigkeit

• Verminderung postchirurgischer Probleme (Narbenschmerzen, Serome)

Funktionsbezogene Therapieziele

• Besserung der Harninkontinenz

• Umgehen mit sexuellen Funktionsstörungen, Besserung der erektilen Dysfunktion

Psychosoziale Therapieziele

• Förderung der Krankheitsbewältigung, Verbesserung von Selbstwahrnehmung und Selbstakzeptanz, 
emotionale Stabilisierung

• Hilfe bei Neuorientierung und beim Umgang mit krankheitsbedingten Einschränkungen (Inkontinenz, 
erektile Dysfunktion)

Soziale Therapieziele

• Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung ggf. Einleitung berufsfördernder Maßnahmen

• Erhalt von Selbstversorgung, Haushaltsführung und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Edukative Therapieziele

• Informationsvermittlung und medizinische Beratung zur Erkrankung, Tumortherapie, Sekundär- und 
Tertiärprävention, Nachsorge

• Erlernen des Kontinenztrainings und Übertragung auf Aktivitäten des Alltags

Abschließend ist festzuhalten, dass ein wesentliches Ziel der onkologischen Rehabilita-

tion darin besteht, die Lebensqualität des Patienten zu verbessern. Daher sind Maßnahmen der 

onkologischen Rehabilitation bei Patienten mit PCa auf somatische, funktionsbezogene, psy-

chosoziale, soziale und edukative Ziele ausgerichtet. Erfasst wird die Zieleerreichung unter 

anderem durch den EORTC-QLQ-C30, einem krebsspezifischen Lebensqualitätsfragebogen. 

Dieses Instrument liegt auch der vorliegenden Arbeit zugrunde. Fraglich ist bisher, welchen 

Einfluss eine Veränderung der Bewertungshintergründe der Patienten auf die Evaluation von 

Maßnahmen in der onkologischen Rehabilitation hat.

2.7 Zusammenfassung

GLQ ist ein Teilbereich der allgemeinen Lebensqualität und wird definiert als die sub-

jektive Beurteilung der körperlichen Funktionsfähigkeit, des psychischen Befindens, der sozi-

alen Beziehungen und Funktionsfähigkeit im Alltag. Im Zusammenhang mit Krebserkrankun-

gen besitzt das Konstrukt vor allem im Rahmen der Evaluation von Behandlungsmaßnahmen 

große Bedeutung. Das ist zum Einen darauf zurückzuführen, dass Krebserkrankungen an sich 

mit großen Belastungen für die Betroffenen verbunden sind. Dazu zählt die Auseinanderset-

zung mit dem Thema Tod und Sterben genauso wie die Belastung durch Therapiemaßnahmen 
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und Behandlungsnebenwirkungen. Zum Anderen wird die GLQ immer mehr als Maß be-

trachtet, in dem die betroffenen Personen ihre individuellen Gewichtungen aller für sie per-

sönlich bedeutsamen Gesundheitsaspekte vornehmen.

Boehmer und Luszczynska (2006) überprüfen ein Modell der GLQ bei Krebspatienten 

und unterscheiden zwischen Indikatoren der GLQ und so genannten Kausalvariablen. Als In-

dikatoren bezeichnen die Autorinnen die physische, soziale, emotionale, kognitive und Rol-

lenfunktionsfähigkeit. Kausalvariablen umfassen Nebenwirkungen der Therapie. Diese kön-

nen zu deutlichen Beeinträchtigungen führen, müssen jedoch nicht notwendigerweise vorhan-

denen sein, wenn die GLQ schlecht ist. Zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität 

bei Krebspatienten stehen verschiedene Instrumente zur Verfügung. Generische Lebensquali-

tätsinstrumente dienen dem Vergleich Krebskranker mit gesunden oder nichtkrebskranken 

Personen aus der Allgemeinbevölkerung. Krebsspezifische Instrumenten ermöglichen Aussa-

gen über Zusammenhänge oder Unterschiede in der Lebensqualität zwischen Betroffenen un-

terschiedlicher Krebserkrankungen. Mit krankheitsspezifischen Instrumenten können bei-

spielsweise verschiedene Behandlungsstrategien bei Personen mit einheitlicher Grunderkran-

kung analysiert und bewertet werden. In der Literatur zeigt sich der Trend, dass spezifische 

Lebensqualitätsinstrumente Veränderungen in der GLQ eher abbilden. Fraglich ist hingegen, 

ob diese Instrumente tatsächlich immer GLQ erfassen, oder ob es sich dabei nicht lediglich 

um die bereits beschriebenen Kausalvariablen handelt.

Das PCa ist gegenwärtig die häufigste bösartige Neubildung beim Mann und somit von 

besonderer Wichtigkeit für die onkologische Rehabilitation, deren Ziel die Reduktion von so-

matischen, psychosozialen, aktivitätsbezogenen und teilhabeorientierten Beeinträchtigungen 

ist. Zur Überprüfung dieses Ziels bieten sich Maße zur Erfassung der GLQ an und finden in 

der Praxis bereits große Verwendung.

Eine einheitliche Aussage über die GLQ bei PCa-Patienten scheint derzeit nicht möglich. 

Die durchgeführten Studien unterscheiden sich hinsichtlich der Krankheitsstadien (lokal be-

grenzter Tumor, Metastasierung etc.) und der verglichenen Therapieformen. Trotz frühzeiti-

ger Behandlung und guter Prognose kann die GLQ von PCa-Patienten aufgrund der verschie-

denen Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlungen dennoch zumindest zeitweise be-

einträchtigt sein. In fortgeschrittenem Erkrankungsstadium ist die Lebensqualität des Betrof-

fenen eines der wichtigsten Behandlungsziele (Penson et al. 2003).
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3. Response-Shift

GLQ bei Krebserkrankungen ist ein Maß, das in erster Linie über die Selbstbeurteilung 

der Betroffenen erfasst wird. Ausnahmen sind möglich, jedoch zeigen sich Fremdbeurteilun-

gen häufig als nur wenig zusammenhängend mit den persönlichen Einschätzungen der Betrof-

fenen (Norman 2003, Andresen et al. 2001). Ein Grund für die Diskrepanz mag darin liegen, 

dass die Betroffenen eine persönliche Bewertungsgrundlage für ihre GLQ heranziehen, die

‚von außen’ nicht ersichtlich ist und die mehr oder weniger stark abweicht von dem, wie Ge-

sunde ihre Lebensqualität bewerten würden (Breetvelt & van Dam 1991, Ubel et al. 2001).

Die Anwendung von Selbstbeurteilungsverfahren setzt einerseits voraus, dass die Be-

fragten ein internalisiertes Bewertungssystem entwickelt haben, wie sie ihre eigenen Zustände 

und ihre Befindlichkeit auf verschiedenen Dimensionen beurteilen. Weiterhin wird in vielen 

wissenschaftlichen Studien davon ausgegangen, dass sich diese internalisierten Bewertungs-

systeme zwischen verschiedenen Gruppen (beispielsweise Interventions- und Vergleichsgrup-

pen bei RCT) nicht unterscheiden und sich im Längsschnitt nicht verändern (beispielsweise

bei Prä-Post-Messungen). Beides wird jedoch mittlerweile kritisch diskutiert (Postulart et al. 

2000, Sprangers 1996).

Ein Phänomen, das im Rahmen von Selbstbeurteilungen in den vergangenen Jahren im-

mer häufiger thematisiert wurde, ist der so genannte Response-Shift. Darunter ist eine Verän-

derung des individuellen Bewertungshintergrunds für persönlich bedeutsame Lebensbereiche 

und Konzepte gemeint. Die Veränderung scheint besonders stark ausgeprägt zu sein, wenn 

sich die Person mit einer die eigene Identität bedrohenden kritischen Lebenssituation ausei-

nandersetzen muss (Sprangers 2002). Die Diagnosemitteilung oder die Behandlung einer 

schwerwiegenden, lebensbedrohlichen (und zumeist chronischen) Erkrankung kann solch ein 

kritisches Ereignis sein.

Das Response-Shift-Phänomen ist aus methodischer Perspektive von großer Bedeutung. 

Wenn sich die Bewertungsgrundlagen von Personen über die Zeit verändern, muss diese Ver-

änderung bei der Erfassung persönlich bedeutsamer Konzepte und Konstrukte – wie bei-

spielsweise der GLQ – berücksichtigt werden (Wilson 1999). Insbesondere bei Verände-

rungsmessungen mit mehreren Messzeitpunkten ist zu beachten, dass sich die Bedeutung des-

sen, was eine Person zwei- oder mehrmals einschätzt, soweit verändert haben kann, dass die 
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inhaltliche Vergleichbarkeit der Zustandsmessungen in Frage zu stellen ist (Schwartz & 

Sprangers 2002). Rein hypothetisch können beide Messungen valide, die Differenz daraus je-

doch nicht mehr quantitativ abbildbar sein (Schwartz et al. 2007).

Im Folgenden werden im Kapitel 3.1 verschiedene Modelle und Konzepte zum Res-

ponse-Shift vorgestellt. Anschließend wird im Kapitel 3.2 auf Methoden zur Erfassung von 

Response-Shift eingegangen. Im Kapitel 3.3 werden bisher publizierten Studien zum Thema 

zusammengetragen und dargestellt. Im abschließenden Kapitel 3.4 werden die wichtigsten In-

formationen zusammengefasst.

3.1 Response-Shift – Definition und Modelle

Bereits Campbell und Stanley (1963) wiesen darauf hin, dass eine mögliche Bedrohung 

der internen Validität bei experimentellen Studien darin zu sehen ist, dass bei Selbstbeurtei-

lungen zwischen zwei Messzeitpunkten Veränderungen in den internen Standards der Pro-

banden auftreten können. Cronbach und Furby (1970) sprechen in diesem Zusammenhang 

von einer gemeinsamen Metrik, die als wesentliche Voraussetzung einer validen Differenzbil-

dung bei Prä-Post-Vergleichen auf der Grundlage von Selbstbeurteilungen gegeben sein muss.

Das Phänomen der veränderten Standards lässt sich einerseits mit dem Einflussfaktor ‚In-

strumentation’ in Zusammenhang bringen, der definiert wird „ … as changes in the calibra-

tion of a measuring instrument or changes in raters’ standards“ (zitiert nach Howard et al. 

1979, S.1). Instrumentation als Veränderung interner Standards tritt nach Ansicht von Shadish 

und Kollegen (2002) vor allem mit Blick auf Veränderungen über die Lebensspanne auf, so 

dass bei Längsschnittstudien gemessene Konstrukte für die Studienteilnehmer unterschiedli-

che Bedeutung haben können. Auch hier ist der zentrale Einfluss darin zu sehen, dass „ … the 

meaning of a variable may change over time“ (Shadish et al. 2002, S. 60). Weiterhin ist denk-

bar, Response-Shift auch im Sinne eines Reifungseffektes zu verstehen, den Shadish und 

Kollegen definieren als „ …natural changes that would occur even in the absence of treat-

ment, such as growing older, […] or [getting (eingefügt durch den Autor)] more experienced“ 

(ebd., S. 57).

In der Interventionsforschung wird dieses Problem umso bedeutsamer, je stärker eine 

durchgeführte Maßnahme direkt auf die Veränderung eines Konstrukts abzielt, das gleichzei-

tig als Outcome-Kriterium definiert und durch Selbstbeurteilungen erfasst wird. Ein For-
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schungsfeld, in dem dieser Zusammenhang häufig besteht, ist das der Evaluation von Schu-

lungs- und Fortbildungsmaßnahmen (Aiken & West 1990, Skeff et al. 1992).

3.1.1 Response-Shift nach Howard und Kollegen

Pioniere der Response-Shift-Forschung sind Howard und Dailey (1979) sowie Howard 

und Kollegen (1979), die den Einfluss von Fortbildungsmaßnahmen auf verschiedenen Out-

come-Variablen untersuchten. Aufgrund der Analyse paradoxer Ergebnisse – beispielsweise 

beurteilten Fortbildungsteilnehmer von Kommunikationskursen ihren Gesprächsstil nach der 

Maßnahme als ‚dogmatischer’ als vorher – unterscheiden die Autoren vier Formen eines Res-

ponse-Shifts (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Formen des Response-Shift nach Howard und Kollegen (1979)

Response-Shift Beschreibung

positive expanding shift Negativer Endpunkt der internen Skala bleibt bestehen, der positive End-
punkt schließt neue, vorher nicht berücksichtigte Aspekte mit ein

positive contracting shift Negativer Endpunkt der internen Skala bleibt erhalten, der positive End-
punkt wird um einige Stufen reduziert

negative expanding shift Positiver Endpunkt der internen Skala bleibt bestehen, der negative End-
punkt schließt neue, vorher nicht berücksichtigte Aspekte mit ein

negative contracting shift Positiver Endpunkt der internen Skala bleibt erhalten, der negative Endpunkt 
wird um einige Stufen reduziert

Bei einem positiv erweiternden Shift ist zu beobachten, dass Personen realisieren, dass es 

positive Kriterien oder Ziele gibt, deren sie sich in ihren bisherigen Bewertungen nicht be-

wusst waren. Ein positiv reduzierender Shift würde bedeuten, dass bestimmte positiv besetzte 

Vorstellungen des persönlichen Bewertungsmaßstabs als unrealistisch angesehen werden und 

die Skala um einige positive Stufen ‚gekürzt’ wird. Das Gleiche gilt dementsprechend für die 

negative Seite der Bewertungsdimension.

Unberücksichtigt nach der Definition von Howard und Kollegen (1979) bleiben Misch-

typen. So werden keine Angaben gemacht über die simultane Veränderung der negativen und 

positiven Eckpunkte einer Dimension. Diese könnten folgende Formen annehmen (Tabelle 7):
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Tabelle 7: Weitere potenzielle Formen des Response-Shift

Response-Shift Beschreibung

positive and negative expanding 
shift

Negativer und positiver Endpunkt werden derart verlagert, dass an beiden 
Endpunkten Erweiterungen der Dimension stattfinden

positive and negative contracting 
shift

An beiden Seiten der Skala werden vorher enthaltene Abstufungen in der 
internen Skalierung nicht mehr berücksichtigt.

negative expanding and positive 
contracting shift

Negativer Endpunkt der internen Skala schließt neue Ereignisse mit ein, je-
doch der positive Endpunkt verkürzt sich um Abstufungen

negative contracting and positive 
expanding shift

Positiver Endpunkt der internen Skala schließt neue Ereignisse mit ein, je-
doch der negative Endpunkt verkürzt sich um Abstufungen

Obwohl die Einführung und Diskussion des Terminus Response-Shift auf Howard und 

Kollegen (1979) zurückgeführt wird, hat schon Upshaw (1962) ein Modell der Skalen-Reka-

librierung formuliert. Das aus der Sozialpsychologie stammende Modell bezieht sich ur-

sprünglich auf die Bewertung sozialer Objekte und deren Veränderung über verschiedene 

Messzeitpunkte, beinhaltet jedoch bereits die wesentlichen Kernprozesse des Response-Shifts 

nach Howard. Dazu gehören drei Komponenten: (a) die Bewertung eines Objekts, (b) die psy-

chologische beziehungsweise individuelle Bandbreite der Referenzobjekte und (c) die Unter-

teilung der Bandbreite in Antwortkategorien. Die Bewertung eines Objekts findet statt, indem 

dieses auf eine Position einer Skala verortet wird, die durch individuell definierte Endpunkte 

gekennzeichnet ist. Ausgehend von diesen Endpunkten wird die gesamte Dimension in 

(gleichgroße) Abschnitte unterteilt. Die individuelle Definition der Endpunkte ist jedoch nicht 

invariant, sondern durchaus veränderbar.

3.1.2 Alpha, Beta und Gamma Change nach Golembiewski

Golembiewski und Kollegen (1976, 1980) untersuchten verschiedene Formen der Verän-

derungen im Zusammenhang mit Maßnahmen zur Organisationsentwicklung. In vorangegan-

genen Studien der Autoren zeigten sich ‚paradoxe’ Ergebnisse im Sinne eines Response-

Shifts. Daraufhin wurden verschiedene Formen der Veränderungen als Alpha-, Beta- und 

Gamma-Veränderungen definiert (siehe Tabelle 8). Diese drei Arten von Veränderungen 

stellen eine Erweiterung des Ansatzes nach Howard und Kollegen (1979) dar, da diese über 

die verschiedenen Formen der Veränderung der internen Skalierung eines Konstrukts hinaus-

gehen und auch die Möglichkeit der Neudefinition des Konstrukts beinhalten.
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Tabelle 8: Formen der Veränderung nach Golembiewski und Kollegen (1976)

Form der Veränderung Beschreibung

Alpha-Veränderung Veränderung zwischen Zustandserfassungen, wobei der Bewertungshinter-
grund zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei den Personen gleich bleibt 
und auch das Instrument in gleicher Weise verwendet wird = ‚wahre Verän-
derung’.

Beta-Veränderung Veränderung zwischen Zustandserfassungen, die durch eine unterschiedliche 
Kalibrierung des internen Standards der Person zu verschiedenen Messzeit-
punkten erfolgen, wobei die Bedeutung der Kerndimension über die Zeit 
stabil bleibt.

Gamma-Veränderung Veränderungen zwischen Zustandserfassungen, die durch eine Veränderung 
der Bedeutung des zentralen Bewertungskonstrukts erfolgen.

Die Bedeutung der Einteilung von Veränderungen in Alpha-, Beta- und Gamma-Verän-

derungen ist darin zu sehen, dass lediglich im Falle einer Alpha-Veränderung davon ausge-

gangen werden kann, dass der gefundene Differenzwert eindeutig interpretierbar ist. Im Falle 

einer Beta-Veränderung ist der Differenzwert zweier Messungen nicht mehr eindeutig quan-

titativ interpretierbar. Bei einer Gamma-Veränderung werden theoretisch zwei qualitativ un-

terschiedliche Konstrukte miteinander in Beziehung gesetzt.

3.1.3 Response-Shift nach Sprangers und Schwartz

Sprangers und Schwartz (2000) bezeichnen Response-Shift als ein Resultat einer Verän-

derung des Bedeutungsgehalts eines zentralen internen Konzepts aufgrund von drei verschie-

denen Prozessen (Tabelle 9). Die Response-Shift Definition nach Sprangers und Schwartz 

bildet die Grundlage der vorliegenden Arbeit. 

„The working definition of Response-Shift […] refers to a change in the meaning 

of one’s self-evaluation of a target construct as a result of: (a) a change in the re-

spondent’s internal standards of measurement (scale recalibration, in psychomet-

ric terms); (b) a change in the respondent’s values (i.e. the importance of compo-

nent domains constituting the target construct), or (c) a redefinition of the target 

construct (i.e. reconceptualization)” (Sprangers & Schwartz 2000, S.12).

Sprangers und Schwartz nehmen die Definitionen von Howard und Kollegen sowie Go-

lembiewski und Kollegen auf, wobei sie die Gamma-Veränderung unterteilen in die Repriori-

tisierung und die Rekonzeptualisierung. Quantitativ ist die Rekonzeptualisierung die Extrem-

form der Reprioritisierung, qualitativ ist sie eine Veränderung des Bewertungskonzepts auf 
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einer der Reprioritisierung übergeordneten Ebene. Die Autorinnen weisen darauf hin, dass die 

Art der Beziehungen dieser Response-Shift-Komponenten untereinander unklar ist.

Tabelle 9: Formen des Response-Shift nach Sprangers und Schwartz (2000)

Response-Shift Beschreibung

Rekalibrierung Veränderung der internen Skalierung, die für die Bewertung eines Konzepts 
grundlegend ist, durch eine individuelle Verschiebung der Ankerpunkte ei-
ner Skala, die zur Definition des Konstrukts notwendig sind.

Reprioritisierung Veränderung der quantitativen bzw. relativen Bedeutsamkeit einzelner 
Werte bzw. Ziele eines Menschen, die dieser für wesentlich im Zusammen-
hang mit einem zentralen Lebensqualitätskonstrukt hält.

Rekonzeptualisierung fundamentale bzw. qualitative Veränderung im Wertesystem einer Person i.
d. S., dass eine vorher relevante Dimension (Werte bzw. Ziele) ihre Bedeu-
tung gänzlich verliert oder eine vorher nicht bedeutsame Dimension neu 
hinzukommt.

Response-Shift kennzeichnet das Ausmaß der (intraindividuellen) Instabilität von Kon-

zepten im Zusammenhang mit Bewertungsprozessen im Zeitverlauf. Sprangers und Schwartz 

(1999) formulieren ein Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualität (Abbildung 2).

Dieses Modell setzt sich aus fünf verschiedenen Bestandteilen zusammen (deutsche Überset-

zung Güthlin 2004): Katalysator (1), Vorbedingungen (2), Mechanismen (3), Response-Shift

(4) und wahrgenommene Lebensqualität (5). Diese Bestandteile werden wie folgt in dem Mo-

dell zur Veränderung der GLQ integriert: Ein Katalysator ist ein Ereignis, das eine Auseinan-

dersetzung mit der GLQ fördert, wie beispielsweise eine Veränderung des Gesundheitszu-

standes durch eine Krebsdiagnose oder -behandlung. Die Wahrnehmung der GLQ wird einer-

seits durch bestimmte Merkmale der Person mitbestimmt, wie beispielsweise durch das Alter, 

den Familienstand und andere soziodemographischen Variablen sowie persönliche Eigen-

schaften etc. Andererseits wendet die betroffene Person Strategien an, um sich mit der verän-

dernden Lebenssituation auseinander zu setzen. Zu diesen Mechanismen oder Strategien zäh-

len in erster Linie Bewältigungsprozesse wie handlungsbezogenes, emotionales und kogniti-

ves Coping. Weiterhin werden im Zusammenhang mit kritischen gesundheitlichen Lebenser-

eignissen noch soziale Vergleichsprozesse oder verschiedene Möglichkeiten der Ressourcen-

aktivierung explizit hervorgehoben (Spiritualität, Soziale Unterstützung). Die persönlichen 

Vorbedingungen wirken dem Modell zufolge einerseits ‚direkt’ auf den Response-Shift, ande-

rerseits aber auch ‚indirekt’, vermittelt über die von der Person genutzten Strategien. Der 

Response-Shift führt in Form der oben genannten drei Veränderungsprozesse des Bewer-

tungshintergrunds schließlich zu einer Veränderung der wahrgenommenen Lebensqualität.
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Veränderung des 
Gesundheitszustandes 
(durch Krankheit oder 
Therapie) als 
Katalysator

Vorbedingungen (als 
Merkmale oder 
vorübergehende Zustände), 
u.a. soziodemographische 
Variablen
Persönlichkeit
Erwartungen
Glaubenssysteme

Mechanismen
(Verhalten, Affekte, 
Kognitionen als Resultat 
auf Gesundheitszustand),
wie Copingverhalten
Soziale Vergleiche
Soziale Unterstützung
Zieldefinition
Neuformulierung
Erwartungen
Religiöse Praxis

Response-Shift
veränderte 
Selbsteinschätzung 
aufgrund veränderter
Interner Standards
Werte
Konzeptualisierung

Wahrgenommene 
Lebensqualität

Abbildung 2: Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualität nach Sprangers und Schwartz (1999, Übersetzung von Güthlin 2004)
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Aus den Modellparametern Katalysator, Vorbedingungen, Mechanismen und 

wahrgenommene Lebensqualität lassen sich auch die zentralen Fragen ableiten, die zum Res-

ponse-Shift-Phänomen noch weitgehend ungeklärt sind.

Katalysator: Response-Shift tritt um so eher auf, je kritischer ein Lebensereignis ist, mit 

dem die Person konfrontiert wird (Sprangers und Schwartz 2000). Unklar ist, wann ein Ereig-

nis tatsächlich response-shift-relevant ist und wann nicht. Faktoren, die einen Response-Shift 

beeinflussen können sind unter anderem die Dauer eines Ereignisses oder der Auseinanderset-

zung mit diesem, dessen Schweregrad und die Gewichtung (positiv vs. negativ) sowie die 

Spontaneität beziehungsweise ‚Plötzlichkeit’ des Auftretens. Weiterhin wurde darauf hinge-

wiesen, dass Response-Shift vor allem im Rahmen von Selbstbeurteilungen relevant ist. Diese 

Selbstbeurteilungen betreffen nicht nur die wahrgenommene Lebensqualität als Response-

Shift-Resultat, sondern auch die auslösenden Bedingungen. Wann ein Ereignis im konkreten 

Einzelfall als Katalysator fungiert, ist wiederum abhängig von individuellen Faktoren.

Vorbedingungen: Unklar ist bisher, welche personalen Faktoren für einen Response-Shift

bedeutsam sind. Angenommen wird, dass soziodemographische Faktoren wie Alter, Ge-

schlecht, Bildung etc. einen Response-Shift beeinflussen. Persönlichkeitseigenschaften beein-

flussen die Auseinandersetzung mit einem Ereignis und deshalb wird angenommen, dass dies 

auch auf Response-Shift zutrifft. Es ist jedoch weitgehend ungeklärt, wie welche Persönlich-

keitseigenschaften in diesem Zusammenhang wirken. Sprangers und Schwartz (2000) nehmen 

an, dass positive Affektivität und damit verbundene Eigenschaften wie beispielsweise Opti-

mismus und ein hohes Selbstwertgefühl eher response-shift-förderlich sind, wohingegen eine

negative Affektivität, Depressivität oder eher externale Kontrollüberzeugungen das Auftreten 

eines Response-Shift vermindern könnten.

Mechanismen: Eine Palette von Faktoren wird als potenzielle Mechanismen genannt, die 

im Zusammenhang mit Response-Shift zu beachten sind. Unklar ist, welche Prozesse und 

Strategien entscheidend sind und wie diese miteinander interagieren. Hervorgehoben wird die 

Bedeutung von Copingprozessen (Richards & Folkman 2000, Folkman & Greer 2000). Wel-

che verschiedenen Ebenen von Bewältigungsmechanismen (kognitiv, emotional, handlungs-

bezogen) betroffen sind und welche Ebene von größerer Bedeutung für einen Response-Shift

ist, wird aktuell diskutiert.
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Wahrgenommene gesundheitsbezogene Lebensqualität: Offen ist die Frage, ob es be-

stimmte Bereiche oder Komponenten der Lebensqualität gibt, die anfälliger für einen Res-

ponse-Shift sind als andere. Nach Studienergebnissen von Haes und Kollegen (1992) ist an-

zunehmen, dass kognitive Prozesse (beispielsweise Zufriedenheitseinschätzungen) stärker 

response-shift-beeinträchtigt sind als affektive (beispielsweise Stimmung). Weiterhin wird 

postuliert, dass Response-Shift vor allem in den Lebensqualitätsbereichen auftritt, die stärker 

subjektiv geprägt sind, wie zum Beispiel die Wahrnehmung und Einschätzung von Schmer-

zen, Fatigue oder sozialen Beziehungen, wohingegen eher ‚objektivierbare’ Bereiche, wie 

zum Beispiel die funktionale Kapazität, weniger starken Verzerrungen unterliegt. Ebenfalls 

beachtenswert in diesem Zusammenhang ist die Formulierung der Items, anhand derer Le-

bensqualität erfasst werden soll. Eher verhaltensnahe Itemformulierungen (Häufigkeit von 

Tätigkeiten) sollen weniger response-shift-anfällig sein als eher affektiv- oder kognitiv-be-

wertungsorientierte Items (Belastung durch Erkrankung bzw. Zufriedenheit mit gesundheitli-

chen Kapazitäten). In diesem Zusammenhang unterscheiden Schwartz und Rapkin (2004) drei 

verschiedene Beurteilungsebenen: eine performanz-basierte Beurteilung (‚performance-ba-

sed’), bei der Leistungen von Personen geprüft werden (beispielsweise Treppensteigen oder 

Zeitmessung bei bestimmter Gehstrecke), wobei das Urteil und die Messung der Leistung 

zwei unterschiedliche Dinge sind und die tatsächliche Leistung nur durch einen Fehler in der 

Messung verzerrt werden kann. Die wahrnehmungs-basierte Beurteilung (‚perception-based’) 

bezieht sich auf Leistungen oder Handlungen, die im Alltag durchgeführt werden und über die 

Angaben gemacht werden sollen (beispielsweise „Wie oft steigen Sie Treppen?“). Das Urteil 

kann Einflüssen unterliegen, die eher als ‚Response-Bias’ zu bezeichnen und darauf zurück-

zuführen sind, dass zum Beispiel verschiedene Beurteiler mit unterschiedlichen Standards 

messen, wobei aber allgemeingültige, objektivierbare Standards existieren, auf die die Urteiler 

‚geeicht’ werden können. Davon zu unterscheiden sind so genannte evaluations-basierte Be-

urteilungen (‚evaluation-based’), denen subjektive Standards zugrunde liegen (beispielsweise

Beurteilung der Schwierigkeit, Treppen zu steigen). Bei diesem Urteilsprozess gelten indivi-

duelle Bezugspunkte, die nur schwer generalisierbar sind. Beurteilungen des zuletzt genann-

ten Typs unterliegen nach Schwartz und Rapkin (2004) einem Response-Shift.

Kritisch zum Modell von Sprangers und Schwartz ist die Zirkularität des Response-Shift-

Modells und die damit verbundenen unscharfen Trennungen zwischen Modellbestandteilen 

anzumerken. Einerseits wird die Reprioritisierung als Response-Shift-Komponente definiert, 

die durch Ziel- oder Werteveränderungen gekennzeichnet ist, andererseits sind Veränderun-



53

gen persönlich bedeutsamer Ziele auch Prozesse kognitiver Umstrukturierungen und somit 

auch gleichzeitig Mechanismen. Wiederum unklar ist die genaue Definition von Response-

Shift als Prozess oder Ergebnis einer Auseinandersetzung mit Anforderungen. In diesem Zu-

sammenhang ist ebenfalls darauf hinzuweisen, dass im Modell keine Informationen darüber 

enthalten sind, ob es eine Rangfolge im Ablauf eines Response-Shifts gibt.

Da in der vorliegenden Arbeit Einflussfaktoren im Sinne von Moderatorvariablen auf 

Response-Shift geprüft werden, soll auf diese überblicksartig eingegangen werden. Im Fol-

genden werden die potenziellen Moderatoren beschrieben und in den Kontext der Lebensqua-

litätsforschung bei PCa gestellt. Dabei sollen hier die Variablen positive und negative Affek-

tivität sowie Selbstwirksamkeit vorgestellt werden. Auf Benefit Finding wird in Kapitel 3.1.6 

ausführlich eingegangen. Es handelt sich dabei um eine mögliche inhaltliche Erklärung für ei-

nen Response-Shift beziehungsweise ein Konstrukt, dass Response-Shift sehr nahe steht.

Exkurs: Positive und negative Affektivität

In der Bewältigungsforschung ist eine zentrale Aufgabe die Analyse der persönlichen 

Auseinandersetzung mit verschiedenen emotionalen Zuständen (Krohne et al 1996). Eine Vo-

raussetzung dafür ist die genaue Definition und Operationalisierung emotionalen Befindens

und emotionaler Prozesse als stabile Persönlichkeitsmerkmale. Neben Ansätzen der Defini-

tion verschiedener spezifischer Basisemotionen (bspw. Ekman 1982, Izard 1991) postulierten

Watson und Tellegen (1985) ein Modell, in dem emotionale Zustände auf zwei voneinander 

unabhängigen Dimensionen verortet sind. Bei diesen zwei Dimensionen handelt es sich um 

positive und negative Affektivität. Watson und Kollegen definieren positive Affektivität (PA) 

wie folgt: „… (PA) reflects the extent to which a person feels enthusiastic, active, and alert. 

High PA is a state of feel high energy, full concentration, and pleasurable engagement, …” 

(Watson et al. 1988a, S.1063). Neben der Beschreibung dieser positiven emotionalen Zu-

stände eignet sich das Konstrukt ebenso zur Operationalisierung stabiler individueller Unter-

schiede in der Affektivität über die Zeit. Positive Affektivität lässt sich somit auch als Dispo-

sition bezeichnen, die positiv korreliert mit Eigenschaften wie beispielsweise Extraversion 

(Tellegen 1985). Negative Affektivität (NA) wird von Watson und Kollegen entsprechend fol-

gendermaßen beschrieben: „… (NA) is a general dimension of subjective distress and un-

pleasureable engagement that subsumes a variety of aversive mood states, including anger, 

contempt, disgust, guilt, fear, …” (Watson et al. 1988a, S. 1063). Auch negative Affektivität 
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ist neben der Beschreibung von Zuständen zur Erfassung stabiler Persönlichkeitsmerkmale 

geeignet. Dabei gehen die Autoren davon aus, dass diese positiv zusammenhängt mit Neuroti-

zismus beziehungsweise Ängstlichkeit. Negative Affektivität erfasst eine allgemeine Dimen-

sion von Distress (Watson et al. 1988b). Andererseits haben Watson und Pennebaker (1989) 

festgestellt, dass negative Affektivität positiv korreliert mit Symptombelastungen: Je mehr 

negative Affektivität eine Person schildert, desto mehr körperliche Beschwerden werden 

wahrgenommen. Für positive Affektivität konnte kein Zusammenhang mit Symptombelastun-

gen nachgewiesen werden. Die Autoren diskutieren drei verschiedene Annahmen bezüglich

der Beziehung zwischen negativer Affektivität und körperlichen Beschwerden: die psychoso-

matische Hypothese, wobei negative Affektivität als Ursache für gesundheitliche Probleme 

bezeichnet wird, die Disability-Hypothese, wobei die gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu 

einem erhöhten Ausmaß an negativer Affektivität führt, sowie die Symptom-Perception-Hy-

pothese, die annimmt, dass Personen mit erhöhter negativer Affektivität sensitiver sind be-

züglich der Wahrnehmung und Äußerung von körperlichen Prozessen. Während die ersten 

beiden Hypothesen von den Autoren aufgrund der Ergebnisse einer Literaturübersicht keine 

Bestätigung finden, wird die dritte Hypothese als zumindest teilweise bestätigt bezeichnet. 

Positive Affektivität korreliert Watson und Pennebaker (ebd.) zufolge stärker mit sozialen 

Ereignissen und Beziehungen.

Kressin und Kollegen (2000) untersuchten an drei unterschiedlichen (nicht krebser-

krankten) Stichproben die Beziehung zwischen negativer Affektivität und GLQ (SF-36). Es 

ließ sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen negativer Affektivität und der 

Psychischen Summenskala feststellen. Negative Affektivität und die Körperliche Summen-

skala korrelierten nicht miteinander.

Blank und Belizzi (2006) kommen aufgrund regressionsanalytischer Auswertungen zu 

dem Schluss, dass ein hohes Maß an subjektivem Wohlbefinden von Männern mit PCa beein-

flusst wird durch dispositionellen Optimismus. Belizzi und Blank (2007) wiesen anhand einer 

Querschnittstudie mit 490 PCa-Patienten ein bis acht Jahre nach Diagnosestellung nach, dass 

die Attribution „Survivor“ und „Someone who has conquered cancer“ (Bellizi & Blank 2007, 

S. 44) mit einem höheren Ausmaß an positiver Affektivität korrelieren, als andere Attributio-

nen (bspw. „Patient“). Roesch und Kollegen (2005) gehen aufgrund der Ergebnisse einer 

Metaanalyse zu Bewältigungsstrategien bei PCa-Patienten davon aus, dass problemorientier-

tes Coping einhergeht mit einem erhöhten Ausmaß an positiver Affektivität und GLQ. Prob-
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lemorientierte Bewältigung war negativ korreliert mit Ängstlichkeit und Depressivität. 

Wrosch und Scheier (2003) sehen in dispositionellem Optimismus einen wesentlichen Ein-

flussfaktor auf die allgemeine Lebensqualität, wobei diese Beziehung einerseits dazu führt, 

dass problemorientiertes Coping in angemessener Weise eingesetzt wird, wenn dies der ge-

genwärtigen Erkrankungssituation entspricht. Optimismus und allgemeine Lebensqualität 

können jedoch auch in einer positiven Beziehung stehen, wenn emotionsorientiertes Coping 

eingesetzt wird. Das ist dann der Fall, wenn Zieländerungen (i.S. einer Reprioritisierung) vor-

zunehmen sind, da aktives Problemlösen keine adäquate Bewältigungsstrategie mehr ist.

Voogt und Kollegen (2005) untersuchten positive und negative Affektivität in einer 

Stichprobe mit heterogenen Krebserkrankungen. Insgesamt zeigten die Personen in einer fort-

geschrittenen Erkrankungsphase weniger positive Affektivität als die gesunde Normalbevöl-

kerung. Es ließen sich jedoch keine Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen hinsicht-

lich des Ausmaßes der negativen Affektivität feststellen. Prädiktoren für ein geringeres Maß 

an positiver Affektivität waren der Studie zufolge: männliches Geschlecht, höheres Alter, we-

niger problemorientierte Bewältigungsstrategien, weniger Sinnfindung sowie die Planung ei-

ner chirurgischen Behandlung. Prädiktoren für höhere Werte der negativen Affektivität wa-

ren: Personen mit einer Gesundheitsversicherung, die Planung eines chirurgischen Eingriffs 

und ein geringes Ausmaß an Sinnfindung. Insgesamt waren ein geringes Ausmaß an positiver 

Affektivität sowie ein hohes Ausmaß an negativer Affektivität korreliert mit höheren 

Ängstlichkeits- und Depressivitätswerten.

Exkurs: Selbstwirksamkeit

Neben den aus dem Modell nach Sprangers und Schwartz abgeleiteten Vorbedingungen 

positive Affektivität und negative Affektivität wird mit der vorliegenden Arbeit die Bedeu-

tung der Mechanismus-Variable Allgemeine Selbstwirksamkeit untersucht. Diese wird defi-

niert als positive Beurteilung eigener Kompetenzen, um schwierige, neue oder anforderungs-

reiche Aufgaben kontrollieren und bewältigen zu können (Bandura 1997, Schwarzer & Jeru-

salem 1995, Luszczynska et al. 2005). Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung 

suchen vermehrt herausfordernde Situationen, mit denen sie sich länger und intensiver be-

schäftigen als Personen mit einer geringen Selbstwirksamkeit.



56

Nach Bandura (1997) besteht ein positiver Zusammenhang zwischen einem ausgeprägten

Maß an Selbstwirksamkeit, einem hohen Engagement in gesundheitsförderlichem Verhalten 

sowie in Bestrebungen im Krankheitsfall möglichst schnell zu genesen. Die mit einer hohen 

Selbstwirksamkeit einhergehenden positiven Überzeugungen bezüglich der Einschätzung, ge-

nügend Kompetenzen zum Umgang mit schwierigen Situationen zu besitzen, korreliert positiv 

mit positiven Affekten sowie negativ mit Gefühlen wie Ängstlichkeit. In Belastungssituatio-

nen erleben selbstwirksame Personen ein geringeres Maß an negativen Emotionen, die mit 

Stress und Depressivität in Zusammenhang stehen. Außerdem zeigen sie mehr Problemorien-

tierung und angemessene kognitive Bewältigungsprozesse und damit einhergehend weniger 

intrusive Gedanken sowie Grübeln. Cunningham und Kollegen (1991) bestätigen eine positive 

Korrelation zwischen Selbstwirksamkeit und allgemeiner Lebensqualität. Studien zur Unter-

suchung der Beziehungen zwischen Selbstwirksamkeit und positiver Befindlichkeit (Opti-

mismus) sowie allgemeiner Lebensqualität verweisen auf einen positiven Zusammenhang 

zwischen den Konstrukten (Bandura 1997, Schwarzer 1992, Luszczynska et al. 2005). Ein 

negativer Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und negativer Affektivität sowie 

Hilflosigkeit wird ebenfalls berichtet.

In der Auseinandersetzung mit Krebserkrankungen gilt eine hohe Selbstwirksamkeit als 

protektiver Faktor in der Bewältigung der Erkrankung (Lev 1997). Weber und Kollegen 

(2004) fanden einen negativen Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Depressivität 

bei PCa-Patienten. Northouse und Kollegen (2002) sehen in der wahrgenommenen Selbst-

wirksamkeit den wichtigsten Einflussfaktor auf die psychische Befindlichkeit bei Brustkrebs-

patientinnen. Frauen mit einer deutlich ausgeprägten Selbstwirksamkeit sind hoffnungsvoller, 

zeigen weniger maladaptive Bewältigungsstrategien und eine bessere Lebensqualität. Böhmer 

und Kollegen (2007) wiesen eine positive direkte Beziehung zwischen wahrgenommener 

Selbstwirksamkeit und physischer, sozialer und emotionaler Befindlichkeit als Komponenten 

der Lebensqualität bei einer heterogenen Stichprobe von Krebspatienten nach chirurgischen 

Eingriffen nach. Graves (2003) publizierte eine Metaanalyse zur Effektivität von Interventi-

onsprogrammen bei Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen. Die Autorin kam zu 

dem Schluss, dass Maßnahmen, die sozial-kognitive Ausrichtungen mit dem Ziel einer gestei-

gerten Selbstwirksamkeit und der Förderung einer positiven Behandlungserwartung anstreb-

ten, bei den Teilnehmern zu einer Verbesserung der positiven Affektivität, der psychischen 

Befindlichkeit, sozialen Lebensqualität und objektiver physischer Parameter führten. Maß-

nahmen mit geringerer sozial-kognitiver Ausrichtung wiesen deutlich kleinere Effekte auf.
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Die genannten Befunde zum Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und 

Auseinandersetzung mit Krebserkrankungen sprechen dafür, diese Ressource als Mechanis-

mus-Variable in das Modell von Sprangers und Schwartz (1999) aufzunehmen.

3.1.4 Erweiterung des Modells nach Sprangers durch Rapkin und Schwartz

Rapkin und Schwartz (2004) erweitern das Modell von Sprangers und Schwartz (2000), 

indem die Bedeutung von Bewertungsprozessen hervorgehoben wird. Die Aktivierung eines 

individuellen Referenzrahmens für die Beantwortung eines Items zur GLQ wird beeinflusst 

von der Bedeutung, die das Item für die beantwortende Person besitzt, sowie den Anforderun-

gen durch die Befragungssituation selbst. Es geht dabei um das allgemeine Verständnis der 

Frage. Die individuelle Gestaltung des Referenzrahmens ist dabei umso größer, je globaler 

eine Frage formuliert wird. Daraus folgt jedoch, dass die aktivierten inhaltlichen Bereiche 

oder Kategorien, die eine Person zur Beantwortung der Frage heranzieht, umso variabler und 

in ihrer Anzahl interindividuell sehr verschieden sein können. Beispielhaft sei hier auf eine 

Studie von Rapkin (2000) verwiesen. Bei der Analyse von persönlich bedeutsamen Zielen bei 

Menschen mit HIV zeigte sich, dass die Zielkombinationen der einzelnen Befragten voll-

kommen unabhängig waren. „In other words, individuals who were likely to mention goals in 

one category were no more or less likely to mention goals in other content categories. This va-

riety in content and patterning of personal goals speaks to the many frames of references that 

people use to appraise their QOL” (Rapkin 2000, S.61).

Rapkin und Schwartz (2004) verweisen auf vier verschiedene Prozesse, die bei der 

Beantwortung von Fragebogenitems zur GLQ nach dem Response-Shift-Modell bedeutsam 

sind: die Einführung eines Bewertungshintergrunds im Sinne eines Referenzrahmens (1), die

Auswahl relevanter Erfahrungen (2), das Setzen und Aktivieren persönlich wichtiger Ver-

gleichsmaßstäbe (3) sowie ein subjektiver Algorithmus, der die Gewichtung dieser Prozesse 

miteinander in Beziehung setzt (4). Diese vier Prozesse sind angelehnt an Modelle der kogni-

tiven Informationsverarbeitung, die entwickelt wurden, um zu beschreiben, wie Personen In-

formationen aus Fragebogenitems verarbeiten und Antworten auf diese Fragen generieren 

(Jobe 2003). Auf die genannten Strategien wird im Folgenden nochmals genauer eingegan-

gen:

Der Referenzrahmen (1): Innerhalb des idiosynkratischen Bezugsrahmens werden durch 

Auswahlstrategien bestimmte Erinnerungen, Vorstellungen und Annahmen aktiviert. Diese 
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ergeben sich aus einem Zusammenspiel biographischer Aspekte und wiederum ebenfalls der 

Itemformulierung, der allgemeinen Fragebogengestaltung und der Untersuchungssituation.

Die Auswahl relevanter Erfahrungen (2): Bedeutsam in diesem Zusammenhang ist, dass 

diese Strategien, anhand derer die Person Erfahrungen auswählt, über die Zeit variabel sind, 

so dass selbst bei stabilem Bezugsrahmen im Verlauf der Zeit verschiedene Auswahlstrate-

gien zu unterschiedlichen Bewertungen von ein und demselben Item führen können.

Aktivieren eines persönlichen Vergleichsmaßstabs (3): Die ausgewählten Erfahrungen 

werden mit subjektiven Standards verglichen. Persönliche Referenzpunkte werden aktiviert 

und mit dem verstandenen Iteminhalt in Beziehung gesetzt. Dies kann beispielsweise gesche-

hen, indem frühere Funktionsfähigkeiten in verschiedenen Bereichen berücksichtigt und das 

Ausmaß an aktuellen Einbußen oder die Veränderung in bestimmten Lebensbereichen be-

wusst herangezogen oder Extremerfahrungen als Vergleichsmaßstäbe aktiviert werden. Die

Aktivierung eines solchen Vergleichsmaßstabs beruht auf Selektionsprozessen, die lediglich 

eigene beziehungsweise individuelle Erfahrungen heranziehen. Denkbar sind jedoch auch so-

ziale Vergleiche wie die Beobachtung anderer Patienten mit der Konsequenz eines sozialen 

Ab- oder Aufwärtsvergleichs oder auch die Ableitung eines Maßstabs aufgrund der Interak-

tion mit Behandlungspersonal und deren kommunizierter Ziele und Erwartungen. Inhalt und 

Höhe der Standards können – je nach persönlicher Situation – über die Zeit variieren.

Anwendung eines individuellen Algorithmus (4): Letztlich ist eine Verknüpfung der ver-

schiedenen Punkte nötig, um die entsprechenden Prozesse zu integrieren und eine Antwort auf 

die Selbstbeurteilung zu formulieren. Dabei werden bei jeder Einschätzung eines Items Kom-

binationen aus Bewertungsgrundlagen und Erfahrungen vorgenommen, wobei diese je nach 

aktueller Bedeutung für die Person von dieser unterschiedlich gewichtet werden.

3.1.5 Buffer-Modell nach Lepore und Eton

Lepore und Eton (2000) stellen zwei unterschiedliche Modelle zur Wirkung von Res-

ponse-Shift im Zusammenhang mit GLQ vor. Ausgangspunkt ist das Modell von Sprangers 

und Schwartz (2000), nach dem Response-Shift einerseits als Moderatorvariable auf die Be-

ziehung zwischen Katalysator und gesundheitsbezogener Lebensqualität fungieren kann. An-

dererseits kann Response-Shift auch als Mediatorvariable zwischen dem Katalysator und der 
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GLQ wirken. Das Moderatormodell wird von Lepore und Eton (2000) als Buffer-Modell, das 

Mediatormodell als Suppressor-Modell bezeichnet.

Nach dem Buffer-Modell (Lepore & Eton 2000) wird Response-Shift als Moderatorva-

riable eingestuft, die Einfluss nehmen kann auf die Beziehung zwischen den gesundheitlichen 

Problemen und der Lebensqualität einer Person. In diesem Modell wird davon ausgegangen, 

dass Response-Shift wiederum unter dem Einfluss weiterer Faktoren wie dem Ausmaß sozia-

ler Unterstützung oder verschiedener Bewältigungsstile steht. Gemäß der Funktion eines Mo-

derators ist zu erwarten, dass je nach Ausprägung verschiedener Einflussfaktoren bei entspre-

chenden Personen ein Response-Shift auftritt und bei anderen wiederum nicht. Im Modera-

tormodell ist hinsichtlich korrelativer Zusammenhänge anzunehmen, dass Personen mit einer 

Verschlechterung im Gesundheitszustand keine negativen Veränderungen der GLQ angeben, 

wenn bei ihnen ein Response-Shift stattfindet. Bei Personen jedoch, die keinen Response-

Shift zeigen, sollte sich ein direkter Zusammenhang zwischen Gesundheitsveränderung und 

GLQ zeigen. Als Beispiel für den Einfluss von Response-Shift als Moderatorvariable in Form 

der Rekalibrierung (Veränderung der internen Standards) beschreiben die Autoren die Be-

deutung von sozialen Abwärtsvergleichen (‚downward social comparison’). PCa-Patienten, 

die Personen erleben, denen es gesundheitlich viel schlechter geht als ihnen selbst, erweitern 

ihre eigene Skala für (beispielsweise) körperliche Funktionsfähigkeit um einige negative Ein-

heiten (negative expanding Response-Shift nach Howard et al. 1979). Dies hat zur Folge, dass 

die Personen ihre GLQ trotz eigener Einbußen im Bereich der körperlichen Funktionsfähig-

keit noch immer in einem mittleren Bereich angeben. Personen ohne sozialen Abwärtsver-

gleich hingegen würden nach gesundheitlichen Einbußen ihre körperliche Funktionsfähigkeit 

deutlich schlechter einschätzen. Im Falle eines Response-Shift in Form einer Reprioritisierung 

(quantitative Veränderung des Wertesystems) ist zu erwarten, dass bei Personen, deren Wer-

tesystem sich verändert, keine signifikante Beziehung zwischen gesundheitlicher Verände-

rung und GLQ aufgedeckt werden kann, da beispielsweise die Wertigkeit der erlebten Ein-

buße als persönlich weniger bedeutsam für die GLQ eingeschätzt wird.

Im Suppressor-Modell gilt Response-Shift als Mediatorvariable zwischen gesundheitli-

chen Beschwerden und Lebensqualität. Die Beziehung zwischen den beteiligten Variablen ist 

demnach folgende: Gesundheitliche Probleme verursachen einen Response-Shift, d.h. eine 

Veränderung der internen Standards (Rekalibrierung) und/oder des Wertesystems (Reprioriti-

sierung). Der Response-Shift wiederum führt zu einer veränderten Bewertung der individuel-
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len Lebensqualität. Eine Annahme, die mit diesem Modell verbunden ist, lautet, dass Res-

ponse-Shift immer dann auftritt, wenn gesundheitliche Probleme und Beschwerden auftreten. 

Diese Annahme lässt sich noch in verschiedene weitere Annahmen zerlegen: (a) Je extremer 

das Ausmaß gesundheitlicher Veränderung, desto intensiver ist der Response-Shift, (b) Res-

ponse-Shift beeinflusst die wahrgenommene GLQ positiv und (c) wenn die Beziehung zwi-

schen gesundheitlicher Veränderung und wahrgenommener GLQ gemessen wird und gleich-

zeitig der Response-Shift statistisch kontrolliert wird (i.S. einer Partialkorrelation), sollte die 

Beziehung zwischen Gesundheit und Lebensqualität positiv sein. Anhand einer Rekalibrie-

rung und einer Reprioritisierung wird dieser Zusammenhang wie folgt beschrieben: PCa-Pati-

enten bewerten ihre Ängstlichkeit vor der Diagnosestellung als moderat, erleben während der 

Diagnose und Behandlung des Prostatakrebs jedoch eine starke Angst und bewerten im An-

schluss an die Behandlung ihre Ängstlichkeit bedingt durch Therapie- und Nebenwirkungen 

wiederum als moderat, wobei sich ihre interne Skala jedoch durch das Erleben der starken 

Angst verschoben hat und sie ihre Ängstlichkeit vor Diagnosestellung zum späteren Zeitpunkt 

nicht mehr als moderat, sondern als gering einschätzen würden. Dieser Prozess findet nach 

dem Suppressormodell bei jedem PCa-Patienten statt. Dies gilt ebenso für den Reprioritisie-

rungsprozess. Wenn dieser normativ im Zusammenhang mit gesundheitlichen Veränderungen 

auftritt, dann wäre dies ein Beleg für das Suppressor- beziehungsweise Mediatormodell.

Der Modellvergleich erbrachte jedoch mehr Hinweise für die Annahme des Buffer- be-

ziehungsweise Moderatormodells. Die Überprüfung des Suppressormodells zeigte keine sta-

tistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen den gesundheitlichen Veränderungen und 

dem Ausmaß an Response-Shift. Weiterhin waren Veränderungen in der GLQ unkorreliert 

mit Veränderungen der gesundheitlichen Beschwerden, unabhängig davon ob ein Response-

Shift statistisch kontrolliert wurde oder nicht. Zur Bestätigung des Buffer- oder Mode-

ratormodells konnten statistisch bedeutsame Interaktionseffekte für gesundheitliche Beein-

trächtigungen und Response-Shift-Variablen aufgezeigt werden: Im Falle sich verschlechtern-

der urinaler Funktionsfähigkeit resultierte eine verbesserte Lebensqualität, wenn die Betroffe-

nen ihr Wertesystem veränderten.

Eine Bestätigung erhält das Buffermodell durch eine Untersuchung von Hagedoorn und 

Kollegen (2002). Bei einer Gruppe mit heterogenen Krebserkrankungen wurde zu zwei Mess-

zeitpunkten Daten zur allgemeinen GLQ und zu spezifischen Lebensqualitätsdomänen (Physi-

sche und Emotionale Lebensqualität) erfasst. Außerdem wurden die Befragten gebeten, Aus-
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sagen im Sinne eines sozialen Vergleichsprozesses zu treffen. Im Ergebnis zeigte sich, dass 

diejenigen Krebspatienten, die eine statistisch signifikante Abnahme in der Physischen Le-

bensqualität zeigten, nur dann eine signifikante Reduzierung der allgemeinen GLQ aufwiesen, 

wenn sie zusätzlich angaben, dass es ihnen im Vergleich zu anderen Personen in einer ver-

gleichbaren Situation schlechter gehe. Personen mit einer Verschlechterung in der Physischen 

Lebensqualität zeigten demnach stabile allgemeine Lebensqualität, wenn es ihnen ihrer eige-

nen Einschätzung nach nicht schlechter erging als anderen Personen in einer ähnlichen Le-

benssituation.

Zwei wesentliche Ergebnisse bestätigen somit das Buffermodell von Lepore und Eton: 

Zum Einen findet nicht bei jedem untersuchten Krebspatienten, bei dem eine Verschlechte-

rung der physischen Funktionsfähigkeit festgestellt wurde, auch ein Response-Shift statt. Zum 

Anderen werden soziale Abwärtsvergleiche als response-shift-fördernde Faktoren im Buffer-

modell beschrieben. In der von Hagedoorn und Kollegen (2002) durchgeführten Studie 

konnte diesbezüglich ein mit den Angaben von Lepore und Eton übereinstimmendes Ergebnis 

für die Beziehung zwischen gesundheitlichen Beeinträchtigungen, Response-Shift und GLQ

nachgewiesen werden.

3.1.6 Dem Response-Shift nahestehende Konzepte und Konstrukte

Obwohl Response-Shift bereits seit gut 40 Jahren als messmethodisches Phänomen be-

kannt ist, gibt es kaum Modelle und Theorien, die das Konstrukt berücksichtigen. Ein Grund 

ist nach Güthlin (2004) darin zu sehen, dass Response-Shift inhaltlich eng mit verschiedenen 

anderen Konstrukten in Zusammenhang gebracht wird. Zu diesen Konstrukten zählen Selbst-

regulation, Coping und Benefit Finding, die für die Response-Shift Thematik von besonderer 

Bedeutung sind. Diese werden in den folgenden Abschnitten skizziert. Bei allen Konstrukten

sind die Art der Auseinandersetzung und die Anpassung an sich ändernde Lebensbedingungen 

von zentraler Bedeutung.

Selbstregulation

Modelle der Selbstregulation betrachten die Integration von handlungsbezogenen, kogni-

tiven und emotionalen Prozessen im Rahmen der Anpassung an sich verändernde Lebensbe-

dingungen (Carver & Scheier 1982, Heckhausen & Schulz 1995, Lachman & Burack 1993). 

Es werden verschiedene dieser Modelle mit Bezug zum Response-Shift vorgestellt. Dabei 
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handelt es sich einerseits um ein Modell nach Brandstädter und Renner (1990) mit einer Un-

terscheidung zwischen assimilativen und akkomodativen Anpassungsstrategien, ein Modell 

von Heckhausen und Schulz (1995) mit primären und sekundären Kontrollprozessen sowie 

ein Modell der adaptiven Selbstregulation nach Carver und Scheier (2000).

Brandtstädter und Renner (1990) unterscheiden in ihrem Modell der personalen Selbstre-

gulation zwei verschiedene Strategien zur Optimierung der Balance zwischen Gewinn und 

Verlust im individuellen Entwicklungsverlauf. Das gilt somit auch für die Auseinanderset-

zung mit kritischen Lebensereignissen wie einer Krebserkrankung. Besteht eine Diskrepanz 

zwischen der aktuellen und der von der Person gewünschten Entwicklung, existieren zwei 

Strategien, diese Diskrepanz zu minimieren. Assimilation führt dazu, dass die Person ihre Le-

bensbedingungen und -umstände so verändert, dass die gewünschte Entwicklung eintritt oder

die Wahrscheinlichkeit, diese zu erreichen, erhöht wird. Persönliche Präferenzen, Bewer-

tungskonzepte und Ziele bleiben bei diesem Prozess stabil und bilden einen konstanten Refe-

renzpunkt für die Erreichung des gewünschten Zustandes. Im Gegensatz dazu wird die Akko-

modation als (eher passive) Neutralisation des gegenwärtigen Zustandes gewertet. Hier wer-

den die persönlich bedeutsamen Bewertungshintergründe zugunsten neuer, zur gegenwärtigen 

Lebenssituation besser passender Bewertungsgrundlagen aufgegeben. Akkomodative Strate-

gien werden als Mechanismen zur Erklärung paradoxer Befunde in der Zufriedenheitsfor-

schung herangezogen. Dem Modell zufolge setzen sie ein, wenn assimilative Strategien nicht 

mehr erfolgreich angewendet werden können. Über Bewertungen der bisherigen Bemühungen 

zur Zielerreichung, der Beurteilung der gegenwärtigen Lebensbedingungen, Widersprüchen 

zwischen Kontrollüberzeugungen und Erfahrungen in der Auseinandersetzung mit Anforde-

rungen und Belastungen sowie einem negativen emotionalen Befinden geprägt durch Hoff-

nungslosigkeit, Resignation und/oder Trauer, setzen zur Stabilisierung der individuellen Be-

findlichkeit akkomodative Prozesse ein. Diese werden inhaltlich beschrieben als Anpassung 

von Zielvorstellungen, Revision von Werten und Bewertungsstandards inklusive selbstbestär-

kender Vergleichsprozesse (v.a. ein sozialer Abwärtsvergleich) sowie eine Neutralisation 

aversiver Erlebniszustände durch selektive Fokussierung auf bestimmte Themen oder Ziele 

und sinnstiftende kognitive Bewertungsprozesse (Brandtstädter & Grewe 1994). In diesem 

Sinne ist Response-Shift das Resultat einer akkomodativen Strategie im Rahmen der Ausei-

nandersetzung mit kritischen Lebensereignissen. Eine Aufrechterhaltung unrealistischer Ziele 

und Werte, die vor dem Ereignis durchaus angemessen waren, würden zu dauerhafter Frust-

ration führen.
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Diese beiden unterschiedlichen Anpassungsprozesse werden von Heckhausen und Schulz 

(1995) auch als primäre und sekundäre Kontrollstrategien beschrieben. Primäre Kontrollstra-

tegien beinhalten alle Möglichkeiten einer Person, auf ihre Lebenssituation in der Art Einfluss 

zu nehmen, dass sie ihre persönlichen Ziele, Bedürfnisse und Werte beibehalten und erreichen 

kann. Sekundäre Kontrollstrategien umfassen die internalen Veränderungen, die eine Person 

vornimmt, um eine positive Befindlichkeit zu erreichen. Heckhausen und Schulz (1995) un-

terscheiden sekundäre Strategien nochmals in selektive und kompensatorische sekundäre 

Kontrollprozesse. Erstere umfassen die Konzentration auf bereits vorhandene Ziele und Be-

dürfnisse, wobei andere, vorher relevante Ziele zu deren Gunsten vernachlässigt werden. 

Letztere Strategien beziehen sich auf eine Identifikation neuer Ziele, wenn die bisherigen 

nicht mehr erreichbar sind. Den Autoren zufolge ist für die Wahl der Kontrollstrategien in ho-

hem Maße bedeutsam, welche Möglichkeiten der Person in ihrer Lebensumwelt zur Errei-

chung ihrer Ziele gegeben sind. Je mehr Möglichkeiten die Umwelt der Person bietet, desto 

wahrscheinlicher werden primäre Strategien aktiviert. Mit zunehmendem Alter – und damit 

einhergehenden Verlust- und Misserfolgserlebnissen – werden sekundäre Strategien bedeut-

samer. Insbesondere die sekundären Kontrollstrategien, die darauf ausgerichtet sind, Erwar-

tungen und Ziele zu reduzieren, ist für den Response-Shift-Kontext von Bedeutung, da damit 

ein Loslassen von vorher bedeutsamen Zielen im Sinne einer Reprioritisierung verbunden ist 

(Wrosch et al. 2000).

Carver und Scheier (2000) beschreiben in ihrer Theorie der adaptiven Selbstregulation

zwei verschiedene Feedbackschleifen, eine eher kognitiv-verhaltensorientierte und eine emo-

tionale. Beide funktionieren als Kontrollprozesse bei der Verarbeitung von kognitiven und 

emotionalen Erlebnissen und besitzen für die individuelle Entwicklung eine zentrale Funk-

tion. Entsprechend eines Regelkreismodells bestehen beide Feedbackschleifen aus vier Be-

standteilen: einem Input, einem Referenzwert, einer Messinstanz und einem Output. Weiter-

hin nimmt der Output wiederum Einfluss auf die persönliche Lebenswelt der Person, die im 

weiteren Verlauf einen neuen Input bewirken kann. Ein Regelkreis für die kognitive Selbstre-

gulation wäre, dass eine Person mit der Diagnose Krebs konfrontiert wird (Input) und diese 

Erfahrung persönliche Bedeutung bezüglich der individuellen Werte, Ziele und Erwartungen 

(Referenzpunkte) erhält. Möglicherweise sieht die Person Ziele gefährdet, die sie bisher defi-

niert hatte. Jegliche Form der (Un-)Stimmigkeit zwischen Referenzpunkt und aktuellem Zu-

stand löst entsprechende (Anpassungs-)Prozesse (Output) aus. Diese können dazu führen, sich 

mehr für das Erreichen des Referenzpunktes zu engagieren (Assimilation) oder den Referenz-
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punkt zu verändern (Akkomodation). Kognitive Prozesse dienen als Messinstanz zur Erfas-

sung der Diskrepanz zwischen Referenzpunkten und gegenwärtigem Zustand (Carver & 

Scheier 1981). Da der beschriebene Regelkreis für die Entwicklung und Bewältigung von 

Emotionen ebenso Gültigkeit beansprucht, resultiert aus der ständigen Misserfolgswahr-

nehmung und den damit verbundenen ungenügenden Anpassungsleistungen ein Insuffizienz-

gefühl von leichter negativer Affektivität bis hin zu Depression (Carver & Scheier 1990). Der 

emotionale Regelkreis wird durch den kognitiven ausgelöst und wirkt bei dauerhaftem negati-

vem Output als Initiator für die Neudefinition von Referenzpunkten auf kognitiver Ebene. Die 

beschriebenen Prozesse erfolgen in jeglicher Anpassungssituation. In besonders schwierigen 

Lebenssituationen ist kurzfristig eher mit einer Steigerung der Anpassungsbemühungen zu 

rechnen. Besteht eine Belastung jedoch langfristig, ohne dass sich durch vermehrte Aktivität 

und Schaffung bestmöglicher Umweltbedingungen etwas verändert, bewirkt dies eine Adjus-

tierung der Referenzwerte. Diesen zuletzt beschriebenen Prozess bezeichnen die Autoren als 

Response-Shift. Von besonderer Bedeutung für die diskrepanzreduzierenden Feedbackschlei-

fen (Carver & Scheier 1999) sind im Falle einer Akkomodation die Veränderungen der Ziele 

und Bedürfnisse (Wrosch et al. 2003). Diese können entweder erfolgen, indem ein Ziel völlig 

an Bedeutung verliert (goal disengagement) oder durch ein anderes ersetzt wird (goal reenga-

gement). Beide Prozesse sind voneinander unabhängig, d.h. es ist nicht zwangsläufig eine 

Aufgabe persönlicher Ziele notwendig, um Alternativen zu entwickeln, und umgekehrt. Sind 

in bestimmten Lebensphasen Ziele und Bedürfnisse für eine Person nicht mehr erreich- bezie-

hungsweise erfüllbar, verursacht dies eine negative affektive Befindlichkeit (Carver & Scheier 

1990). In einer solchen Situation ist zur Veränderung der Referenzwerte eine Aufgabe bedeut-

samer Ziele eine notwendige Voraussetzung, um den Distress dauerhaft zu vermeiden. Die 

Lösung von bedeutsamen Zielen führt in einer solchen Situation zum Ausgleich der emotio-

nalen Befindlichkeit. Außerdem bieten sich durch die freiwerdenden Ressourcen Möglich-

keiten zur Wahl von alternativen, angemesseneren Zielen. Kommt es zu einer tatsächlichen 

Aktivierung alternativer Ziele und Bedürfnisse, sind drei Aspekte zur Stabilisierung der Be-

findlichkeit wichtig: die Identifikation von Alternativen, die Beimessung von Bedeutung für 

diese Alternativen sowie die Ausrichtung des Verhaltens nach diesen. Die Verfolgung neuer 

Ziele, die für die betreffende Person sinnstiftenden Charakter besitzen, führt einerseits zur 

Verbesserung der psychischen Befindlichkeit (Wrosch et al. 2002, 2007a). Andererseits 

konnten Wrosch und Kollegen (2007b) nachweisen, dass auch die körperliche Gesundheit 

durch die Aufgabe unerreichbarer Ziele und das Streben nach erreichbaren Alternativzielen 

verbessert werden kann.
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Coping

Aus dem Bereich der Coping-Forschung wird ein Ansatz von Folkman und Greer (2000) 

vorgestellt, in dem das Konzept des Meaning-based Coping beschrieben wird. Ausgangspunkt 

der Modellentwicklung stellt das Coping-Modell nach Lazarus und Folkman (1990) dar. Die-

sem Modell zu Folge ist psychologischer Stress „...a relationship between the person and the 

environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her resources and 

endangering his or her well-being“ (Lazarus & Folkman 1990, S. 19). Im Sinne des Coping-

Modells ist die individuelle Bewertung der Situation sowie der subjektiv wahrgenommenen 

Möglichkeiten, mit situationalen Gegebenheiten umzugehen, ausschlaggebend für die Bewäl-

tigung von Anforderungen und Belastungen. Ausgehend von der zentralen Funktion kogniti-

ver Bewertungsprozesse für die Auseinandersetzung mit Anforderungen ist die subjektive 

Bewertung durch die Person entscheidend. Nach Richards und Folkman ist Response-Shift

„… a result of specific meaning-based coping processes that come into play when previous 

beliefs, expectations, and goals are no longer tenable“ (Richards & Folkman 2000, S. 35).

Folkman (1997) zufolge findet Response-Shift statt, wenn ein Ereignis von einer Person nicht 

bewältigt werden kann. In diesem Fall findet Meaning-based Coping statt, das als gleichbe-

deutend mit Response-Shift gesehen wird. Folkman und Greer (2000) stellen ein Modell vor, 

in dem der allgemeine Coping-Prozess um das so genannte Meaning-based Coping erweitert 

wird (Abbildung 3). Dieser Prozess tritt häufig auf im Rahmen der Auseinandersetzung von 

Menschen mit schweren chronischen bis lebensbedrohlichen Erkrankungen.

Abbildung 3: Theoretisches Modell der Bewertungs- und Copingprozesse nach Folkman und Greer (2000)
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Grundlegend für das Modell sind zwei Prozesse: Appraisal (Bewertung) und Coping 

(Bewältigung). Mit Appraisal sind Bewertungen bezüglich der persönlichen Bedeutsamkeit 

eines Ereignisses (primary appraisal) und der vorhandenen Ressourcen, mit diesem Ereignis 

umgehen zu können (secondary appraisal), gemeint. Coping bezieht sich auf die Art der Be-

wältigung des Ereignisses, wobei drei verschiedene Varianten unterschieden werden: emoti-

onsorientiertes Coping in Form von Gedanken und Handlungen zur Bewältigung des Dis-

tress-Erlebens, das durch ein Ereignis ausgelöst wird, problemorientiertes Coping als Behe-

bung beziehungsweise Bewältigung der Ursache des Distress-Erlebens sowie bedeutungsori-

entiertes Coping (meaning-based coping) zur Aufrechterhaltung des psychischen Wohlbefin-

dens (Folkman und Greer 2000).

Tritt ein Ereignis ein, das die zentralen Annahmen und Ziele einer Person in Frage stellt, 

kann dieses Ereignis als Schaden (harm), Bedrohung (threat) oder Herausforderung (chal-

lenge) bewertet werden. Ein Schaden oder Verlust steht für ein Ereignis, das bereits eingetre-

ten ist, Bedrohung und Herausforderung für die Möglichkeit, auf ein Ereignis zu reagieren mit 

dem Ziel eines persönlichen Gewinns oder Wachstums. Wie ein Ereignis bewertet wird, hängt 

in hohem Maße ab von den persönlichen Wertvorstellungen, Überzeugungen und 

Grundannahmen einerseits und den vorhandenen persönlichen Ressourcen der Person für den 

Umgang mit diesem Ereignis andererseits. Insbesondere der persönlichen Kontrollierbarkeit 

des Ereignisses kommt große Bedeutung zu, denn nach Folkman und Greer (2000) beeinflusst 

das Ausmaß der Kontrolle die Art des Bewältigungsprozesses: Kann die Person das Ereignis 

kontrollieren, ist ein eher problemorientiertes Coping wahrscheinlich. Verfügt die Person nur 

über geringe Kontrolle über das Ereignis, ist ein emotionsorientiertes Coping erwartungsge-

mäß. Resultieren diese Bewältigungsbemühungen in angemessene Konsequenzen für die be-

troffene Person, ist psychisches Wohlbefinden erreicht. Ergibt sich aus den emotions- oder 

problemorientierten Ansätzen jedoch kein angemessenes psychisches Wohlbefinden, besteht 

weiterhin Distress. Dies führt zum bedeutungsbezogenen Coping. Die Person gibt nicht-halt-

bare Ziele oder Grundüberzeugungen auf und entwickelt neue, angemessenere Perspektiven, 

um sich so den bestehenden Anforderungen entsprechend anzupassen. Schafft es eine Person, 

ihre Grundüberzeugungen und Ziele zu relativieren, führt dies zu einem positiven psychischen 

Befinden, wobei dies wiederum aktuelle und zukünftige Copingbemühungen beeinflusst.

Meaning-based Coping lässt sich wiederum in zwei Bereiche unterteilen (Park & Folk-

man 1997, Richards & Folkman 2000, Folkman & Greer 2000): allgemeine Überzeugungen 
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(‚global meaning’) und situative Überzeugungen (‚situational meaning’). Beide Bereiche sind 

keine disjunkten Kategorien, da sie sich wechselseitig beeinflussen. Park und Folkman (1997, 

S. 116) definieren allgemeine Überzeugungen als „ … people’s basic goals and fundamental 

assumptions, beliefs, and expectations about the world. Global meaning influences people’s 

understanding of the past and the present, and it influences their expectations regarding the 

future”. Globale beziehungsweise allgemeine Überzeugungen bestehen zum größten Teil aus 

grundlegenden Gesetzmäßigkeiten, mit denen sich Personen Zusammenhänge in ihrem Leben 

erklären, und aus Zielen, die sich diese Personen in ihrem Leben setzen. Situative Überzeu-

gungen werden von den Autorinnen definiert als „… interaction of a person’s global belief 

and goals and the circumstances of a particular person-environment transaction“ (ebd. 1997, 

S. 121). Situative Überzeugungen bestehen aus drei verschiedenen Komponenten; zum einen 

der Bewertung von Bedeutungen, die konkrete Situationen für eine Person haben, zum zwei-

ten aus Copingprozessen, in denen die Betroffenen versuchen, Bedeutungen in stressvollen 

Lebenssituationen zu relativieren, und zum dritten aus einer veränderten Bedeutung der er-

lebten Situation beziehungsweise des erfahrenen Ereignisses als Produkt des Bewältigungs-

prozesses. Vor diesem Hintergrund ist Response-Shift nach Richards und Folkman (2000, S. 

35) das Resultat eines Prozesses, den sie beschreiben als „ …. realistic appraisal of changing 

circumstances, the consequent need to revise beliefs and expectations at both global and situ-

ational levels, and the adoption of new expectations and goals that are realistic and meaning-

ful at both global and situational level“.

Der Ansatz nach Richards und Folkman (2000) ist eine Differenzierung der Coping-Pro-

zesse, die an einem Response-Shift beteiligt sein können. Er stellt einen geeigneten Aus-

gangspunkt für weitere Analysen relevanter Bewertungsprozesse und Copingstrategien im 

Zusammenhang mit Response-Shift dar. Gemeinsamkeiten zum Response-Shift-Ansatz be-

stehen in der Veränderung zentraler Überzeugungen, Grundannahmen, Erwartungen und 

Ziele. Diese kognitiven Konstrukte stehen beim Copingansatz im Zentrum der inhaltlichen 

Analyse des Meaning-based Coping. Die Auseinandersetzung mit Anforderungen und Her-

ausforderungen, die das individuelle System kognitiver Strukturen einer Person in Frage stel-

len, kann zu einer Veränderung des Wertesystems und somit zu psychischem Wohlbefinden 

führen. Auch dies entspricht dem Response-Shift-Modell von Sprangers und Schwartz (2000). 

Unterschiede zwischen dem Coping- und dem Response-Shift-Ansatz ergeben sich nicht aus

der Bedeutung der Mechanismen, die zu einem Response-Shift beitragen. Vielmehr wird Res-

ponse-Shift nach Sprangers und Schwartz (2000) als Phänomen auf einer abstrakteren Ebene 
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definiert. Der Unterschied ist vergleichbar mit der Definition eines latenten Konstrukts und 

dessen Operationalisierung: Veränderung von Zielvorstellungen, Erwartungen und Grund-

überzeugungen sind nach Sprangers und Schwartz Konsequenzen eines Response-Shifts und 

daher geeignet, diesen zu operationalisieren. Das Phänomen an sich ist die Modifikation des 

individuellen Werte- und Bedeutungssystems, vergleichbar mit einem sich wandelnden Koor-

dinatensystem, bei dem sich einerseits der Nullpunkt und anderseits die Längen der Achsen, 

die dieses System aufspannen, verschieben. Meaning-based Coping ist somit ein möglicher 

inhaltlicher Einflussfaktor auf das individuelle Koordinatensystem der Person, genau so wie 

andere Coping- und Bewertungsprozesse.

Benefit Finding

In der Forschung zum Umgang mit kritischen Lebensereignissen und deren Folgen ge-

winnt seit einigen Jahren eine auf positive Veränderungen gerichtete Perspektive immer mehr 

an Bedeutung. Dabei werden unterschiedliche Konzepte und Konstrukte definiert, die auf die 

Möglichkeit einer positiven Weiterentwicklung einer Person nach belastenden Ereignissen,

wie Verlustereignisse durch Tod oder Trennung, Bewältigung einer schweren Krankheit oder 

Arbeitslosigkeit, eingehen. Dazu gehören Stress-related Growth (Park et al. 1996), Thriving

(O’Leary et al. 1998), Positive Psychological Changes (Yalom & Lieberman 1991) oder Ad-

versial Growth (Linley & Joseph 2004). Am häufigsten sind die Bezeichnungen Posttrauma-

tic Growth (PTG, Calhoun & Tedeschi 1999, 2001, Maercker & Zoellner 2004, Zoellner & 

Maercker 2006) und Benefit Finding (Affleck & Tennen 1996).

Affleck und Tennen (1996) verstehen unter Benefit Finding einen kognitiven Prozess,

der dazu führt, aufgrund widriger Umstände Möglichkeiten für positive persönliche Entwick-

lungen zu sehen und gegebenenfalls umzusetzen. Die Autoren unterscheiden zwischen Benefit

Finding als adaptive Überzeugung, aus negativen Ereignissen Positives ableiten zu können, 

und Benefit Reminding als kognitive Copingstrategie. Diese wird zur Bewältigung eines 

Stressors verwendet, indem die Person sich positive Entwicklungen aus früheren belastenden 

Lebensereignissen in der Biographie selbst bewusst macht. Potenzielle Konsequenzen eines 

Benefit Finding sind beispielsweise die bewusstere Wahrnehmung des eigenen Lebens und 

der Umwelt, das Setzen neuer relevanter Ziele und Werte, eine Zunahme an persönlicher 

Stärke und Kraft, Wahrnehmung neuer Entwicklungsmöglichkeiten, mehr Nähe und Offenheit 

zu engen Bezugspersonen oder spirituelles Wachstum (Tedeschi et al. 1998).
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Eine aktuelle Übersichtsarbeit in Form einer Metaanalyse zur Untersuchung von Benefit 

Finding im Zusammenhang mit verschiedenen psychosozialen Outcome-Parametern und da-

rauf wirkende Moderatoren wurde von Helgeson und Kollegen veröffentlicht (2006). Die 

Autoren nahmen 87 Querschnittstudien in die Analyse auf. Es wurden die Beziehungen zwi-

schen Benefit Finding und Depressivität, Ängstlichkeit, positive Befindlichkeit (positive Af-

fektivität, Selbstwert, Lebenszufriedenheit), allgemeinem Stress (negative Affektivität, Stim-

mung), belastenden Intrusionen, allgemeiner Lebensqualität und subjektiv wahrgenommener

physischer Funktionsfähigkeit untersucht. Als Moderatoren wurden demographische Merk-

male (Geschlecht, Nationalität, Familienstand, Alter, Einkommen), Merkmale der Stressoren 

(Dauer, objektiver Schweregrad, wahrgenommener Stress), Persönlichkeitsmerkmale (Opti-

mismus, Neurotizismus, Religiosität) und Copingstrategien (positive Neubewertung, Akzep-

tanz, Verdrängung) untersucht. Im Ergebnis zeigte sich, dass Benefit Finding negativ mit De-

pressivität (r = -.09), positiv mit positiver Befindlichkeit (r = .22) und dem Ausmaß an intru-

siven Gedanken (r = .18) korreliert. Mit Ängstlichkeit, allgemeinem Stress, allgemeiner Le-

bensqualität und subjektiver physischer Funktionsfähigkeit wurden querschnittlich keine sta-

tistisch signifikanten Zusammenhänge gefunden. Weiterhin wichtig für die vorliegende Studie 

ist, dass der Befund zur Beziehung zwischen Benefit Finding und allgemeiner Lebensqualität 

über alle Moderatorvariablen homogen ist. Bezüglich der überprüften Moderatorvariablen 

stellten die Autoren fest, dass die vergangene ‚Zeit seit Ereignis’ statistisch bedeutsam ist. 

Benefit Finding korrelierte negativ mit Depressivität und positiv mit positiver Affektivität, 

wenn das Ereignis länger als zwei Jahren zurücklag. Lag das Ereignis weniger als zwei Jahre 

zurück, korrelierte Benefit Finding positiv mit allgemeinem Distress. Auch die Art des Ereig-

nisses spielt als Moderator eine Rolle. Studien, die Benefit Finding im Zusammenhang mit 

(physischen) Erkrankungen untersuchten, zeigen eine negative Korrelation mit allgemeinem 

Distress. Studien, die andere traumatisierende Ereignisse untersuchten, zeigten keinen statis-

tisch bedeutsamen Zusammenhang zwischen diesen Variablen. Weiterhin zeigten sich fol-

gende Variablen als Korrelate von Benefit Finding: Frauen und Minderheiten (Nationalität) 

sowie jüngere Betroffene neigen eher zu Benefit Finding und dieses ist umso intensiver aus-

geprägt, je gravierender das auslösende Ereignis objektiv beurteilt und subjektiv wahrge-

nommen wurde. Dieses Ergebnis steht zum Teil im Widerspruch zu Ergebnissen nach Stanton 

und Kollegen (2006), die für Krebspatienten nachweisen konnten, dass zwar die subjektiv er-

lebte Belastung, nicht aber der objektive Schweregrad der Krebserkrankung mit Benefit Fin-

ding zusammenhängt. Besonders hervorzuheben ist nach Helgeson und Kollegen (2006) der 

Befund, dass Benefit Finding einerseits negativ korreliert mit Depressivität und positiv mit 
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intrusiven Gedanken, was häufig zu inkonsistenten Bewertungen der publizierten Einzelstu-

dien geführt hat (Carboon et al. 2005). Eine Erklärung für dieses Ergebnis wird darin gesehen, 

dass intrusive Gedanken als Beleg für die kognitive Verarbeitung des belastenden Ereignisses 

gesehen werden und nicht als Anzeichen mangelnder psychischer Befindlichkeit (Lepore 

2001). Intrusive Gedanken sind nach dieser Auffassung Kennzeichen der internen Verarbei-

tung des Traumas mit gleichzeitiger positiver Ausrichtung dieser Verarbeitung im Sinne einer 

Umstrukturierung relevanter persönlicher Lebenskonzepte und -ziele.

Einen Überblick über die Auswirkungen von Benefit Finding bei Krebspatienten bietet 

Thornton (2002). Demnach zeigen sich in drei Bereichen positive intrapersonale Veränderun-

gen während der Auseinandersetzung mit einer Krebserkrankung: Auswirkungen auf die Le-

bensperspektive und -philosophie, veränderte Bedeutung persönlicher und sozialer Beziehun-

gen und selbstbezogene Veränderungen (beispielsweise im Bereich Spiritualität, selbstbezo-

gene Aufmerksamkeit). Widows und Kollegen (2005) konnten im Längsschnitt für Patienten 

nach Knochenmarktransplantation nach einer Krebserkrankung negative Zusammenhänge

feststellen zwischen Benefit Finding und dem Alter sowie Bildungsstand. Positive Korrelatio-

nen ergaben sich für Benefit Finding mit positiver Umdeutung sowie Problemlösestrategien. 

Schulz und Mohamed (2004) wiesen einen positiven Zusammenhang nach zwischen sozialer 

Unterstützung und Benefit Finding. Selbstwirksamkeit als personale Ressource hatte einen in-

direkten Einfluss auf Benefit Finding, vermittelt über soziale Abwärtsvergleiche.

Zum Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualität stellten Roberts und Kol-

legen (2006) aufgrund regressionsanalytischer Untersuchungen zum Einfluss von sozialer 

Unterstützung, Benefit Finding und intrusiven Gedanken auf die psychische Befindlichkeit als 

Komponente der GLQ fest, dass Benefit Finding und Intrusionen das Ausmaß der psychi-

schen Befindlichkeit statistisch bedeutsam beeinflussen. Nach Schwarzer und Kollegen 

(2006) steigt das Ausmaß an Benefit Finding nur dann mit der Zeit an, wenn das Ausgangsni-

veau dieser Strategie eher gering ist. Weiterhin zeigte sich, dass aktuell erfasstes Benefit Fin-

ding zu keinem von drei Messzeitpunkten mit Lebensqualität korreliert, Veränderungen im 

Benefit Finding hingegen schon.

Für PCa-Patienten konnten Kinsinger und Kollegen (2006) bedeutsame positive Zusam-

menhänge zwischen Benefit Finding und dem Ausmaß aktiver Copingstrategien sowie sozia-

ler Unterstützung nachweisen. Subjektive GLQ war unkorreliert mit Benefit Finding. Thorn-
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ton und Perez (2006) fanden im Längsschnitt ebenfalls keine signifikante Beziehung zwischen 

Benefit Finding und allgemeiner Lebensqualität. Als Prädiktoren für Benefit Finding ergaben 

sich vermehrte präoperative negative Affektivität, und postoperative positive Umdeutung so-

wie emotionale Unterstützung. Ein Jahr nach der Operation unterschieden sich die Lebens-

partner der untersuchten Patienten nicht von den Krebspatienten im Ausmaß des Benefit Fin-

ding. 

Integratives Modell der Anpassung an chronische Krankheiten

Ein Modell zur Anpassung an chronische Krankheiten, das die oben genannten Konzepte 

in Beziehung zum Response-Shift setzt, haben Sharpe und Curran (2006) formuliert. Die 

Autoren integrieren Selbstregulations-, Coping-, Benefit Finding-Prozesse und Response-

Shift in einem allgemeinen Anpassungsmodell. Dem Modell zufolge finden Anpassungspro-

zesse an eine sich ändernde Lebensbedingung (interne, externe) aufgrund einer chronischen 

Erkrankung erst dann statt, wenn durch die neue Lebenssituation Erfahrungen gemacht wer-

den, die mit den bisherigen kognitiven Repräsentationen in Konflikt stehen. Das Ausmaß der 

Beteiligung der oben beschriebenen Prozesse der Selbstregulation, Bewältigung, Sinnfindung 

und des Response-Shifts ist jedoch abhängig vom Ausmaß der Veränderungen kognitiver An-

nahmen, Grundannahmen und Schemata, die wiederum mit der emotionalen Verarbeitung des 

Geschehens vernetzt sind.

Ausgangspunkt des Modells bilden allgemeine basale Grundannahmen und Schemata als 

kognitive Repräsentationen der eigenen Person, der Umwelt und der Erkrankung. Diese Rep-

räsentationen stehen in engen Beziehungen zu verschiedenen weiteren Kernkonzepten wie 

persönlichen Zielen und Eigenschaften. Aus diesen persönlichkeitsdefinierenden Kernannah-

men lassen sich bedingte Annahmen ableiten (intermediatory beliefs) im Sinne von ‚wenn, 

dann’-Sätzen (beispielsweise „wenn ich von niemanden Hilfe benötige, dann bin ich ein un-

abhängiger Mensch“). Entwickelt sich eine chronische Erkrankung, ohne dass die bestehen-

den Grundannahmen und bedingten Annahmen der Person dadurch in Konflikt geraten, resul-

tiert daraus eine positive Befindlichkeit. Kann eine Person die Erfahrung der chronischen 

Krankheit jedoch nicht ohne weiteres in ihre bestehenden Strukturen integrieren, starten Pro-

zesse der Veränderung der auf die Krankheitssituation bezogenen Kognitionen. Dazu gehören 

Neubewertungsprozesse der Situation (Reappraisal, „ich habe gute Möglichkeiten, um mit der 

schwierigen Situation umzugehen“), des Abwärtsvergleichs („anderen geht es noch schlechter 
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als mir“) und des Benefit Finding („die Situation hat auch etwas Gutes“). Dem Modell zu-

folge ändern sich dadurch noch nicht die bedingten Annahmen sowie die Grundannahmen der 

betroffenen Person. Findet die Person jedoch kein neues Gleichgewicht zwischen Anforderun-

gen und Haltungen, führt dies zu einer Änderung der bedingten Annahmen. Diese werden 

verändert und der Situation entsprechend angepasst (beispielsweise „wenn ich von nieman-

dem Hilfe im Alltag brauche, bin ich ein unabhängiger Mensch“). Resultiert daraus ein neues 

Gleichgewicht, entsteht für die Person eine positive Befindlichkeit. Ist das nicht der Fall, set-

zen Response-Shift-Prozesse ein, die zur Konsequenz haben, dass die Grundannahmen und 

zentralen Schemata der Person verändert werden (beispielsweise „ich bin von anderen Men-

schen abhängig“), beziehungsweise zentrale Ziele (i.S. einer Reprioritisierung nach der 

Sprangers’schen Response-Shift-Definition) werden adaptiert (‚Unabhängigkeit von Anderen 

ist weniger wichtig, eine gute Beziehung zu Bezugspersonen dafür wichtiger’). Wird auch 

durch diese Anpassungsleistungen kein für die Person stabilisierendes Gleichgewicht bezüg-

lich ihrer zentralen kognitiven Strukturen und den Anforderungen aus der veränderten Le-

benssituation erreicht, folgt daraus ein negatives Befinden. Andernfalls entsteht durch eine 

angemessene Anpassung der internen Strukturen eine positive Befindlichkeit.

Das Modell bietet einen allgemeinen Überblick über Beziehungen zwischen zentralen 

Anpassungsprozessen wie Selbstregulation, Coping, Benefit Finding und Response-Shift. Po-

sitiv anzumerken ist die ausgeprägte Orientierung an therapeutischen Ansatzmöglichkeiten, 

hier insbesondere der kognitiven Verhaltenstherapie, um im Falle einer maladaptiven Ent-

wicklung Interventionsstrategien abzuleiten. Vernachlässigt werden jedoch verschiedene Pro-

zessvariablen mit besonderer Bedeutung aus der tiefenpsychologischen beziehungsweise psy-

choanalytischen Therapie, wie beispielsweise Abwehrprozesse. Als Ausgangspunkt für eine 

Integration verschiedener Anpassungsprozesse hat das Modell jedoch einen heuristischen 

Wert, der darin zu sehen ist, dass auf die verschiedenen Komponenten, die Berücksichtigung 

finden sollten, hingewiesen und das Konzept des Response-Shift zu integrieren versucht wird. 

Unklar bleibt jedoch die Abfolge und Abgrenzung der einzelnen Konzepte. Kritisch ist zum 

Einen die unidirektionale Verknüpfung der einzelnen Komponenten. Ein Beleg für die Ab-

folge der beschriebenen Prozesse ist empirisch sicherlich schwer zu finden. Eine multidirek-

tionale Beziehung zwischen den beteiligten Konzepten und der Befindlichkeit der Person als 

Ergebnis der Anpassung scheint naheliegender. Andeutungen dieser wechselseitigen Bezie-

hungen sind möglicherweise in der Definition einzelner Anpassungsprozesse zu sehen. So 

wird beispielsweise der soziale Abwärtsvergleich als ein wichtiger Prozess im Rahmen eines 
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Response-Shifts gesehen, der dann in der Folge zu einer Rekalibrierung, Reprioritisierung 

oder Neukonzeptualisierung zentraler Konzepte und Strukturen führt. Dies gilt ebenso für den 

Prozess des Benefit Finding. Hier deuten sich konzeptuelle Unschärfen in der Verwendung 

des Response-Shift-Konzepts an. Somit ist das Modell von Sharpe und Curran lediglich als 

Ausgangspunkt für weitere integrative Ansätze zur Verknüpfung zentraler Selbstregulations-

mechanismen zu sehen. In Abbildung 4 wird das Modell dargestellt.

Contextual Factors
Prior Schema

• Self-schema
• World-schema
• Illness specific beliefs

Prior goals
Personality traits

Intermediate beliefs
„if … then …“ statements

Chronic illness

Situational Meaning
- Attributions
- Appraisal ofpercieved threat and possible

consequences
- Illness Representations

• Is the meaning of the event congruent with helpful schema 
(including helpful illness specific beliefs) and 
intermediatory beliefs?

• Is the appriasal of the health threat realistic?
• Do illness Representation remain separat from Self-

schema?

No

Attempt to change situational meaning
• Reappraisal
• Downward comparison
• Benefit-finding

NoEquilibrium restored?

Attempt to change intermediate beliefs
- developement of new rules

NoEquilibrium restored?

Attempt to change schema
• Response Shift
• Reprioritising goals

NoEquilibrium restored?

Negative Outcome
• Focused on feared consequences

[Anxiety
• Self-schemaand illness

representation enmeshed[
depression

• Facilitates active coping strategies 
• Facilitates helpful health behaviors
[ Positive Outcome

ye
s

A
djustm

ent

Abbildung 4: Modell der Anpassung an chronische Krankheiten nach Sharpe und Curran (2006, adaptiert nach 
Park und Folkman 1997)
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3.2 Methoden zur Response-Shift-Erfassung

Die genaue methodische Erfassung von Response-Shift ist für die Bewertung und Eva-

luation von Behandlungsmaßnahmen von großer Bedeutung. Es ist möglich, anhand der Be-

rücksichtigung von Response-Shift Behandlungseffekte genauer zu bestimmen, wodurch 

möglicherweise auch Aussagen über den Verlauf beziehungsweise die Veränderungen der Er-

krankungen selbst spezifiziert werden können (Sprangers & Schwartz 2000). Es bestehen ver-

schiedene Ansätze zur Erfassung eines Response-Shift, die sich grob in zwei Kategorien ein-

ordnen lassen, wobei insgesamt eine relativ große Schnittmenge der beiden Bereiche existiert, 

da diese häufig in Kombination miteinander verwendet werden. Die erste Gruppe der Verfah-

ren stellt die direkte oder indirekte Erfassung von Response-Shift-Effekten auf inhaltlicher 

Ebene in den Vordergrund. Hierzu zählen verschiedene Ansätze, die persönlich bedeutsame 

Ziele, Werte oder Ankerpunkte für interne Skalierungen erfassen und miteinander in Bezie-

hung setzen. Die zweite Gruppe der Verfahren und Strategien legen einen größeren Schwer-

punkt auf statistische Auswertungen. Zu diesen Ansätzen zählen beispielsweise der Vergleich 

verschiedener Mittelwerte wie beim so genannten Thentest oder statistische Auswertungs-

strategien zum Beispiel durch Faktorenanalysen oder Strukturgleichungsmodelle. Es wird da-

rauf hingewiesen, dass die vorgestellten Ansätze nicht explizit für die Response-Shift-Erfas-

sung im Bereich der GLQ, sondern der Lebensqualität allgemein entwickelt wurden.

Einen Überblick über verschiedene Strategien zur Response-Shift-Erfassung bieten 

Sprangers und Schwartz (2000) sowie Daig und Lehmann (2007). Sprangers und Schwartz 

(2000) nehmen eine Einteilung der Verfahren in folgende Bereiche vor: individuell-orientierte 

Ansätze, Design-Ansätze und Kovarianz-Ansätze. Diese drei methodischen Herangehenswei-

sen werden anhand einiger Beispiele skizziert. Auf den Ansatz zur Erfassung des Response-

Shift mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) wird an entsprechender Stelle vertie-

fend eingegangen.

3.2.1 Individuell-orientierte Ansätze

Sprangers und Schwartz (2000) unterteilen diesen Bereich der Strategien zur Erfassung 

von Response-Shift in vier Gruppen: einzelfallbezogene Methoden, präferenz-basierte Me-

thoden, sukzessive Vergleichsmethoden und qualitative Methoden. Das Spektrum möglicher 

Ansätze ist kaum überschaubar, da eine Flut an Strategien existiert, um die Wertigkeit und 
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persönliche Bedeutung von Lebensqualitätsaspekten und deren Veränderung über die Zeit zu 

erfassen.

Der einzelfallbezogene Ansatz ist darauf ausgerichtet, die für die betroffene Person rele-

vanten Dimensionen oder Komponenten der Lebensqualität zu erfassen. Dieses kann in Form 

einer Exploration oder eines Fragebogens geschehen. Die individuelle Zusammensetzung der 

Lebensqualität stellt den Ausgangspunkt der Response-Shift-Erfassung dar. Zu mindestens

zwei Messzeitpunkten werden subjektiv relevante Komponenten der Lebensqualität erhoben. 

Letztlich werden über inhaltliche Veränderungen persönlich relevanter Lebensqualitätsdimen-

sionen und Werte sowie Änderungen der Gewichtung einzelner Lebensqualitätsdimensionen 

und Werte Response-Shift-Einflüsse erfasst. Beispiele dieser Gruppe sind u.a. die Repetory-

Grid-Technique (Thunedborg et al. 1993), die Subjective Domains of Quality of Life Measure 

(Bar-On & Amir 1993), die Schedule for Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL, 

O’Boyle et al. 2000) und der Patient Generated Index (Ruta et al. 1994). Die beiden zuletzt 

genannten Verfahren sollen beispielhaft ausführlicher dargestellt werden. Das Schedule for 

Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL, O’Boyle et al. 2000, Sharpe et al. 2005, 

Waldron et al. 1999) dient der Erfassung der subjektiven Lebensqualität und der Analyse per-

sönlich bedeutsamer Lebensqualitätskomponenten und deren Wertigkeit für die Person. Meh-

rere Faktoren sollen mit dem SEIQoL erfasst werden. Es werden die fünf für die Person be-

deutsamsten Bereiche der subjektiven Lebensqualität erfragt. Die Wahl dieser Bereiche steht 

dem Befragten frei. Es werden keine Vorgaben gemacht. Anschließend wird für jede der ge-

nannten Komponenten auf einer visuellen Analogskala eingeschätzt, inwieweit diese aktuell 

ausgeprägt ist (Ankerpunkte: bestmöglich vs. nicht vorhanden). Im nächsten Schritt wird die 

persönliche Bedeutung jeder einzelnen Komponente gewichten. Aus den Ausprägungen der 

aktuellen Zustandsbeschreibungen der fünf bedeutsamsten Lebensbereiche in Kombination 

mit deren subjektiver Gewichtung wird ein SEIQoL-Score für die allgemeine Lebensqualität 

abgeleitet. Response-Shift kann mit dem SEIQoL erfasst werden, indem durch Mehrfachmes-

sungen überprüft wird, ob sich die genannten Komponenten zu zwei Messzeitpunkten inhalt-

lich unterscheiden (Rekonzeptualisierung) und / oder ob bei Nennung gleicher Komponenten 

Veränderungen in deren persönlicher Gewichtung auftreten (Reprioritisierung). Eine Rekalib-

rierung wird mit der aktuell konzipierten Form des SEIQoL nicht erfasst. Der Patient Gene-

rated Index nach Ruta und Kollegen (1994, 1999) folgt dem gleichen Prinzip. Der Fokus des 

Ansatzes liegt jedoch auf Einschränkungen der Lebensqualität. Das Verfahren beginnt mit der 

freien Nennung von maximal fünf Lebensbereichen oder Aktivitäten, die mit GLQ in Zu-
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sammenhang stehen, und gegenwärtig durch die vorliegende Erkrankung am deutlichsten ein-

geschränkt sind. In einem zweiten Befragungsschritt soll die Person für die genannten As-

pekte einschätzen, wie sie ihren aktuellen Stand im Vergleich zu dem, was sie gegenwärtig 

unter idealen Bedingungen erreichen könnte, in den einzelnen Bereichen bewertet. In einem 

dritten Schritt werden Einschätzungen zur persönlichen Wichtigkeit der genannten Aspekte 

verlangt. Dieselbe Befragung wird zu einem späteren Zeitpunkt wiederholt. Änderungen in 

der Anzahl oder der Themeninhalte wird als Neukonzeptualisierung definiert. Bei Konstanz 

der Inhalte kann eine Reprioritisierung durch die veränderte Gewichtung der einzelnen Berei-

che erfasst werden.

Mit der präferenzbasierten Methode soll die Bedeutung von Gesundheit beziehungsweise

gesundheitlichen Beschwerden oder Behandlungsnebenwirkungen mit Lebensqualität in Be-

ziehung gesetzt werden. Die so genannten Time-Trade-off-Ansätze (Torrance 1986) bilden 

eine Möglichkeit zur Erfassung der Bedeutung von gesundheitsbezogener Lebensqualität im 

Kontext einer Erkrankung und deren Verlauf. Hauptanliegen dieser Methode ist es, eine 

quantitative Aussage über das Verhältnis zwischen möglichst langer Lebenszeit und einem 

möglichst guten Gesundheitszustand ableiten zu können. Durch Mehrfachmessungen können 

Veränderungen in der Bedeutung persönlicher Zielkriterien erfasst werden. Beispielhaft soll 

hier die Q-TWIST-Methode vorgestellt werden (Schwartz et al. 1995). Die quality-adjusted 

time without symptoms of disease and toxiticities (Q-TWIST) wurde entwickelt, um bei Per-

sonen, die an schweren Krankheiten leiden (beispielsweise Krebs, AIDS, Epilepsie), die 

Kosten der Behandlung in Form von Nebenwirkungen und körperlichen und psychischen Be-

lastungen dem Nutzen in Form von verbesserter Gesundheit gegenüberzustellen. Ziel der Q-

TWIST-Methode ist es, Maßnahmen zur Behandlung von - beispielsweise - Krebserkrankun-

gen anhand ihrer Bedeutung für die individuell erlebte Lebensqualität zu bewerten. Die 

Überlebenszeit des Patienten wird in Beziehung gesetzt zu der von ihm erwarteten Lebens-

qualität in einzelnen Bereichen (Cole et al. 2004). Aus der Q-TWIST-Methode resultiert ein 

Wert, der Aussagen ermöglicht über die Akzeptanz von belastenden Krankheitssymptomen 

und Therapienebenwirkungen durch den Betroffenen in Relation zu einer erwarteten (belas-

tungsfreien) Überlebenszeit. Diese belastungsfreie Überlebenszeit wird als Operationalisie-

rung der Lebensqualität verstanden („the best quality of life that a patient can expect given 

that s/he has a disease“ (Schwartz et al. 1995, S. 136)). Grundgedanke ist, je besser ein Patient 

die Möglichkeit einer belastungsfreien Überlebenszeit einschätzt, desto eher ist er bereit, ak-

tuelle Krankheitssymptome und Therapienebenwirkungen auf sich zu nehmen. Einen Über-
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blick über die Q-TWIST-Methode zur Beurteilung der GLQ bei Krebspatienten bieten Revi-

cki und Kollegen (2006). Zur Response-Shift-Erfassung haben die Autoren die Q-TWIST-

Methode erweitert, indem sie einzelne Komponenten der Lebensqualität in Beziehung zu Be-

schwerden setzen und diese Lebensqualitätskomponenten durch die Betroffenen gewichten 

lassen. Unterschiedliche Gewichtungen dieser Komponenten zu verschiedenen Messzeit-

punkten weisen auf eine Reprioritisierung hin. Gleichzeitig berücksichtigt diese Methode 

auch die Veränderung von Toleranz gegenüber den genannten Beschwerden und Belastungen.

Die Sukzessive Vergleichsmethode basiert auf Entscheidungsprozessen, mit deren Hilfe 

Rangreihen von Lebensqualitätsdimensionen festgelegt und deren Veränderung im 

längsschnittlichen Verlauf überprüft werden. Schwartz und Sprangers (2000) stellen zwei 

Methoden vor, die zur Response-Shift-Erfassung eingesetzt werden können: den paarweisen 

Vergleich (Edwards 1957) sowie den Card Sort Approach (Schwartz 1996). Bei beiden An-

sätzen ist es möglich, entweder die zu vergleichenden Lebensqualitätsdimensionen (theore-

tisch begründet) vorher festzulegen oder aber die Person selbst entscheiden zu lassen, welche 

Lebensqualitätsdimension in den Vergleich aufgenommen werden. Die Wahl für die eine oder 

andere Variante ist für die Erfassung des Response-Shift von Bedeutung, da durch die dem 

Probanden überlassene freie Auswahl der von ihm als relevant angesehenen Lebensqualitäts-

dimensionen eine Rekonzeptualisierung mit größerer Wahrscheinlichkeit erfasst wird. Der 

Proband bildet eine Rangreihe aus vorgegebenen oder frei gewählten Lebensqualitätskompo-

nenten oder Werten entsprechend einer mehrstufigen Skala. Beispielsweise sollen Personen 

auf einer 7-stufigen Skala von ‚sehr wichtig’ bis ‚gar nicht wichtig’ für jede angegebene Ska-

lenabstufung eine Komponente der Lebensqualität angeben, die dieser Abstufung entspricht. 

Ändern sich bei Mehrfachmessungen die Rangfolgen in der Weise, dass manche Lebensqua-

litätskomponenten nicht mehr in die Rangfolge aufgenommen werden oder andere neu hinzu-

kommen, so ist davon auszugehen, dass eine Rekonzeptualisierung des Konstrukts Lebens-

qualität stattgefunden hat. Ändern sich die Lebensqualitätskomponenten lediglich in der Ab-

folge der Rangordnung, so erfolgte eine Reprioritisierung. Durch diesen Ansatz wird die Re-

kalibrierung nicht erfasst. Bei dem paarweisen Vergleich werden jeweils zwei Komponenten 

der Lebensqualität miteinander verglichen und der Proband muss eine Entscheidung darüber 

treffen, welche der beiden Komponenten für seine Lebensqualität bedeutsamer ist. Auf diese 

Weise können alle Komponenten miteinander verglichen und eine Rangreihe über die Anzahl 

der Komponenten gebildet werden.
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Ein qualitativer Ansatz zur Erfassung des Response-Shifts wurde von Rapkin und Fisher 

(1992) und Rapkin und Schwartz (2004) entwickelt, wobei diese im Laufe der Zeit eher zu ei-

ner Kombination aus qualitativem und quantitativem Vorgehen erweitert wurde. Im ersten 

Teil der Untersuchung wird der Befragte gebeten, Anhaltspunkte zu seinem Lebensqualitäts-

konzept zu formulieren. Dies erfolgt beispielsweise durch eine Formulierung dessen, was Le-

bensqualität für die befragte Person aktuell bedeutet. Anschließend werden Fragen nach den 

wichtigsten Zielen, Problemen, Anliegen etc. der Person gestellt. Im weiteren Verlauf soll die 

Person angeben, welcher der genannten Inhalte für sie während des Interviews für die Beant-

wortung der Fragen am meisten bestimmend war. Anschließend werden durch standardisierte 

Itemformulierungen Einschätzungen zu Response-Shift-Prozessen und relevanten Mechanis-

men nach dem Modell von Sprangers und Schwartz (2000) erhoben. Insbesondere werden so-

ziale Vergleichsprozesse, nositive und negative Affektivität erfasst. Abschließend wird die 

Person um eine Einschätzung ihres gegenwärtigen Gesundheitszustandes auf einer 11-stufigen 

Skala gebeten (0 = sehr schlecht bis 10 = sehr gut). Response-Shift wird nach diesem Ansatz 

erfasst, indem zu einem späteren Messzeitpunkt der Person die Nennungen ihrer offenen Fra-

gen vorgelesen werden und diese zu entscheiden hat, ob dieses Ziel, dieses Problem etc. noch 

immer diese Bedeutung für sie hat oder ob es mittlerweile andere Inhalte gibt, die wichtiger 

geworden sind. Auf diese Weise sollen eine Neukonzeptualisierung oder eine Reprioritisie-

rung erfasst werden. Durch eine retrospektive Einschätzung der Gesundheit zum Zeitpunkt 

der letzten (bzw. ersten) Befragung auf einer 11-stufigen Skala soll das Ausmaß der Rekalib-

rierung im Sinne eines Thentest (siehe unten) erfasst werden.

3.2.2 Design-Ansätze

Der am häufigsten eingesetzte Ansatz zur Erfassung von Response-Shift ist der so ge-

nannte Thentest beziehungsweise retrospektive Prätest, der in verschiedenen Bereichen der 

Evaluation von Interventionen angewandt wurde (beispielsweise Howard et al. 1981, Terborg 

& Davis 1982). Bereits Howard und Dailey (1979) verweisen auf die Möglichkeit der Erfas-

sung einer Veränderung der internen Skalierung durch dieses Verfahren. Dabei wird dem 

Probanden ein Instrument, das zur Prä-Post-Messung eingesetzt wird, zum Postmesszeitpunkt 

zweimal vorgelegt, einmal, um eine aktuelle Bewertung, und zum zweiten Mal, um eine rück-

blickende Einschätzung des Konstrukts zum Zeitpunkt der Prämessung zu erfassen. Es wird 

angenommen, dass die retrospektive Bewertung (für den ersten Messzeitpunkt) und die zeit-

gleich erfasste aktuelle Bewertung des Konstrukts vor dem gleichen individuellen Bewer-

tungshintergrund vorgenommen werden. Die Differenz zwischen den so erhaltenen Messun-
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gen gilt – im Gegensatz zu den herkömmlichen Prä-Post-Messungen – als response-shift-be-

reinigt. Ein Response-Shift in Form einer Rekalibrierung drückt sich in der Differenz des zum 

ersten Messzeitpunkt tatsächlich erhobenen Prä-Wertes und des retrospektiv erhobenen Prä-

Wertes (Thentest) zum Zeitpunkt des zweiten Messzeitpunkts aus. Je größer diese Differenz, 

desto größer ist das Ausmaß der Veränderung interner Standards. Eine Reprioritisierung und 

eine Neukonzeptualisierung können mit diesem Ansatz nicht erfasst werden. Deshalb wird 

empfohlen, den Thentest mit anderen Verfahren zur Response-Shift-Erfassung zu kombinie-

ren (siehe qualitativer Ansatz nach Rapkin & Schwartz 2004). Empfehlungen für Verwen-

dung des Thentest zur Erfassung von Response-Shift bieten Schwartz und Sprangers (2010).

In manchen Studien mit retrospektivem Prätest wird die Veränderung interner Standards 

in zwei Formen unterteilt: einen positiven und einen negativen Response-Shift (Jansen et al. 

2001, Osborne et al. 2006, Sprangers & Schwartz 2000). Unterschieden wird bei dieser Ein-

teilung die Richtung der Veränderung. Je nach Polung der Lebensqualitätsskala richtet sich 

die Bezeichnung des Response-Shifts. Mit einer positiven Ausprägung eines Konstrukts sind 

meist höhere Werte auf der entsprechenden Skala verbunden. In diesem Fall würde ein positi-

ver Response-Shift resultieren, wenn die Differenz zwischen dem Prä-Wert zum ersten Mess-

zeitpunkt und dem Thentest-Wert positiv ist (MZP 1 – THEN-TEST > 0). Im retrospektiven 

Prätest wird der Zustand zum ersten Messzeitpunkt schlechter eingeschätzt, als dies in der 

prospektiven Prämessung tatsächlich der Fall war. Ein negativer Response-Shift resultiert 

demgegenüber aus einer ‚Überschätzung’ des tatsächlichen Wertes zum ersten Messzeitpunkt 

durch den retrospektiven Prä-Wert (MZP 1 – THEN-TEST < 0). Diese Unterscheidung ist für 

die herkömmliche Auswertung von Prä-Post-Vergleichen von besonderer Bedeutung. Im 

Falle eines positiven Response-Shift und unter den Annahmen (a) der Thentest bilde den tat-

sächlichen Prä-Wert valider ab sowie (b) die GLQ hat sich verbessert, kommt es zu einer 

Unterschätzung der Differenz durch den klassischen Prä-Post-Vergleich. Liegt ein negativer 

Response-Shift vor, resultiert unter denselben Annahmen (a) und (b) wie im vorangegangenen 

Satz aus dem klassischen Prä-Post-Vergleich eine Überschätzung der Differenz. Dies ist für 

die Bewertung von Interventionen im Rahmen von Prä-Post-Vergleichen (mit oder ohne 

Kontrollgruppe) für die Einschätzung des Effektes einer Intervention wichtig.

Eine weitere Strategie zur Erfassung eines Response-Shift im Sinne einer Rekalibrierung 

stellt der Ideal-Skalen-Ansatz dar (Armenakis 1988). Eine Person beantwortet zu zwei Mess-

zeitpunkten (Prä-Post) den Fragebogen zur Messung des latenten Konstrukts jeweils zweimal. 
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Einmal soll die Person eine Bewertung zum gegenwärtigen Zustand geben. Die zweite Vor-

lage des Fragebogens soll so beantwortet werden, wie es dem Betroffenen in seiner aktuellen 

Situation idealerweise gehen könnte. Änderungen in der internen Skalierung des Zielkon-

strukts würden durch einen Vergleich der „Idealskalen“ zu den beiden Messzeitpunkten er-

fassbar. Dieser Ansatz dient der Erfassung der Veränderung dessen, was als positiver Anker-

punkt der internen Skala des jeweiligen Konstrukts anzusehen ist. Ändern sich diese Anker-

punkte, weist dies auf eine Rekalibrierung hin. Eine genauere Abschätzung der tatsächlichen 

Veränderung resultiert aus einer Relativierung der Differenzen aus den beiden Einschätzun-

gen zur gegenwärtigen Situation an der Veränderung der beiden Idealskalen. Reprioritisierung 

und Neukonzeptualisierung werden durch diesen Ansatz nicht erfasst.

3.2.3 Statistische Ansätze

Im Mittelpunkt stehen Ansätze, die über einen Vergleich der Kovarianz und Mittelwerte 

von Messvariablen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten Veränderungen in der zugrunde lie-

genden Varianz/Kovarianzmatrix erfassen. Für die vorliegende Arbeit von Bedeutung sind 

faktorenanalytische Ansätze, deren Besonderheit unter anderem darin liegen, Response-Shift

nicht auf individueller, sondern auf Gruppenebene zu erfassen. Gegenwärtig wird die Konfir-

matorische Faktorenanalyse (KFA) als das statistische Verfahren angesehen, dass am ehesten 

geeignet ist, Response-Shift ökonomisch und differenziert zu erfassen (Oort 2004). Die Vo-

raussetzung für die Verwendung der KFA zur Response-Shift-Erfassung ist, dass Response-

Shift bei einem substantiellen Anteil der Stichprobe auftritt (Oort et al. 2005). Weitere Ver-

fahren sind sog. Residualanalysen (Mayo et al. 2008), Wachstumsanalysen (Brossart 2002, 

Schwartz & Sprangers 2000) sowie die Verwendung von Hierarchischen Linearen Modellen 

(HLM, Lowy & Bernhard 2004). Auf diese Verfahren wird ebenfalls eingegangen.

Explorative und Konfirmatorische Faktorenanalyse

Die Response-Shift-Erfassung mittels faktorenanalystischer Verfahren wird im Folgen-

den ausführlich dargestellt, wobei insbesondere Bezug auf die Arbeiten von Oort (2005a, 

2005b) sowie Visser und Kollegen (2005) genommen wird. Vorab werden jedoch methodi-

sche Grundlagen vorgestellt, um den Ansatz in einem breiteren Kontext darzustellen. Dabei 

handelt es sich um zentrale Annahmen der Klassischen Testtheorie als Basis der Strukturglei-

chungsmodelle sowie um die Invarianz beziehungsweise Äquivalenz von Messungen.
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Grundlagen der Klassischen Testtheorie

Messtheoretisch beruht der Ansatz der Response-Shift-Erfassung nach Oort (2005a) 

einerseits auf den Grundlagen der Klassischen Testtheorie (KTT, Lord & Novick 1968). Bei 

der KTT handelt es sich um eine Kombination verschiedener Axiome, die Aussagen darüber 

zulassen, wie gut manifeste, tatsächlich messbare Variablen geeignet sind, um latente, nicht 

direkt messbare Variablen (wahre Werte) zu schätzen (DeVellis 2006). Ohne auf die verschie-

denen Axiome dieser Testtheorie genauer einzugehen, soll hier das erste Axiom vorgestellt 

werden: Der tatsächliche Testwert X einer Person setzt sich zusammen aus einem Anteil eines 

wahren Wertes T und einem Anteil eines Messfehlers E (Gleichung 1).

Xijk = Tij + Eijk (1)

X ist der Testwert der k-ten Beobachtung der i-ten Untersuchung des j-ten Phänomens, 

das untersucht werden soll. Dementsprechend ist T der wahre Wert des j-ten Phänomens be-

ziehungsweise Konstrukts in der i-ten Untersuchung und E der Messfehler der k-ten Be-

obachtung der i-ten Untersuchung des j-ten Konstrukts. Der Messfehler beinhaltet der Theorie 

nach alle unsystematischen Einflüsse, die den tatsächlichen Testwert beeinflussen, ohne Be-

standteil des wahren Wertes zu sein. Auf die Bedeutung des Messfehlers wird weiter unten 

noch ausführlicher eingegangen.

Gleichung (2) resultiert aus den beschriebenen Zusammenhängen und stellt diese auf der 

Ebene von Varianzen dar.

2
X

2
T

2
E (2)

Die Varianz der Messung eines Konstrukts setzt sich zusammen aus einem Varianzanteil 

bedingt durch den wahren Wert sowie einem Anteil an Messfehlervarianz. 

Strukturgleichungsmodelle (SEM) im Allgemeinen und Konfirmatorische Faktorenanalysen 

(KFA) im Speziellen bieten die Möglichkeit, den wahren Wert eines latenten Konstrukts so-

wie den Einfluss eines Messfehlers zu schätzen. Dabei werden die Kovarianzen oder Korrela-

tionen zwischen verschiedenen manifesten Variablen, also Variablen, die konkret erfassbar 

sind, gemessen, die inhaltlich einem latenten Konstrukt, also Variablen, die nicht konkret er-

fassbar sind, zugeordnet sind. Aus der gemeinsamen Kovarianz der gemessenen manifesten 
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Variablen lässt sich das latente Konstrukt schätzen. Faktorenanalytisch stellt dies einen Faktor 

dar. Der Anteil der einzelnen manifesten Variablen, der nicht auf den Einfluss des latenten 

Konstrukts zurückzuführen ist, wird auf entsprechende Messfehler zurückgeführt.

Gleichung (3) stellt die statistische Formulierung eines Messmodells dar, wie es in 

Strukturgleichungsmodellen beziehungsweise Konfirmatorischen Faktorenanalysen abgebil-

det wird. Zusätzlich zu den Variablen ‚wahrer Wert’ und Messfehler kommt auf der Ebene 

der Kovarianzberechnungen eine w

(3)

Der tatsächliche Messwert einer Person setzt sich zusammen aus dem wahren Wert , ei-

ür x an-

nimmt, wenn 

dem Achsenschnitt der Geraden mit der Abszisse. Für die Überprüfung von Messmodellen 

mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse werden jedoch mehrere manifeste Variablen be-

nötigt, deren Gemeinsamkeit ein zu untersuchendes latentes Konstrukt ist. An dieser Stelle 

soll nicht weiter auf Voraussetzungen für die Berechnung von Strukturgleichungsmodellen 

und KFA eingegangen werden. Üblicherweise gilt der Grundsatz, dass wenigstens drei mani-

feste Variablen verwendet werden sollen, um eine latente Variable zu schätzen (siehe dazu 

Kline 2005, sowie auch zu den Voraussetzungen für die Verletzung dieser Berechnungsvo-

raussetzung bei SEM bzw. KFA). Da in der vorliegenden Arbeit ein Messmodell mit fünf 

manifesten Variablen und einer latenten Variable untersucht wird, dient diese Variablenkom-

bination der Darstellung der statistischen Parameter im Gleichungssystem (4), das in matri-

zenschreibweise die Zusammenhänge zwischen den beteiligten Variablen darstellt.
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+
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ξ

δ1
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δ4

δ5

+ (4)
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Die Werte der fünf manifesten Variablen x1-5 werden jeweils durch einen eigenen 

Achsenschnittpunkt τ1-5 sowie durch einen eigenen Messfehleranteil δ1-5 bestimmt. Zusätzlich 

dazu kommt noch ein gewichteter Anteil der latenten Variable ξ, wobei die Parameter λ1-5 die 

Ladungen der entsprechenden manifesten Variablen auf dem Faktor angeben.

Anknüpfend an diese kurze Darstellung der theoretischen und statistischen Grundlagen 

der KFA werden verschiedene Bereiche der Invarianz- beziehungsweise Äquivalenzmes-

sungen vorgestellt. Hinsichtlich der Überprüfung der Vergleichbarkeit von Messungen im 

Längsschnitt wird angenommen, dass sich die Parameter τ1-5, λ1-5 und δ1-5 zu unterschiedlichen 

Messzeitpunkten nicht voneinander unterscheiden, so dass Änderungen in den gemessenen 

Werten x1 bis x5 lediglich durch Änderungen der latenten Variablen ξ zustande kommen. Auf 

diese Annahmen und entsprechende Einschränkungen wird im nächsten Abschnitt ausführlich 

eingegangen.

Invarianz von Messungen

Mittelwerts- und Kovarianzanalysen (Mean and Covariance Structures (MACS) Analy-

sis) bieten einen geeigneten Ansatz, um die Äquivalenz von Messungen zwischen Gruppen, 

aber auch innerhalb einer Gruppe zu verschiedenen Messzeitpunkten zu überprüfen (French & 

Finch 2006, Little 1997, Meredith & Teresi 2006, Ployhart & Oswald 2004, Steenkamp & 

Baumgartner 1998, Vandenberg & Lance 2000). Als statistisches Verfahren zur Überprüfung 

dienen Strukturgleichungsmodelle beziehungsweise Konfirmatorische Faktorenanalysen 

(Brown 2006, Gregorich 2006, MaCallum & Austin 2000, Raju et al. 2002, Reise et al. 1993, 

Reise & Widaman 1999, Thompson 2004). Aus methodisch-statistischer Sicht entwickelte 

sich der Ansatz der Response-Shift-Erfassung mittels Strukturgleichungsmodellen aus der 

Äquivalenz beziehungsweise Invarianz von Messungen (Oort 2005a). Vandenberg und Lance 

(2000) bieten einen Überblick über verschiedene Invarianztestungen im Zusammenhang mit 

der Vergleichbarkeit von Gruppen und deren statistischen Kennwerten im Quer- und Längs-

schnitt. Der Ansatz der Messung auf Invarianz zwischen Gruppen ist in der Organisationspsy-

chologie ein in den vergangenen Jahren zunehmend eingesetztes Verfahren, das in erster Linie 

der Bestätigung der Vergleichbarkeit der Messungen in verschiedenen Gruppen dient. Hin-

sichtlich der testtheoretischen Gütekriterien zielt die Invarianztestung auf eine Untersuchung 

der Konstruktvalidität des Instruments ab, mit dem gemessen wird (Bagozzi & Edwards 

1998).
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Aus Gleichung (4) sind verschiedene Hypothesen ableitbar, die bei der Testung auf 

Äquivalenz von Messungen überprüfbar sind. Die für die vorliegende Arbeit zentralen Hy-

pothesen der Äquivalenzmessung werden in der Tabelle 10 dargestellt (in Anlehnung an Van-

denberg & Lance 2000). In der vorliegenden Arbeit soll die Invarianz von Messmodellpara-

metern im Längsschnitt überprüft werden. Deshalb werden in der Tabelle Aussagen über 

längsschnittliche Messungen einer Gruppe mit zwei Messzeitpunkten formuliert. Auf eine 

Darstellung der Invarianzhypothesen hierarchischer Strukturgleichungsmodelle wird verzich-

tet, da diese über die statistischen Hypothesen und Auswertungen der vorliegenden Arbeit 

hinausgehen.

Zur Überprüfung der Invarianzhypothesen schlagen Vandenberg und Lance (2000) sowie 

Horn und McArdle (1992) verschiedene Prüfschritte vor, wobei die Überprüfung des nachfol-

genden Schrittes nur dann statistisch sinnvoll ist, wenn auf der jeweils vorgenannten Stufe die 

Invarianz der Parameter bestätigt wurde (siehe dazu auch Anderson & Gerbing 1988).

Tabelle 10: Hypothesen der Testung auf Invarianz von Messungen (nach Vandenberg & 

Lance 2000)

Parameter Vergleichbarkeit …

Σt1 = Σt2 … der Kovarianzmatrizen zu beiden Messzeitpunkten

λ t1 = λ t2 … der Faktorladungen eines Messmodells zu beiden Messzeitpunkten

τ t1 = τ t2 … der Achsenschnittpunkte eines Messmodells zu beiden Messzeitpunkten

δ t1 = δ t2 … der Varianz der Messfehler zu beiden Messzeitpunkten

Φt1 = Φt2 … der Varianz eines latenten Faktors zu beiden Messzeitpunkten

κt1 = κt2 … der Mittelwerte eines latenten Faktors zu beiden Messzeitpunkten

Der Omnibustest umfasst die Überprüfung der Gleichheit der Kovarianzmatrizen zu bei-

den Messzeitpunkten (Σt1 = Σt2). Hierbei wird angenommen, dass zu zwei Messzeitpunkten

eine Übereinstimmung hinsichtlich der Anzahl latenter Faktoren sowie der Stabilität von ma-

nifesten Variablen pro latenten Konstrukt gegeben ist. Invarianz bezüglich latenter Faktoren 

wird auch als dimensionale Invarianz und Gleichheit hinsichtlich Items pro Faktor wird auch 

als konfigurale Invarianz bezeichnet (Gregorich 2006). Gleichheit der gesamten Kovarianz-

matrizen wird angenommen, wenn die χ2-Statistik sowie weitere Gütemaße – unter der Vo-

raussetzung der Annahme der Stabilität der Messmodelle über die Zeit – eine vergleichbare 

Passung der Modelle mit den empirischen Daten zu beiden Messzeitpunkten bestätigen. Die 

Ablehnung der Hypothese des Omnibustest lässt keine Aussage über spezifische Parameterin-

varianzen zu. Nach Byrne und Kollegen (1989) erfolgt der Omnibustest, indem das formu-
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lierte Messmodell in beiden Gruppen unabhängig voneinander getestet wird. Wird durch die-

sen Vergleich das Messmodell in beiden Stichproben bestätigt, können beide Stichproben hin-

sichtlich des untersuchten Modells auch als einheitliche Gruppe bezeichnet werden. Bei Oort 

(2005a) stellt der Omnibustest eine Voraussetzung für die Response-Shift-Erfassung dar, da 

auf diese Weise das Basismodell zur weiteren Untersuchung eines Response-Shifts zu beiden 

Messzeitpunkten auf Passung getestet wird.

Die Überprüfung der metrischen Invarianz bezeichnet die Testung auf Invarianz der 

Faktorladungen, wobei die Faktorladungen einzelner manifester Variablen zu beiden Mess-

zeitpunkten gleichgesetzt werden. Die Hypothese der metrischen Invarianz ist abzulehnen, 

wenn sich das Ausmaß einer Faktorladung zwischen den Messzeitpunkten statistisch signifi-

kant verändert. Nimmt die Faktorladung einer manifesten Variable zum zweiten Messzeit-

punkt statistisch signifikant zu, so erhält die manifeste Variable zum zweiten Messzeitpunkt 

ein stärkeres Gewicht. Nach Vandenberg und Lance (2000) ist eine Vergleichbarkeit der Mes-

sungen nicht gegeben, wenn metrische Invarianz widerlegt wird. Die Konsequenz ist ein Ab-

bruch der weiteren Invarianztestungen. Außerdem steht auch die Vergleichbarkeit der latenten 

Konstrukte in Frage, da sich diese zwischen den Messzeitpunkten zu sehr verändert haben.

Byrne und Kollegen (1989) vertreten den Ansatz, dass unter Voraussetzung einer partiellen

Invarianz (der Äquivalenz eines Teils eines Messmodells) durchaus weitere Analysen der aus-

stehenden Invarianztestungen vorgenommen werden können und ein Vergleich von Gruppen-

und Messzeitpunktparametern vertretbar ist.

Der Test auf skalare Invarianz (Meredith 1993) stellt die Überprüfung der Gleichheit der 

Achsenschnittpunkte dar. Die Voraussetzung der Invarianztestung dieser Modellparameter be-

ruht auf entweder genauen theoretischen Überlegungen beziehungsweise zu erwartenden Un-

terschieden in den Achsenschnittpunkten, da in einem Messmodell die Achsenschnittpunkte 

die Mittelwerte der Variablen darstellen, wenn die latente Variable ξ den Wert ‚0’ erhält.

Beim Gruppenvergleich bedeutet das, beide Gruppen (beispielsweise Männer und Frauen) ha-

ben auf der manifesten Variable x1 denselben Mittelwert unter der Voraussetzung, dass in 

beiden Gruppen der Wert für ξ gleich Null ist. Ist dies theoretisch und empirisch zu erwarten, 

ist das ein Hinweis auf die Äquivalenz der Ausprägungen der manifesten Variablen bei beiden 

Gruppen (Geschlechtern).
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Die Testung auf unique Invarianz bezieht sich auf die Äquivalenztestung der Messfehle-

reinflüsse. Nach den Annahmen der Klassischen Testtheorie ist davon auszugehen, dass 

Messfehler-Einflüsse weder mit einer manifesten Variablen, noch mit anderen Messfehlern 

korreliert sind. In Messmodellen von Strukturgleichungsmodellen geben sie den Anteil an Va-

rianz der manifesten Variablen an, der nicht durch den latenten Faktor erklärt werden kann 

(Bollen 1989). Deshalb werden die Messfehleranteile einer manifesten Variablen auch als de-

ren Mangel an Reliabilität gewertet (Kline 2005). Raju und Kollegen (2002) bezeichnen die 

Invarianz der Messfehler auch als „Reliability Invariance“. In der Messfehlervarianz einer 

manifesten Variablen bildet sich der Einfluss aller nicht kontrollierten Faktoren ab. In Längs-

schnittstudien mittels Messmodellen werden jedoch Annahmen formuliert, die das Axiom der 

Unkorreliertheit der Messfehler einer Variablen zu verschiedenen Messzeitpunkten außer 

Kraft setzen. Neben Einflussfaktoren wie Konzentration, Motivation, momentane Befindlich-

keit etc., die im Messfehler enthalten sein können, ist bei einer längsschnittlichen Untersu-

chung auch davon auszugehen, dass die Messfehler zumindest teilweise korreliert sind, da 

beide Messungen (häufig, und in der vorliegenden Arbeit ist das der Fall) mit dem gleichen 

Instrument vorgenommen werden. Das Messinstrument wiederum besitzt eine entsprechende 

Reliabilität, wobei gewisse Anteile der Messungenauigkeit des Instruments auf dessen Skalie-

rung und andere messmethodische Aspekte zurückzuführen sind. Kline (2005, S.176) führt 

dazu aus: “Measurement errors reflect two kinds of unique variance: (1) random error of the 

type estimated by the complements of reliability coefficients (i.e. 1-rxx), and (2) a systematic 

variance due to things that the indicator measures besides its underlying factors, such as the 

effects of a particular method of measurement”. Der Einfluss des Methodeneffekts wird in 

Längsschnittanalysen mittels KFA beziehungsweise SEM als zwischen den MZP korreliert 

angenommen. Die Definition des Messfehlers als Kombination aus zufälligen und spezifi-

schen Einflussfaktoren auf die manifeste Variable wird im Linear Latent Variable Model von 

Oort (2004) ausführlich beschrieben.

Der Test auf Invarianz latenter Faktoren überprüft die Gleichheit der Varianz der laten-

ten Konstrukte zwischen zwei Messzeitpunkten (Φt1 = Φt2), wobei eine Veränderung der Va-

rianz über die Zeit eine Veränderung der Kalibrierung des wahren Wertes in der Stichprobe 

beschreibt. Kann die Hypothese der Varianzgleichheit eines latenten Faktors nicht widerlegt 

werden, so ist davon auszugehen, dass innerhalb der untersuchten Stichprobe das Kontinuum 

der Ausprägung des latenten Konstrukts gleich geblieben ist. Eine Ablehnung der Annahme 

weist dementsprechend auf eine Ausweitung oder Einschränkung der Ausprägung des laten-
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ten Konstrukts hin. Für die Response-Shift-Erfassung mittels KFA ist die Kontrolle der Vari-

anz des latenten Faktors eine notwendige Voraussetzung zur Erfassung der non-uniformen 

Rekalibrierung.

Der Test auf Invarianz der Mittelwerte des latenten Faktors untersucht die Vergleichbar-

keit der Mittelwerte des latenten Faktors über die Zeit (κt1 = κt2), wobei eine Veränderung des 

Mittelwertes die Zu- oder Abnahme des Wertes des latenten Konstrukts darstellt.

Auf die genaue Darstellung weiterer Invarianzannahmen (partielle Invarianz etc.) wird 

verzichtet, da diese für die Fragestellung der vorliegenden Arbeit vernachlässigbar sind. 

Byrne und Kollegen (1989) bezeichnen die ersten vier Formulierungen als Schritte zur Prü-

fung der Invarianz der Messungen, da es sich um Beziehungen zwischen manifesten und la-

tenten Variablen handelt. Die Schritte fünf und sechs werden als Prüfung der strukturellen In-

varianz bezeichnet, da sie sich auf die Ebene der latenten Variablen beziehen.

Entwicklung der Invarianztestung im Zusammenhang mit Response-Shift

Im Folgenden wird die Entwicklung der KFA-Methode zur Response-Shift-Erfassung

skizziert. Ausgangspunkt stellt die bereits genannte Arbeit von Golembiewski und Kollegen 

(1976) dar, die auf der Grundlage der Explorativen Faktorenanalyse (EFA) durchgeführt 

wurde.

Die Studie von Golembiewski und Kollegen (1976) stellt die erste Response-Shift-Unter-

suchung auf Basis einer faktorenanalystischen Auswertung dar. Es wurden die Auswirkungen 

der Einführung einer Arbeitszeitgestaltung im Sinne eines Gleitzeit-Modells als Maßnahme 

zur Organisationsentwicklung untersucht. Als Studiendesign wurde ein Prä-Post-Kontroll-

gruppen-Design mit einer 12-Monats-Katamnese verwendet. In der Interventionsgruppe und 

in der Kontrollgruppe wurde zu den drei Messzeitpunkten ein 18-Item-Fragebogen zur Erfas-

sung von Einstellungen erfasst. Untersucht wurde, ob ein Gamma-Change stattgefunden hat, 

der eine Neukonzeptualisierung des Outcome-Kriteriums darstellt. In einem ersten Auswer-

tungsprozess wurden die Daten für jede Gruppe zu jedem Messzeitpunkt mittels explorativer 

Faktorenanalyse auf deren Faktorenstruktur überprüft. Neben der Variation der Anzahl der 

Faktoren zu den drei Messzeitpunkten wurde die Kongruenz zwischen den Kovarianzmatrizen 

mittels eines Ansatzes nach Ahmavaara (1954) überprüft. Dabei wurde für jeweils zwei Mat-
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rizen geprüft, ob durch Rotationen Faktorenstrukturen der Matrizen herstellbar waren, die sich 

möglichst ähnlich waren. Durch weitere Matrizen-Transformationen lassen sich Intraclass-

Korrelationskoeffizienten sowie Produkt-Moment-Korrelationen zwischen diesen Matrizen 

berechnen, die als Kongruenzmaß verwendet wurden (Harman 1967). Ergebnisse der Unter-

suchung waren eine Inkongruenz zwischen den Matrizen der Kontroll- und der Interventions-

gruppe einerseits sowie zwischen den Matrizen der Interventionsgruppe im Zeitverlauf. Diese 

zuletzt genannte Inkongruenz wurde als Hinweis auf eine Neukonzeptualisierung gewertet.

Armenakis (1988, Armenakis & Zmud 1979, Zmud & Armenakis 1977) übernahm die 

faktorenanalytische Strategie von Golembiewski und Kollegen (1976) und überprüfte die 

Übereinstimmung der Faktorenstrukturen zu zwei Messzeitpunkten mittels eines Kongruenz-

koeffizienten (Coefficient of Congruence, Bedian et al. 1988). Lindell und Drexler (1979) kri-

tisierten die Schlussfolgerung, eine veränderte Faktorenstruktur sei immer ein Zeichen für 

eine Neukonzeptualisierung, und stellten anhand der artifiziellen Manipulation korrelativer 

Zusammenhänge dar, dass die Ursache für eine solche Veränderung auch auf eine Rekalibrie-

rung beziehungsweise eine Veränderung des zu messenden Konstrukts zurückführbar ist. 

Gamma-Change sollte dementsprechend gar nicht mit der Methode nach Golembiewski und 

Kollegen untersucht werden. Als Methode zur Erfassung der Rekalibrierung (beta-change) 

schlagen die Autoren vor, diese entweder direkt mittels eines dafür konstruierten Fragebogens 

zu erfragen oder die Endpunkte der zu bewertenden Items durch den Probanden selbst definie-

ren zu lassen (Lindell & Drexler 1980).

Terborg und Kollegen (1980) kombinierten das faktorenanalytische Vorgehen mit dem 

Thentest. Die Besonderheit des Ansatzes nach Terborg liegt darin, dass einerseits Itemwerte

und andererseits Skalenprofile miteinander in Beziehung gesetzt werden. Dabei lassen sich 

auf individueller Ebene Korrelationen für die Itemwerte einer Skala und Skalenprofile im Prä-

Post-, Thentest-Post- und Prä-Thentest-Vergleich berechnen. Korrelieren die Thentest-Post-

Werte signifikant höher miteinander als die jeweils anderen beiden Wertepaare, so gehen Ter-

borg und Kollegen von einem Gamma-Change nach Golembiewski aus. Aus Unterschieden 

zwischen den Skalenprofilen und der Streuung innerhalb der Skala lässt sich eine Rekalibrie-

rung messen. Randolph und Elloy (1989) vergleichen die beiden Prozeduren nach Golem-

biewski und Terborg zur Response-Shift-Erfassung und kommen zu dem Schluss, dass sie 

teilweise deutlich unterschiedliche Ergebnisse zeigen, wobei beide Verfahren gleichermaßen 

von einer objektiv erfassten Veränderung abweichen. Weder aus differenzwertbezogener, 
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noch aus faktorenanalytischer Sicht stellen die Ansätze von Armenakis und Zmud (1978) so-

wie Terborg und Kollegen (1980) eine Weiterentwicklung der Response-Shift-Erfassung dar.

Schmitt (1982) verwendet erstmals den statistischen Ansatz des Strukturgleichungsmo-

dells (SEM) zur Erfassung der verschiedenen Response-Shift-Parameter. Die Vorteile dieses 

Ansatzes liegen einerseits in der Überprüfung der Ähnlichkeiten der gesamten Varianz-Kova-

rianz-Matrizen zu (wenigstens) zwei Messzeitpunkten sowie einer Differenzierung von Neu-

konzeptualisierung (Gamma-Change) und Rekalibrierung (Beta-Change) durch die Anwen-

dung eines einzigen statistischen Verfahrens. Außerdem beruht der Ansatz der SEM lediglich 

auf zwei Messungen der Outcome-Kriterien, ohne zusätzlich Idealskalen oder Retrospektiv-

einschätzungen zu erfassen. Die Definition der Neukonzeptualisierung entspricht dem Ansatz 

der Invarianz der Faktoren-Muster (Messmodelle) zu unterschiedlichen Messzeitpunkten. Als 

Rekalibrierung (Beta-Change) bezeichnet Schmitt einerseits die Invarianz der Faktorladun-

gen. Homogenität der Ladungen der manifesten Variablen auf der latenten Variable über die 

Zeit bedeutet eine Stabilität der Skalierungen der einzelnen manifesten Variablen, da diese zu 

verschiedenen Zeitpunkten das gleiche statistische Gewicht für das latente Konstrukt besitzen. 

Zusätzlich definiert der Autor eine Veränderung der Varianz eines latenten Faktors über die 

Zeit als Rekalibrierung, wobei diese Veränderung nicht auf eine Intervention zurückzuführen 

sein darf (dann wäre es ein Alpha-Change bzw. ein angestrebter Interventionseffekt). Als 

weitere Rekalibrierungsvariante bezeichnet Schmitt die Veränderung der Messfehlervarianzen 

einer manifesten Variablen über die Zeit. Da der Messfehler statistisch in direktem Zusam-

menhang mit der Reliabilität der gemessenen manifesten Variablen steht, wird die Varianz der 

Messfehler als Variation in der Skalierung der manifesten Variablen angesehen, wobei die 

Voraussetzung erfüllt sein muss, dass die Varianz der entsprechenden latenten Variable inva-

riant über die Zeit ist. Der Autor schlägt folgendes Vorgehen mittels SEM zur Erfassung von 

Rekalibrierung und Neukonzeptualisierung vor: (1) allgemeiner Test auf Homogenität der Va-

rianz-Kovarianz-Matrizen, (2) Definition invarianter Faktorstrukturen zu verschiedenen 

Messzeitpunkten, (3) Definition invarianter Faktorladungen sowie Faktorvarianzen zu ver-

schiedenen Messzeitpunkten und (4) Testung der Invarianz der Messfehlereinflüsse. Nach 

Schmitt und Kollegen (1984) führt die Response-Shift-Überprüfung mittels SEM zu ver-

gleichbaren Ergebnissen wie die Strategie nach Terborg und Kollegen (1980). Da der SEM-

Ansatz jedoch die Durchführung zusätzlicher Datenerhebungen (in diesem Fall die Retro-

spektivmessung) überflüssig macht, ist dieser bei der Response-Shift-Erfassung zu bevorzu-

gen. Weiterhin resultiert aus der Anwendung des SEM die Möglichkeit, einen statistischen 
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Cut-off-Wert für die Invarianztestungen und der somit verglichenen Parameter zu bestimmen. 

Der χ2-Differenztest ermöglicht die Überprüfung der Modellpassung im Rahmen der Inva-

rianztestungen, so dass Unterschiede zwischen geschachtelten Modellen auf ihre statistische 

Bedeutsamkeit getestet werden können. Kritisch am Vorgehen nach Schmitt ist anzumerken, 

dass die Parameterfreisetzungen nicht entsprechend ihrer Bedeutung für die Modellpassung 

geprüft werden, sondern gemäß dem Ansatz nach Invarianztestung bei unterschiedlichen 

Gruppen (im Querschnitt). Dieses Vorgehen ist möglicherweise weniger sensitiv für die Auf-

deckung von Response-Shift-Prozessen. Außerdem wird Response-Shift nach dieser Methode 

nur auf Ebene der Kovarianzen geprüft. Mittelwerte werden nicht berücksichtigt.

Millsap und Hartog (1988) veröffentlichten eine konzeptionelle Erweiterung des SEM-

Ansatzes nach Schmitt (1982). Zur genauen Erfassung eines Response-Shifts postulieren die 

Autoren die Anwendung eines Prä-Post-Kontrollgruppen-Designs. Neukonzeptualisierung im 

Sinne eines Gamma-Change muss nach Ansicht der Autoren nicht nur Resultat einer Inter-

vention sein, sondern kann auch unabhängig von einer geplanten Maßnahme in einer Kont-

rollgruppe stattfinden (beispielsweise durch andere Umweltfaktoren). Es wird unterschieden 

zwischen einer differentiellen und einer parallelen Neukonzeptualisierung. Ausgangspunkt 

dieser Überlegungen ist die Annahme identischer Faktorenstrukturen der zu prüfenden Mess-

modelle in der Interventions- und der Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt 1. Differentielle 

Neukonzeptualisierung liegt dann vor, wenn die Faktorenstruktur des Messmodells zum 

Postmesszeitpunkt zwischen den Gruppen statistisch signifikant unterschiedlich ist. Parallele 

Neukonzeptualisierung ist dann gegeben, wenn sich die Messmodelle zum Postmesszeitpunkt 

nicht zwischen den Gruppen unterscheiden, wohl aber in beiden Gruppen statistisch signifi-

kante Unterschiede zu den Messmodellen der Prämessung bestehen. Das Ergebnis einer diffe-

rentiellen Neukonzeptualisierung ist im Sinne eines Interventionseffektes interpretierbar, die 

parallele Form jedoch nicht. Wenn die Faktorenstrukturen beider Gruppen zum Prämesszeit-

punkt statistisch signifikant voneinander verschieden sind, ist zwar eine Neukonzeptualisie-

rung nachweisbar, aber ein Zusammenhang mit der Intervention nicht.

Die bisher beschriebenen Response-Shift-Erfassungen mittels Faktorenanalyse oder SEM 

fokussieren lediglich auf die zugrunde liegenden Varianzen und Kovarianzen und lassen die 

Vergleiche von Mittelwerten außer Acht. Oort (2005a) bezieht diese Strategie in seine Res-

ponse-Shift-Erfassung mit ein, was Auswirkungen auf die Operationalisierung der jeweiligen 

Response-Shift-Prozesse hat. Dabei handelt es sich bei der Ablehnung der Hypothese der In-
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varianz der Faktorladungen zu zwei Messzeitpunkten entweder um eine Neukonzeptualisie-

rung oder eine Reprioritisierung. Eine Neukonzeptualisierung ist dann gegeben, wenn die 

Faktorladung einer manifesten Variablen zu einem der beiden Messzeitpunkte bei (nahe) Null 

liegt und zum anderen Messzeitpunkt eine für die Annahme des Messmodells angemessene 

Größe besitzt. Inhaltlich bedeutet eine solche Veränderung einer Faktorladung, dass die dazu-

gehörende manifeste Variable lediglich zu einem Messzeitpunkt (k)eine Bedeutung besitzt

und somit das latente Konstrukt sich qualitativ verändert hat. Eine Reprioritisierung ist dann 

anzunehmen, wenn sich die Faktorladungen zu beiden Messzeitpunkten stark unterscheiden, 

ohne dass eine Ladung zu einem der beiden Messzeitpunkte einen Wert nahe oder gleich Null 

annimmt. Inhaltlich bedeutet diese Veränderung eine Abnahme oder Zunahme der Bedeutung 

der entsprechenden manifesten Variablen für das latente Konstrukt.

Nach Oort (2004, 2005a) würde bei der Non-Äquivalenz der Achsenschnittpunkte dann von 

einem Response-Shift im Sinne einer uniformen Rekalibrierung gesprochen, wenn sich die 

Achsenschnittpunkte einer manifesten Variablen unabhängig vom Mittelwert des latenten 

Konstrukts ändern. Der Wert einer Skala besitzt demnach zu beiden Messzeitpunkten eine 

unterschiedliche (quantitative) Bedeutung. Die uniforme Rekalibrierung ist ein Prozess, in 

dem alle Stufen einer Skala in der Stichprobe eine andere Bedeutung erhalten, das heißt die 

befragten Personen skalieren die gesamte Skala einer beobachtbaren Variable zu beiden 

Messzeitpunkten unterschiedlich, wobei die Differenz zwischen den Skalenabstufungen 

gleich bleibt. In diesem Sinne kann von einer homogenen ‚Verschiebung‘ aller Skalenabstu-

fungen gesprochen werden. Die non-uniforme Rekalibrierung wird operationalisiert durch die 

Veränderung der Varianz der beobachtbaren Variablen. Diese Form der Rekalibrierung liegt 

dann vor, wenn zwischen zwei Messzeitpunkten eine Varianzänderung der manifesten Vari-

ablen im Messmodell stattfindet und diese nicht im Zusammenhang mit einer Varianzverän-

derung der latenten Variable steht. Demgemäß muss bei der Überprüfung der non-uniformen 

Rekalibrierung der Varianzeinfluss der latenten Variablen auf die Varianz der manifesten 

Variablen kontrolliert werden. Inhaltlich bedeutet diese Form der Rekalibrierung, dass die 

Personen die Skalierung der manifesten Variablen zum zweiten Messzeitpunkt uneinheitlich 

(neu) adjustieren, also nur einigen Skalenpunkten eine andere (quantitative) Bedeutung bei-

messen. Dem Autor zufolge zeigt sich eine uniforme Rekalibrierung darin, dass lediglich eine 

Interceptfreisetzung vorzunehmen ist. Die Messfehlervarianz der manifesten Variablen bleibt 

in diesem Fall restringiert. Eine non-uniforme Rekalibrierung kann sich entweder in der Form 
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der Freisetzung der Messfehlervarianz oder in der Freisetzung der Kombination aus Mess-

fehlervarianz und Intercept einer Skala äußern.

Oort (2005a) erklärt die statistische Operationalisierung der beiden Typen der Rekalibrie-

rung ausgehend von der Invarianz des Messfehleranteils. Dieser setzt sich per Definition aus 

einem so genannten spezifischen (o

zusammen. Im spezifischen Anteil des Messfehlers sind alle Einflüsse auf die entsprechende 

Skala enthalten, die im Zusammenhang mit der gemessenen Variable stehen, jedoch nicht 

durch die latente Variable erklärt werden. Operationalisiert wird dieser spezifische Anteil der 

Skala jedoch nicht mehr im Messfehleranteil, sondern im Achsenschnittpunkt. Er stellt die 

Ausprägung der Skala, die erreicht wird, wenn die latente Variable keinen Einfluss auf die 

Skala hat. Messfehlervarianz operationalisiert nach Oort (ebd.) die Varianz dieser spezifi-

schen Faktoren. Auf diesen Zusammenhang soll im folgenden Exkurs nochmals ausführlicher 

eingegangen werden.

Exkurs: Linear Latent Variable Model nach Oort

Die Response-Shift-Prozesse nach Sprangers und Schwartz (1999) werden von Oort 

(2004) anhand des sog. Linear Latent Variable Model (LLVM) operationalisiert, das sich aus 

der Item-Response-Theorie (IRT) und dem Ansatz der Faktorenanalyse zusammensetzt. Auf 

eine ausführliche Darstellung der Grundlagen der IRT wird hier verzichtet und auf entspre-

chende Literatur verwiesen (bspw. Steyer & Eid 2001). Nach der Item-Response-Theorie 

hängt die Beantwortung eines Items von Item- und Personenparametern ab. Dabei sind die

Merkmale der Items per definitionem Parameter, die sich nur auf Itemcharakteristika bezie-

hen wie beispielsweise die Itemschwierigkeit. Merkmale der Personen sind demgemäß Para-

meter, die sich ausschließlich auf personale Variablen beziehen (bspw. die Ausprägung der 

physischen Funktionsfähigkeit). Das Linear Latent Variable Model geht von folgender Glei-

chung für eine Person (i) aus:

xi i + ληi + εi (5)

xi = Wert / Vektor einer beobachteten Variable

i = Wert / Vektor eines latenten Konstrukts

ηi = Wert / Vektor eines (latenten) spezifischen (uniquen) Wertes des Faktors
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εi = Wert / Vektor eines (latenten) Fehlerwertes des Faktors

= Intercept

= Regressionskoeffizient des latenten Konstrukts

λ = Regressionskoeffizient des spezifischen (uniquen) Faktorwerts

Die Personenparameter sind nach der IRT beziehungsweise dem LLVM (Gleichung 5) 

fische Faktorwert (η) und der Fehlerwert (ε). Die Itempa-

zienten 

ezifischen (uniquen) Fak-

torwerts (λ). Diese Itemparameter können in zweifacher Hinsicht interpretiert werden: einmal 

im Sinne des faktorenanalytischen Ansatzes, der ein Intercept als Achsenschnittpunkt und 

die Regressionskoeffizienten als Ladungen des Faktors sowie (λ) des spezifischen Anteils 

-

-

fach es ist, auf einem Item einen hohen Wert zu erzielen. Der Diskriminationsparameter gibt 

an, wie genau die Ausprägung der beobachteten Variablen Unterschiede in der Ausprägung 

des latenten Konstrukts abbilden kann.

Der spezifische Faktorwert sowie dessen Regressionskoeffizient sind in der allgemeinen 

IRT sowie in der KTT nicht enthalten. Oort (2004) geht jedoch davon aus, dass diese genauso 

interpretierbar sind, wie das latente Konstrukt und dessen Regressionskoeffizienten. Zum spe-

zifischen Faktor gehören nach Oort alle Aspekte und Inhalte der beobachteten (manifesten) 

Variablen, die nicht mit dem latenten Faktor zusammenhängen, jedoch auch nicht auf Mess-

fehlereinflüsse zurückzuführen sind (siehe dazu auch Meredith & Teresi 2006). Der Autor 

geht weiterhin von verschiedenen Annahmen aus: Das latente Konstrukt

mit dem spezifischen Faktorwert (η) und dem Messfehler (ε). Der spezifische Faktorwert ist 

unkorreliert mit dem Messfehler und die Messfehler sind untereinander unkorreliert. Der 

Mittelwert eines Messfehlers ergibt Null. Dementsprechend lässt sich folgende Gleichung auf 

Mittelwertsebene beschreiben:

MEAN (y) = µ = + + (6)

Konstrukts
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Die Kovarianz der beobachteten Variablen lässt sich entsprechend folgender Gleichung 

darstellen:

(7)

-Kovarainzmatrix der latenten Konstrukte

= COV (η,η’) = Varianz-Kovarianzmatrix der spezifischen Faktoren

= COV ( -Kovarianzmatrix der Messfehler

Die einzelnen Varianz-Kovarianzmatrizen lassen sich noch weiter zerlegen in Produkte 

aus Diagonalmatrizen und der entsprechenden Korrelationsmatrix des jeweiligen Konstrukts

beziehungsweise deren Subparameter. Für 

(8)

und

(9)

Nach dem LLVM sind vier unterschiedliche Parameter beschreibbar: Personenparame-

ter, Itemparameter, Mittelwerte und Kovarianzen. Auf die Darstellung der Verknüpfung der 

Parameter über zwei Messzeitpunkte wird hier verzichtet und auf einschlägige Literatur ver-

wiesen (Oort 2004).

Die Grundvoraussetzung für die Identifikation des Messmodells bilden die folgenden, an 

allgemeinen Konventionen orientierten Parameterdefinitionen: Der Mittelwert des latenten 

Konstrukts wird auf 0 gesetzt und die Varianz des latenten Konstrukts auf 1. Das gleiche gilt 

für alle anderen latenten Variablen (spezifischen Faktoren und Messfehler). Die entsprechen-

den Mittelwerte und Varianzen des MZP 2 werden an den Werten zum MZP 1 standardisiert. 

Nach Oort (2004) können nun vier verschiedene Response-Shift-Prozesse anhand des LLVM 

erfasst werden1: Die statistische Überprüfung der beiden Response-Shift-Prozesse 

Rekonzeptualisierung und der Reprioritisierung wurde bereits im vorangegangenen Abschnitt 

1 Oort (2004) unterscheidet insgesamt 11 verschiedene Möglichkeiten, unterschiedliche Formen des Response-
Shift nachweisen zu können, wobei auf eine ausführliche Darstellung der statistischen Hintergründe an dieser 
Stelle verzichtet und auf die angegebene Literatur verwiesen wird.
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ausführlich dargestellt. An dieser Stelle soll das Vorgehen zur Unterscheidung zwischen uni-

former und non-uniformer Rekalibrierung beschrieben werden.

Rekalibrierung nach Sprangers und Schwartz (1999) wird definiert als die Veränderung 

interner Standards, die als Grundlage für die Bewertung von Items beziehungsweise Skalen 

anzusehen sind. Diese Veränderung kann alle Antwortoptionen gleichermaßen betreffen (uni-

forme Rekalibrierung), so dass sich diese lediglich auf den Mittelwert des gemessenen Items 

beziehungsweise der Skala auswirkt (die Varianz bleibt gleich). Verändert sich jedoch nicht 

die Bewertung aller Skalenstufen gleichermaßen in dieselbe Richtung, so findet eine unein-

heitliche Veränderung der Skalenstufen oder der Ausgangsskalierung statt (non-uniforme Re-

kalibrierung). Dies soll an folgendem Beispiel verdeutlicht werden: Wenn zwischen zwei 

Messzeitpunkten eine Veränderung des Mittelwertes in der Skala Soziale Funktionsfähigkeit 

stattfindet, ohne dass diese Veränderung auf die Veränderung des latenten Konstrukts GLQ 

zurückzuführen ist, dann sprechen Sprangers und Schwartz (1999) davon, dass sich die inter-

nen Standards zur Bewertung der Items beziehungsweise der Skala verändert haben. Mögli-

cherweise haben die befragten Personen zwischen den MZPen besondere Erfahrungen in ih-

rem sozialen Umfeld gemacht oder sich an der Bewertung anderer orientiert, so dass die vor-

mals festgelegte Einteilung der Sozialen Funktionsfähigkeit (bzw. deren Items) in beispiels-

weise ‚mäßig’ oder ‚schwer’ mit anderen quantitativen (oder auch inhaltlichen) Zuständen 

verknüpft worden sind. Werden alle Skalenstufen in derselben Art und Weise verändert (än-

dert sich also auch nichts an deren Differenzen), ist die Rekalibrierung uniform. Ändern die 

befragten Personen jedoch nur einige der Skalenstufen (bspw. die beiden gerade genannten, 

alle anderen Abstufungen bleiben jedoch beim Niveau des ersten MZP), dann ist die Rekalib-

rierung non-uniform.

Wie oben anhand der testtheoretischen Darstellungen beschrieben, ist de

Intercept (KTT) beziehungsweise die Itemschwierigkeit (IRT). Für die Operationalisierung 

der Interceptveränderungen als uniforme Rekalibrierung nach Oort spricht die Definition die-

ses Parameters als Itemparameter beziehungsweise Parameter des Messinstruments. Objektiv

hat sich jedoch zwischen den Messungen an dem Item beziehungsweise dem Messinstrument 

nichts geändert, so dass die Veränderung im Intercept (bzw. der Itemschwierigkeit), die nicht 

auf die Veränderung der latenten Variable zurückzuführen ist, eine Veränderung eines perso-

nenbezogenen Merkmals ausdrückt. Oort sieht darin die Veränderung des spezifischen Fak-

tors der gemessenen Funktion, die nicht auf die GLQ zurückgeführt werden kann. Zur Erfas-
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sung der uniformen Rekalibrierung ist nach Angaben von Oort (2004) die Faktorenanalyse in 

der Lage. Zwar wird bei der Faktorenanalyse nicht zwischen einem spezifischen Faktor der 

ässt sich nach 

dem LLVM auf der Mittelwertsebene die uniforme Rekalibrierung erfassen. Dem liegt die 

Annahme der KTT zugrunde, dass der Mittelwert eines Messfehlers Null ist. Somit bildet sich 

im Intercept der Einfluss des spezifischen Faktors ab. Formal nimmt der Autor die Invarianz 

der Intercepts (als Instrumentenparameter) an, um die Invarianz des spezifischen Faktors zu 

messen. Diese formale Definition ist notwendig, um die Messmodelle nach der Gleichung (6) 

identifizierbar zu machen.

Die non-uniforme Rekalibrierung wird nach Oort operationalisiert durch die Varianz des 

-

einander unkorreliert sind (KTT) und somit keinen Einfluss auf die Mittelwerte der beobacht-

baren Variablen haben (siehe Gleichung 6), kommen nach dem LLVM nur die Ladung oder

die Varianz des spezifischen Faktors als Operationalisierungen für die non-uniforme Rekalib-

rierung in Frage. Nach der Definition der LLVM ist die Ladung des spezifischen Faktors je-

doch ein Itemparameter beziehungsweise ein Parameter des Messinstruments, wobei das In-

strument zu beiden MZPen identisch ist. Demzufolge wird die non-uniforme Rekalibrierung 

durch die Varianzveränderung des spezifischen Faktors operationalisiert. Auch zur Erfassung 

der non-uniformen Rekalibrierung kann die Faktorenanalyse herangezogen werden, obwohl 

sie formal den spezifischen Faktor nicht operationalisiert. Hier gilt die oben genannte Diffe-

auszugehen, dass die Varianz- -

rianz- -Kovarianzmatrix 

fehlers 

-Shift-Parameter mit 

Hilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalyse überprüfbar.

Weitere statistische Verfahren zur Response-Shift-Analyse

Es wurden mittlerweile auch andere statistische Auswertungsstrategien zur Response-

Shift-Erfassung eingesetzt. Dazu zählen Wachstumsanalysen, Residualanalysen und Hierar-

chisch Lineare Modelle. Diese werden im Folgenden kurz beschrieben.
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Der Einsatz von Wachstumsanalysen wurde bereits von Schwartz (1999) beschrieben. 

Auch Brossart und Kollegen (2002) verwenden diesen Ansatz. Dabei werden über die Kalku-

lation individueller Verläufe von Variablen personenbezogene Steigungskoeffizienten be-

rechnet und individuelle Veränderungsverläufe abgebildet. Anschließend können verschie-

dene Variablen miteinander verglichen werden. Schwartz (1999) setzt dieses Verfahren im 

Rahmen der Analyse von Veränderungen der physischen Funktionsfähigkeit und dem subjek-

tiven Wohlbefinden ein. Brossart und Kollegen (2002) untersuchen Krankheitsverläufe und 

die Ausprägung der negativen Affektivität im Zusammenhang mit Response-Shift. Differen-

zen in den Verläufen der untersuchten Variablen können als Hinweis auf einen Response-

Shift dienen, wenn alternative Erklärungen ausgeschlossen werden können. So wäre bei-

spielsweise denkbar, dass der körperliche Zustand einer Person sich im Verlauf verschlech-

tert, die psychische Befindlichkeit jedoch stabil bleibt oder positive Tendenzen aufweist. Dies 

wäre ein möglicher Hinweis auf einen Response-Shift. Der Nachteil dieser Methode liegt da-

rin, dass aufgrund der Differenzen in den Verläufen der verschiedenen Parameter keine Aus-

sage über die Art eines Response-Shifts möglich ist. Ob die Unterschiede in den Verläufen 

auf eine Rekalibrierung, Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung zurückzuführen sind 

muss durch den Einsatz (wenigstens) eines weiteren Verfahrens geklärt werden (Schwartz & 

Sprangers 2000).

Mit Hilfe von Residualanalysen, einer weiteren statistischen Methode, versuchen Mayo 

und Kollegen (2008) einen Response-Shift bei Schlaganfallpatienten nachzuweisen. Sie er-

mittelten eine berichtete und vorhergesagte GLQ und Differenzwerte (individuelle Residual-

werte) aus den beiden GLQ-Einschätzungen. Die berichtete GLQ wurde mittels der EQ-5D 

VAS erfasst (EuroQol Group 1990) und Prädiktoren der GLQ aus einer Reihe von Lebens-

qualitäts- und Schlaganfalldiagnostikinstrumenten mit Angaben zu Funktionsfähigkeiten und 

Symptomen ermittelt. Außerdem wurden Angaben zur Krankheitsschwere sowie soziodemo-

graphische Variablen als Prädiktoren aufgenommen. Prädiktoren wurden einmalig zu Studi-

enbeginn und GLQ jeweils zu allen drei MZPen erfasst. In einem ersten Schritt wurde auf-

grund der Prädiktoren der GLQ für jede Person ein individueller Vorhersagewert der GLQ für 

den jeweils nächsten MZP berechnet. Anschließend wurde geprüft, inwieweit der Vorhersa-

gewert vom tatsächlichen Wert abweicht. Bei großer Abweichung (hohem, am Ausgangswert 

zentrierten Residualwert) wurde ein Response-Shift angenommen. Es wurde speziell die Rep-

rioritisierung erfasst, indem geprüft wurde, ob die Bedeutung der Prädiktoren für die berich-

tete GLQ zu den verschiedenen MZPen variieren. Anschließend wurden noch Analysen mit 
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latenten Klassen je nach Response-Shift-Zugehörigkeit durchgeführt und mit den Werten ei-

ner Then-Test-Analyse verglichen. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass einerseits bei 

Schlaganfallpatienten nur bei einer Minderheit ein Response-Shift auftritt und andererseits die 

Methode der Residualanalyse geeignet ist, einen Response-Shift zu erfassen. Es konnte eine 

hohe Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Residualanalyse und der Then-Test-

Messung festgestellt werden. Kritisch bleibt anzumerken, dass die Methode der Residualana-

lyse eine Response-Shift-Erfassung auf individueller Ebene ermöglicht, jedoch keine Aussage 

über die Art des Response-Shifts zulässt. Erst durch den Einsatz zusätzlicher Verfahren be-

ziehungsweise zusätzlicher Prädiktorvariablen zu den MZPen kann auf eine Reprioritisierung 

geschlossen werden.

Eine ähnliche Form der Erfassung von Response-Shift ist die Verwendung von Hierar-

chisch Linearen Modellen (HLM, Lowy & Bernhard 2004). Nach dieser Methode wird die 

GLQ mittels eines entsprechenden Instrumentes erfragt, so dass sie als Kriteriumsvariable 

vorliegt. Weiterhin wurden Prädiktoren der GLQ ermittelt, die zur Erklärung der GLQ heran-

gezogen wurden. Die Messungen der einzelnen Personen zu drei verschiedenen MZPen bildet 

die Ebene 1 des HLM, die Personen als übergeordnete Einheit die Ebene 2. Mit Hilfe der 

HLM ist es somit möglich, personenbezogene Auswertungen über Veränderungen der Bezie-

hungen zwischen der GLQ und den Prädiktoren zu erfassen und personenbezogene Wachs-

tumskurven abzuleiten. Zur Analyse der Reprioritisierung auf Personenebene wurden die 

Intercepts und Steigungskoeffizienten auf Ebene 2 nicht fixiert, um die Veränderung der GLQ 

pro Person erfassen zu können. Die Parameter auf Ebene 1 wiederum wurden fixiert, um die 

Hypothese zu testen, dass die Bedeutung der Prädiktoren zwischen den MZPen identisch ist. 

Interaktionseffekte zur Testung des Einflusses von MZP und Prädiktor wurden ebenfalls ge-

testet. Als wesentliche Ergebnisse konnten die Autoren nachweisen, dass die Bedeutung des 

Prädiktors ‚Functional Performance’ vom MZP 1 zum MZP 3 statistisch signifikant zunahm 

und die des Prädiktors ‚Appetite and Energy’ statistisch signifikant abnahm (Bernhard et al. 

2004). Eine Rekalibrierung kann mit dem Verfahren nicht erfasst werden.

Als wesentliche Kritikpunkte an den gerade beschriebenen Verfahren lassen sich zwei 

Aspekte anführen: Die Verfahren erfassen nicht alle drei Response-Shift-Prozesse gleichzei-

tig. Aufgrund der Ergebnisse ist entweder nur eine Form des Response-Shift genau erfasst 

oder es kann nur eine Aussage darüber getroffen werden, ob überhaupt ein Response-Shift 

stattgefunden hat. Somit ist zweitens für die vollständige Erfassung der Response-Shift-Pro-
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zesse nach Sprangers und Schwartz (1999) die Anwendung (wenigstens) eines weiteren Ver-

fahrens der Response-Shift-Erfassung notwendig, Die genannten statistischen Verfahren 

(Wachstumsanalysen, Residualanalysen, HLM) sind in der bisherigen Anwendung unökono-

mischer als die KFA-Methode nach Oort.

3.2.4 Exkurs: Veränderungsmessung und Response-Shift

Response-Shift stellt eine Veränderung interner Standards, Werte oder Konzepte einer 

Person oder Gruppe von Personen durch die Auseinandersetzung mit einem kritischen Le-

bensereignis dar. Somit ist das Phänomen für die Veränderungsmessung von zentraler Be-

deutung. Nach Gollwitzer und Jäger (2007) ist Response-Shift als ein methodisches Problem 

bei der Durchführung von Evaluationsstudien mit Veränderungsmessungen zu betrachten. 

Response-Shift wird von den Autoren explizit als Messwiederholungsartefakt bezeichnet. Im 

Folgenden werden verschiedene Strategien der Veränderungsmessung skizziert. Dabei werden 

die drei Ansätze der direkten, indirekten und quasi-indirekten Veränderungsmessung vorge-

stellt. In diesem Zusammenhang werden Bezüge zur statistischen Signifikanz und klinischen 

Bedeutsamkeit thematisiert, da Response-Shift für die Interpretation üblicher Effektstärkepa-

rameter Probleme aufwirft. Anschließend wird auf die Änderungssensitivität als Eigenschaft 

von Instrumenten zur Erfassung von Veränderungen im Rahmen evaluativer Verlaufsstudien 

eingegangen.

Methoden der Veränderungsmessung

Allgemein werden drei unterschiedliche Methoden zur Erfassung von Veränderungen 

diskutiert. Dabei handelt es sich um die direkte, indirekte und quasi-indirekte Veränderungs-

messung (Nübling et al. 2004, Michalak et al. 2003, Schulte 1993, Steyer et al. 1997). Die 

Unterscheidung zwischen den Ansätzen der direkten und indirekten Veränderungsmessung ist 

auch für die Interpretation der Ergebnisse zu Lebensqualitätsbefragungen von Bedeutung. Die 

direkte Veränderungsmessung ist ein sog. ankerbasierter, die indirekte Veränderungsmessung 

hingegen ein verteilungsbasierter Ansatz zur Interpretation von Lebensqualitätsveränderun-

gen.

Ziel der direkten Veränderungsmessung ist die Erfassung der subjektiven Einschätzung 

einer Person, (1) ob, und wenn ja, (2) in welchem Ausmaß eine Veränderung der GLQ über 

einen definierten Zeitraum stattgefunden hat. Der bekannteste Ansatz dieser Art der Verände-
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rungsmessung ist die Erfassung der Minimalen Klinisch-Bedeutsamen Differenz (minimal cli-

nically important difference, MCID) nach Jaeschke und Kollegen (1989). Die Autoren de-

finieren die MCID als „… the smallest difference in score in the domain of interest which pa-

tients perceive as beneficial and which would mandate, in the absence of troublesome side ef-

fects and excessive cost, a change in the patient’s management“ (ebd., S 408). Zur Erfassung 

der MCID wird zuerst eine globale Einschätzung der Veränderung (in einem definierten Zeit-

raum) erfragt. Der befragten Person stehen die Antwortalternativen Verschlechterung, keine 

Veränderung und Verbesserung zur Verfügung. Hat eine positive oder negative Veränderung 

stattgefunden, soll die Person auf einer siebenstufigen Likertskala das Ausmaß der Verände-

rung einschätzen. Diese Skala ist von einer ‚geringfügigen Verschlechterung/Verbesserung’ (-

/+1) bis zur ‚massiven Verschlechterung/Verbesserung’ (-/+7) kalibriert, so dass eine Verän-

derung insgesamt auf einer 15-stufigen Ratingskala (massive Verschlechterung (-7) bis mas-

sive Verbesserung (+7)) abgebildet wird. Die Autoren gehen weiter davon aus, dass der Wer-

tebereich der Skala von -3 bis -1 beziehungsweise +1 bis +3 eine kleine, der Bereich von -5 

bis -4 sowie von +4 bis +5 eine mittlere und der von -7 bis -6 und von +6 bis +7 eine große

Veränderung anzeigt (siehe dazu auch Guyatt et al. 2002). Diese Form der Veränderungsmes-

sung wird häufig in der klinischen Praxis verwendet, wobei vor allem die Einfachheit der Er-

fassung sowie die Ökonomie der Auswertung Vorteile dieser Methode sind (Fischer et al. 

1999). Der MCID-Ansatz zählt zu den ankerbasierten Ansätzen der Erfassung von Lebens-

qualitätsveränderungen. Es wird davon ausgegangen, dass die befragte Person ihren aktuellen 

Zustand mit dem zu Beginn des vorgegebenen Zeitraums in Beziehung setzt, die Veränderung 

demnach anhand der retrospektiven Einschätzung „ankert“. Es existieren jedoch empirische 

Belege dafür, dass diese zuletzt genannte Annahme kritisch zu bewerten ist. Die Einschätzung 

der Veränderung korreliert oftmals nur mit der Zustandsmessung zum aktuellen Messzeit-

punkt, nicht aber mit dem Zustand zu Beginn des Zeitraums, der für die Beurteilung der Ver-

änderung relevant ist (Wyrwich & Tardino 2006, Norman et al. 1997, Cella et al. 2002). Da-

her ist anzunehmen, dass das aktuelle Befinden den Veränderungsscore unverhältnismäßig 

deutlicher beeinflusst als das zurückliegende. Ein möglicher Grund dafür ist darin zu sehen, 

dass zurückliegendes Befinden nicht mehr gut erinnert werden kann (Norman et al. 2001, 

Guyatt et al. 2002). Wyrich und Kollegen (2005) kritisieren an dieser Methode weiterhin, dass 

es sich um Ein-Item-Ansätze handelt, die keine weitere psychometrische Differenzierung er-

möglichen, dass die Abstufung in kleine, mittlere und große Veränderung eine künstliche 

Einteilung der MCID-Entwickler ist und dass die Erfassung nicht an klinischen Kriterien aus-

gerichtet ist, die eigentlich als Ankerpunkte dienen. Krause und Jay (1994) verweisen zusätz-
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lich darauf, dass der Bewertungshintergund für die Beantwortung der Items zwischen den be-

fragten Personen enorm variiert und somit kaum inhaltliche Aussagen über die Veränderung 

gemacht werden können.

Die indirekte Veränderungsmessung entspricht der klassischen Prä-Post-Messung. Zu 

zwei Messzeitpunkten werden Zustandserfassungen mit demselben Instrument durchgeführt 

und aus den jeweiligen Ergebnissen ein Differenzwert gebildet. Indirekt ist diese Methode, da 

aus keiner der erfassten Zustandsmessungen allein eine Aussage über eine Veränderung ab-

geleitet werden kann. Die Differenz gilt jedoch als Maß der Veränderung. Diese Strategie ist 

weit verbreitet in wissenschaftlichen Wirksamkeitsstudien und bildet die Grundlage für die 

sog. verteilungsbasierten Ansätze der Veränderungsmessung (Lydick & Epstein 1993, Wyr-

wich et al. 2005). Crosby und Kollegen (2003) geben einen Überblick über verteilungsba-

sierte Ansätze der Veränderungsmessung. Dazu zählen der t-Test für abhängige Stichproben, 

Latent Growth Curve Analysen, Effektstärken, der Reliable Change Index und der Standard 

Error of the Mean (SEM). Hier soll auf das Konzept der Effektstärkeberechnung eingegangen 

werden, da es für die vorliegende Arbeit von Bedeutung ist. Drei Effektstärkevarianten wer-

den im Zusammenhang mit der indirekten Veränderungsmessung häufig diskutiert: die Stand-

ardized Effect Size (SES, oder auch ES), der Standardized Response Mean (SRM) und 

Guyatt’s Responsiveness Index (GRI). Grundlage dieser Effektstärkeberechnungen bildet das 

Prinzip, dass die Mittelwertsdifferenz aus zwei Messungen an einem Streuungsmaß relativiert 

wird (Igl et al. 2005). Der SES/ES verwendet als Streuungsmaß die Standardabweichung der 

Messwerte zum Messzeitpunkt 1 (SDt1). Beim SRM wird die Differenz zwischen den beiden 

Mittelwerten der Messungen an der Streuung der Messwertdifferenzen standardisiert (SD t2-

t1). Der GRI relativiert die Differenz zwischen zwei gemessenen Mittelwerten (t1, t2) im Falle 

eines Ein-Gruppen-Prä-Post-Designs an der Standardabweichung der Differenzwerte einer 

Baselinephase zu einem vorgezogenen Messzeitpunkt t0 und der Prämessung t1 (SDt1-t0). Die 

Besonderheit des GRI ist darin zu sehen, dass die gemessene Mittelwertsdifferenz an zufälli-

gen Schwankungen relativiert wird. Zur Berechnung des GRI sind drei Messzeitpunkte not-

wendig, wobei eine davon eine Baselinemessung (t0) sein muss. Der SES/ES ist die am häu-

figsten verwendete Methode zur Einschätzung der Größe eines Effektes. Insgesamt hat sich 

für die Bewertung von Effektstärken eine Einteilung nach Cohen (1992) etabliert, die ur-

sprünglich zur Kalkulation von Stichprobenumfängen entwickelt wurde. Derzufolge wird ein 

Effekt um 0.2 als klein, um 0.5 als mittel und um 0.8 als groß bezeichnet. Nach Norman und 

Kollegen (2003) kann angenommen werden, dass ab einer Effektstärke ES ≥ 0.5 davon aus-
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zugehen ist, dass es sich bei dem gefundenen Effekt um einen klinisch bedeutsamen handelt. 

Crosby und Kollegen (2003) kommen zu einer vergleichbaren Einschätzung.

Die quasi-indirekte Veränderungsmessung wurde bereits als Thentest ausführlich be-

schrieben. Anstatt der üblichen Prä-Messung wird bei dieser Strategie der Prä-Zustand retro-

spektiv eingeschätzt, um die Differenzbildung zwischen aktuellem Zustand (Post-Messung) 

und früherem Zustand (retrospektive Prämessung) vor demselben Bewertungshintergrund 

vorzunehmen. Obwohl es Hinweise auf eine hohe Übereinstimmung der verschiedenen Me-

thoden der Veränderungsmessung gibt (Nübling et al. 2004, Stieglitz 1990), zeigen sich in der 

Mehrheit der Vergleiche eher geringe bis mäßige korrelative Übereinstimmungen (Blessmann 

et al. 2001, Jelitte et al. 2006, Kohlmann & Raspe 1998, Fischer et al. 1999).

Response-Shift ist für die Methoden der Veränderungsmessung ein bedeutsamer Faktor, 

da davon auszugehen ist, dass die indirekte Veränderungsmessung response-shift-beeinflusst 

sein kann. Die direkte und quasi-indirekte Veränderungsmessung kontrollieren den Response-

Shift dadurch, dass die Einschätzung(en) nicht vor unterschiedlichen Bewertungshintergrün-

den stattfinden. Korrelative Studien zur Validität der direkten Veränderungsmessung stellen 

diese jedoch eher in Frage. Bei der direkten VM wird eher von einer Überschätzung der Ef-

fekte ausgegangen (Lam & Bengo 2003). In der Vergangenheit wurden viele Studien publi-

ziert, die einen Vergleich zwischen dem Ansatz der indirekten Erfassung von Lebensquali-

tätsveränderungen mit der quasi-indirekten Erfassung durchführten. Unabhängig von der 

Grunderkrankung oder der Behandlungsphase zeigt sich dabei häufig der Befund, dass die ret-

rospektive Messung größere Effekte produziert als die herkömmliche Art der Prospektivmes-

sung (bspw. Adang et al. 1998, Bernhard et al. 1999, Jelitte et al. 2006, Joore et al. 2002, 

Kohlmann & Raspe 1998, Nübling et al. 2004, Rees et al. 2003). Dennoch sagt diese einsei-

tige Befundlage nichts darüber aus, welche Erfassungsstrategie Veränderungen genauer er-

fasst. Es existiert jedoch auch eine nennenswerte Anzahl an Studien, die eine gute Überein-

stimmung zwischen den Ergebnissen der quasi-indirekten Veränderungsmessung und objekti-

ven / klinischen Kriterien nahe legen (Bray et al. 1984, Hoogstraten 1982, Hoogstraten 1985, 

Howard et al. 1979, Nieuwkerk et al. 2007, Pohl 1982, Sprangers & Hoogstraten 1989).
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Änderungssensitivität

Nach Guyatt und Kollegen (1992) ist ein wichtiger Aspekt im Rahmen evaluativer Stu-

dien, dass die Messinstrumente in der Lage sind, über Differenzwerte intrapersonale wahre 

Veränderungen abzubilden und durch Veränderungen, die nicht auf das Zielkonstrukt zurück-

zuführen sind, möglichst nicht beeinflusst sein sollten. Allgemein ausgedrückt, sprechen die 

Autoren von einem Verhältnis zwischen Signal und Rauschen, wobei die ‚wahre Verände-

rung’ als zu entdeckendes Signal und das Rauschen als Anteil der Fehlervarianz verstanden 

wird. Deshalb wird neben den klassischen Gütekriterien der Objektivität, Reliabilität und Va-

lidität im Zusammenhang mit Veränderungsmessungen die Überprüfung der Änderungssensi-

tivität eines Instruments als zusätzliches Gütekriterium diskutiert (beispielsweise Epstein 

2000, Igl et al. 2005, Schuck 2000). Änderungssensitivität bezieht sich auf die Fähigkeit eines 

Instruments, eine Veränderung im zu messenden Konstrukt auch tatsächlich abzubilden. Im 

angloamerikanischen Sprachraum wird zwischen den Konstrukten Responsiveness und Sensi-

tivity to change unterschieden, wobei mit Ersterem die Fähigkeit zur Erfassung klinisch be-

deutsamer Veränderungen gemeint ist, mit dem zweiten Begriff die Kalibrierung der Skala in 

möglichst gut differenzierende Abschnitte (Testa 2000).

Ausgangspunkt der Diskussion zur Änderungssensitivität stellt die Unterscheidung von 

drei verschiedenen Funktionen von Messinstrumenten nach Kirshner und Guyatt (1985, sowie 

Guyatt et al. 1992) dar. Besitzen Messinstrumente eine diskriminative Funktion, werden diese 

beispielsweise zur Zuweisung von Personen in bestimmte Gruppen eingesetzt (behandlungs-

bedürftig vs. nicht behandlungsbedürftig, epidemiologische Studien zur Prävalenz und Inzi-

denz von Erkrankungen), ist es ausreichend, dass die Instrumente den klassischen Gütekrite-

rien genügen. Dasselbe gilt für die Prädiktion anhand der Ergebnisse eines Messinstruments.

Dabei zielen Instrumente darauf ab, Vorhersagen über den zukünftigen Verlauf bestimmter 

Variablen zu machen (Prognoseeinschätzungen von Erkrankungen, Mortalitätsberechnungen). 

Sollen Instrumente jedoch zu evaluativen Zwecken eingesetzt werden, dann sollten diese in 

der Lage sein, Veränderungen in der zu messenden Zielvariable genau zu erfassen. Die Fä-

higkeit dazu wird als Änderungssensitivität bezeichnet. Strittig ist noch immer, ob es sich bei 

der Änderungssensitivität um ein eigenständiges Gütekriterium handelt oder inhaltlich der 

Validität, konkret der longitudinalen Validität, zugeordnet werden kann (Erickson 2000, Hays 

& Hadorn 1992, Liang 2000, Schuck 2000).
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Terwee und Kollegen (2003) leiten aus einer Literaturübersicht zur Operationalisierung 

und Messung von Änderungssensitivität drei unterschiedlich weite Definitionen des Kon-

strukts ab. Die erste, sehr allgemeine Definition fasst unter Änderungssensitivität die Fähig-

keit zur Erfassung von Veränderungen im Allgemeinen zusammen. Dazu zählen die Autoren 

die Fähigkeit, Veränderungen über die Zeit, klinische Veränderungen oder allgemeine Be-

handlungseffekte (beispielsweise Streiner & Norman 1989) zu erfassen. Von dieser Ausle-

gung des Begriffs lässt sich eine Gruppe von Definitionen abgrenzen, die unter der Ände-

rungssensitivität die Fähigkeit eines Instrumentes verstehen, eine klinisch bedeutsame Verän-

derung zu erfassen. Hierbei geht es darum, dass die erfassten Veränderungen für die Person 

von (bewusst) wahrnehmbarer Wichtigkeit oder für den weiteren Behandlungsverlauf von 

Bedeutung sind (beispielsweise Jaeschke et al. 1989). Die dritte Definition von Änderungs-

sensitivität läßt sich zusammenfassen als Fähigkeit eines Instruments, eine Veränderung des 

zugrunde liegenden true scores abzubilden (beispielsweise Garratt et al. 1996). Die verschie-

denen Definitionen von Änderungssensitivität erfordern unterschiedliche Erfassungsstrategien

von Veränderungen. Während Studien der erstgenannten Gruppe unter anderem statistische 

Signifikanzmaße anhand von allgemeinen t-Tests beziehungsweise varianzanalytischen Ver-

fahren oder einfache Effektstärkeparameter (ES) verwenden, zieht die zweite Gruppe spezifi-

schere Maße heran (Number Needed to Treat (NNT), selektive Effektstärkeparameter (Stand-

ardized Response Mean (SRM), Gyatt’s Responsiveness statistic (GRS)). Die dritte Gruppe 

bezieht ein weiteres Außenkriterium in die Kalkulation ein. Statistische Ansätze sind Berech-

nungen der Sensitivität/Spezifität, ROC-Kurven oder korrelative Maße.

Die Darstellung zum Konstrukt Änderungssensitivität ist für die vorliegende Arbeit inso-

fern von Bedeutung, da mittels des statistischen Verfahrens der Konfirmatorischen Faktoren-

analyse (KFA) berechenbar ist, welcher Anteil der Mittelwertsdifferenzen auf den einzelnen 

Skalen zwischen zwei Messzeitpunkten auf eine Veränderung im latenten Konstrukt ‚GLQ’

zurückgeführt werden kann. Oort (2005a) stellt diesen Ansatz zur Effektstärkeberechnung von 

Response-Shift-Parametern vor, der am ehesten der Definition der dritten Gruppe der Ände-

rungssensitivität zugeordnet werden kann. Die Differenz der beobachteten Skalenmittelwerte 

1 2 lässt sich zerlegen in verschiedene mathematische Terme, die den Einfluss der Re-

kalibrierung und der Reprioritisierung kalkulierbar machen.

Zur Bestimmung der Effektstärke dient üblicherweise die Differenz der beobachteten 

Mittelwerte relativiert an der Streuung der Werte in einer der beiden Stichproben, einer aus 
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beiden Stichproben gemittelten Streuung, einer gewichteten Streuung oder der Streuung der 

Prä-Post-Differenzen (Igl et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit wird eine Berechnung der 

Effektstärke nach Oort (2005a) vorgenommen. Mit Hilfe dieser Formel lassen sich die be-

rechneten Mittelwertsveränderungen zerlegen in einen Anteil einer ‚wahren Veränderung’

sowie den einzelnen Response-Shift-Einflüssen. Als Streuungsmaß wird die Summe aus den 

Varianzen der beiden zu vergleichenden Variablen (Prä-Post-Messungen) abzüglich der zwei-

fachen Kovarianz dieser beiden Variablen berücksichtigt.

Die Differenz der Mittelwerte im Zähler wird beschrieben anhand der Formeln zur Be-

stimmung des Skalenmittelwerts aufgrund des Achsenschnittpunkts und dem Einfluss des la-

tenten Faktors entsprechend einer Regressionsgleichung.

1 = τ1 + 1 1 (10)

ebenso gilt

2 = τ2 + 2 2 (11)

1 = Messzeitpunkt 1

2 = Messzeitpunkt 2

Werden die Mittelwerte durch die beiden Gleichungen ersetzt, beinhaltet der Zähler die 

entsprechenden Terme.

Es gilt

2 - 1 = (τ2 + 2 2) - (τ1 + 1 1) (12)

Da aufgrund der Identifikation des Messmodells der Mittelwert des latenten Faktors zum 

Messzeitpunkt 1 auf Null gesetzt wird, verkürzt sich die entsprechende Formel wie folgt:

2 - 1 = (τ2 + 2 2) - τ1 (13)
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Oder umgestellt:

2 - 1 = τ2 - τ1 + 2 2 (14)

Die drei verschiedenen Response-Shift-Prozesse können berechnet werden, wenn der 

Term 2 2, der den Anteil der Mittelwertsdifferenz zwischen den beobachteten Mittelwerten 

darstellt, der auf das latente Konstrukt gewichtet an der Faktorladung zum MZP 2 zurückzu-

führen ist, weiter differenziert wird. Um den Anteil der Reprioritisierung beziehungsweise

Neukonzeptualisierung sowie den der wahren Veränderung zu berücksichtigen, wird der Term 

2 2 in entsprechend zwei Anteile zerlegt, wobei für die Faktorladung 2 gilt:

2 = ( 2 - 1) + 1 (15)

Ausgehend von der Zerlegung der Faktorladung zum MZP 2 ergibt sich für die beobach-

tete Mittelwertsdifferenz die Formel:

2 - 1 = (τ2 - τ1 2 - 1 2 1 2 (16)

Die in Gleichung 11 enthaltenen mathematischen Terme lassen sich den drei Response-

Shift-Prozessen und der ‚wahren Veränderung’ zuordnen. Der Anteil der Rekalibrierung an 

der beobachteten Mittelwertsdifferenz resultiert aus der Differenz der Intercepts:

Rekalibrierung = (τ2 - τ1) (17)

Die Reprioritisierung beziehungsweise Neukonzeptualisierung ergibt sich aus dem Quo-

tienten:

Reprioritisierung bzw. Neukonzeptualisierung = 2 - 1 2 (18)

Der Anteil der beobachteten Mittelwertsdifferenz, der auf eine ‘wahre Veränderung’ des 

latenten Konstrukts zurückzuführen ist, läßt sich anhand des folgenden Quotienten berechnen:

Wahre Veränderung = 1 2 (19)
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Die Effekte lassen sich wie folgt differenzieren: Die drei Einzelquotienten für die Reka-

librierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung sowie der wahren Veränderung wer-

den an der Summe der Varianz der Werte zum MZP 1 und der zum MZP 2 sowie an der zwei-

fachen Kovarianz der Werte relativiert. Es ergeben sich drei Formeln zur Kalkulation der 

Größe der Effekte:

Rekalibrierung =
(τ2 - τ1)

j1j1 j2j2 - j2j1

(20)

Der Quotient zur Berechnung des Effektes der Rekalibrierung ist nur dann sinnvoll lös-

bar, wenn die Intercepts einer Skala ungleich sind. Findet keine Rekalibrierung auf der ent-

sprechenden Skala statt, erhält der Quotient den Wert Null.

Reprioritisierung bzw. 

Neukonzeptualisierung
=

2 - 1 2

j1j1 j2j2 - j2j1

(21)

Eine Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung ist nur dann berechenbar, wenn die 

Faktorladungen der Skala zu beiden MZPen unterschiedlich sind.

Der Effekt durch die Veränderung des latenten Konstrukts resultiert entsprechend aus 

dem Anteil der wahren Veränderung relativiert an den genannten Varianzverhältnissen. 

wahre Veränderung =
1 2

j1j1 j2j2 - j2j1

(22)

Findet weder eine Rekalibrierung noch eine Reprioritisierung beziehungsweise Neukon-

zeptualisierung auf der zugrundeliegenden Skala statt, entspricht der Effekt für die wahre 

Veränderung dem Wert der beobachteten Mittelwertsdifferenz.

3.2.5 Bewertung der Methoden zur Response-Shift-Erfassung

Im Folgenden sollen einige Kritikpunkte an den im vorangegangenen Abschnitt vorge-

stellten Methoden der Response-Shift-Erfassung benannt werden. Besonderes Gewicht wird 
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dabei auf das am häufigsten verwandte Verfahren, den Thentest, sowie auf den in dieser Ar-

beit angewandten KFA-Ansatz gelegt.

Die individuellen Ansätze haben den großen Vorteil, dass sie es den befragten Personen 

ermöglichen, einerseits eine persönliche Bestimmung gesundheitsbezogener Lebensqualität 

vorzunehmen und andererseits dadurch eine auf die einzelne Person gerichtete Response-

Shift-Erfassung zu ermöglichen. Zur einzelfallorientierten Arbeit sind diese Verfahren dem-

nach gut geeignet. Verschiedene Aspekte sind jedoch kritisch anzumerken (Schwartz & 

Sprangers 2000). So ist es mit den individuellen Ansätzen nicht möglich ist, alle drei Kompo-

nenten (Rekalibrierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung) differenziert zu erfas-

sen. Eine Ausnahme bildet hier der qualitative Ansatz nach Sprangers und Schwartz, wobei es 

sich bei der vorgestellten Strategie bereits um eine umfangreiche Methodenkombination han-

delt. Ohne eine Kombination mit wenigstens einem anderen Verfahren (zumeist dem Then-

test) bleibt die Gesamterfassung eines Response-Shift unvollständig. Daraus resultiert ein 

weiterer Kritikpunkt, die zeitaufwändige Durchführung und Auswertung. Ohne softwarege-

stützte Auswertung sind die individuellen Ansätze für größere Stichproben nicht geeignet. 

Das gilt für die Durchführung der Verfahren an sich und in noch größerem Maße für die 

Kombination mit anderen, ergänzenden Strategien. Außerdem ist bei diesem Ansatz ebenfalls 

nicht auszuschließen, dass Veränderungen durch beispielsweise Erinnerungsverzerrungen 

oder implizite Veränderungstheorien beeinflusst werden. Diese Einflussfaktoren werden im 

Zusammenhang mit der Kritik am Thentest noch genauer beschrieben (siehe unten).

Das am häufigsten angewandte Verfahren zur Response-Shift-Erfassung ist der Thentest. 

Seine Vorteile liegen in der Ökonomie der Durchführung und Auswertung. Er kann im Ein-

zelfall ebenso gut verwendet werden wie in der Analyse von Gruppen. Nachteilig an diesem 

Vorgehen ist die unvollständige Erfassung des Response-Shifts, da hiermit lediglich eine Re-

kalibrierung aufgedeckt werden kann. Mittlerweile existiert jedoch auch eine umfangreiche 

inhaltliche Diskussion zum Thentest-Ansatz, die im Folgenden skizziert wird.

Insbesondere beim Thentest sind verschiedene andere Einflussfaktoren außer einem Res-

ponse-Shift auf die relevanten Differenzwerte denkbar. Kritisch ist anzumerken, dass Retro-

spektivmessungen einem Recall Bias unterliegen (Ahmed et al. 2004). Die Aufforderung, ei-

nen relativ weit in der Vergangenheit liegenden Zustand genau zu erinnern, ist möglicher-

weise durch Erinnerungsschwierigkeiten verzerrt. Je ungenauer die Erinnerung, desto invali-
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der ist die rückblickende Beurteilung. Gegen das Argument des Recall Bias spricht jedoch, 

dass bei dem Auftreten reiner Erinnerungsverzerrungen nicht mit einem gerichteten Trend im 

Sinne eines Response-Shift zu rechnen ist (Jansen et al. 2001). Zu erwarten ist bei einer reinen 

Erinnerungsverzerrung eine allgemeine Streuung der geschätzten Retrospektivwerte um den 

prospektiv eingeschätzten Prä-Wert (i. S. eines klassischen Messfehlereinflusses (Rost 2004)). 

Howard und Dailey (1979) konnten bereits in einer der ersten Studien zum Response-Shift, in 

der ein Erinnerungsbias kontrolliert wurde, feststellen, dass Teilnehmer einer Schulungsver-

anstaltung zur Verbesserung ihrer Kommunikation nach einem Semester ihren Ausgangswert 

gut erinnerten und im retrospektiven Prätest dennoch einen davon abweichenden Wert anga-

ben.

Ein weiteres methodisches Argument, das die Strategie des Thentest in Frage stellt, ist 

die Möglichkeit der Befragten, sozial erwünscht zu antworten (Griner-Hill & Betz 2005). Aus 

der speziellen Situation heraus, dass die Befragten dasselbe Instrument zweimal hintereinan-

der mit unterschiedlichen Instruktionen vorgelegt bekommen, ist der Zweck der Strategie –

Veränderungen zu erfassen – für den Befragten auch bewusst beeinflussbar. Während die 

Transparenz der Strategie auch bei der prospektiven Erfassung der Kriterien gegeben ist, 

bleibt die Einflussnahme durch die befragte Person durch sozial erwünschtes Verhalten be-

grenzter. Griner-Hill und Betz (2005) schlagen deshalb vor, zur Einschätzung der Effekte von 

Interventionen auf den herkömmlichen Prä-Post-Test zurückzugreifen. Steht die Analyse 

subjektiver Veränderungen der Interventionsteilnehmer im Vordergrund, ist die Thentest-

Strategie anwendbar.

Außerdem wird in der – eher unbewussten – Neigung zur Reduktion kognitiver Disso-

nanz ein nicht unwesentlicher Einflussfaktor auf die Thentest-Methodik gesehen. Befragte, 

die in der Vergangenheit an einer Maßnahme teilgenommen haben (beispielsweise einer Re-

habilitation) und in diesem Zusammenhang einen Thentest zur Erfassung der GLQ durchfüh-

ren, werden möglicherweise eher dazu neigen, eine Veränderung zu produzieren, auch wenn

diese in Wirklichkeit gar nicht vorhanden ist. Dieser Prozess wird in der Response-Shift-Dis-

kussion unter der Bezeichnung Implizite Veränderungstheorien (Norman 2003) diskutiert. 

Der Grund für ein solches Verhalten ist in der persönlichen Rechtfertigung zu sehen, eine 

Maßnahme für sich als wirksam zu erklären, da sonst die Teilnahme sinnlos gewesen wäre

(i.S. einer justification of effort, Cooper & Axsom 1982). Die individuelle Rechtfertigungs-

prozedur beeinflusst die Retrospektivmessung wiederum stärker als die Prospektivmessung.
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Von Bedeutung in diesem Zusammenhang sind auch Erwartungen kranker Personen an Inter-

ventionen, an denen sie teilnehmen. So konnten Faller und Kollegen (2000) feststellen, dass 

Patienten in der onkologischen Rehabilitation höhere Prozess- und Ergebniserwartungen an 

die Maßnahme stellten, als Patienten in der orthopädischen Rehabilitation. In Kombination 

mit den Grundlagen der impliziten Veränderungstheorie ist nicht auszuschließen, dass die be-

fragten Personen in einem Thentest Einschätzungen beziehungsweise Selbstbewertungen vor-

nehmen würden, die einen Effekt produzieren, der in dieser Form nicht vorhanden wäre.

Mittlerweile existieren einige Studien zur Überprüfung des Response-Shifts anhand von 

Veränderungen objektiver Kriterien. Nieuwkerk und Kollegen (2007) kamen beim Vergleich 

der Veränderungsmessungen mittels Retrospekiv- und Prospektivmessung bei HIV-Patienten 

zu dem Ergebnis, dass die über die retrospektive Prämessung erfassten Veränderungen in der 

GLQ engere Korrelationen mit selbsteingeschätzten klinischen Parametern (BMI) aufzeigen 

als mit objektiven Gesundheitsparametern.

Hinsichtlich des KFA-Ansatzes steht den großen Vorteilen der differenzierten Response-

Shift-Erfassung und der ökonomischen Erfassung der Lebensqualitätsdaten zu lediglich zwei 

Messzeitpunkten ohne Retrospektivmessung die Komplexität der statistischen Auswertung 

entgegen. Diese ist durch Fortschritte in der Softwareentwicklung (v.a. AMOS, Arbuckle 

2005) deutlich vereinfacht worden. Ein Aspekt, der kritisch anzumerken ist, bezieht sich auf 

die Abhängigkeit des KFA-Ansatzes von großen Stichproben. Einzelfallanalysen sind mit die-

sem Ansatz nicht möglich. Mit der Anwendung der KFA-Strategie zur Response-Shift-Erfas-

sung begann eine Diskussion über die Vor- und Nachteile der Methode. Eine Kritik äußert 

Donaldson (2005), der die Annahme eines Response-Shift lediglich als eine mögliche Erklä-

rung für eine Invarianz der Parameter zwischen zwei Messzeitpunkten ansieht. Die exakte 

Operationalisierung dieses Prozesses sei nicht gelungen. Eine Veränderung der Faktorladung 

beispielsweise ist nicht zwangsläufig ein Response-Shift, sondern möglicherweise auch ein 

Interventionseffekt, der sich auf einer Variablen (Skala) abzeichnet, die dadurch ihr relatives 

Gewicht zu anderen Skalen verändert. Weiterhin betont Donaldson die Bedeutung der theore-

tischen Modellannahmen mit einem Verweis auf die Unterscheidung von Variablen in Indi-

kator- und Kausalvariablen der GLQ. Eine von den Modellannahmen nach Oort und Ahmed 

abweichende Modelldefinition – beispielsweise dass die Physische Lebensqualität nur einen 

tatsächlichen Indikator besitzt, nämlich die Physische Funktionsfähigkeit, während die ande-

ren Variablen eher die latente Variable kausal beeinflussen (und nicht wie angenommen, von 
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ihr beeinflusst werden) – führt im Verlauf der Modellspezifikationen zu gänzlich abweichen-

den Aussagen zu Response-Shift-Parameterschätzungen. Weiterhin wesentlich ist die unter-

schiedliche Vorgehensweise der Invarianztestung bei den Autoren Oort und Ahmed, da Ah-

med nicht die Invarianztestung der Faktorladungen vorzieht, sondern die der Äquivalenz der 

Faktorvarianzen. Im Sinne einer stringenten Invarianztestung ist jedoch mit der Testung der 

Faktorladungen zu beginnen. Außerdem berücksichtigt Ahmed nicht die Invarianztestung der 

Intercepts. Abschließend stellt Donaldson die Vernachlässigung der Invarianztestung der 

Intercepts beim Vorgehen nach Ahmed in Frage, da diese zur Abschätzung der wahren Ver-

änderung in den Mittelwerten der latenten Variablen vorauszusetzen sind.

Weitere Fragen, die sich aus den KFA-Ansätzen nach Oort und Ahmed ergeben, bezie-

hen sich auf die Güte der Modelle, die als Modell 1 (Ahmed) beziehungsweise Nullmodell 

(Oort) als Ausgangsmodelle dienen. Bei Ahmed zeigt sich eine grenzwertig akzeptable Pas-

sung des Messmodells mit der Kovarianzstruktur der Daten (RMSEA = .08, CFI = .94, die 

genannten Gütemaße für SEM werden in Kapitel 6.3.3 ausführlich beschrieben). Borsboom 

und Kollegen (2007) sehen in dieser kritischen Passung eine mögliche Ursache für das Ergeb-

nis von Ahmed, dass der KFA-Ansatz keinen Response-Shift aufgedeckt hat. Bei der Ver-

wendung von Strukturgleichungsmodellen, und damit auch von Messmodellen im Rahmen 

der Konfirmatorischen Faktorenanalyse, ist immer davon auszugehen, dass andere theoreti-

sche Modelle existieren, die besser zu den empirischen Daten passen als das bei der jeweili-

gen Stichprobe gefundene. Grundlegende Modellspezifikationen, die auf theoretischer Basis 

basieren, bilden die Voraussetzung für das Ausgangsmodell zur Response-Shift-Erfassung.

Unzureichende Modellspezifikationen können jedoch zu Verzerrungen in der Kovarianzmat-

rix führen und so eine Aufdeckung eines Response-Shifts verhindern. Diese Annahme ist 

umso begründeter, je weniger gut die Passung des Ausgangsmodells ist.

3.3 Empirische Befunde zum Response-Shift

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Methoden zur Erfassung von Response-Shift

dargestellt wurden, folgt ein Überblick über empirische Befunde zum Phänomen. In einem 

ersten Abschnitt werden Studien vorgestellt, die auf den Vergleich verschiedener Response-

Shift-Erfassungsmethoden ausgerichtet waren. Ergebnisse der einzelnen Strategien werden 

ebenfalls berichtet. In einem weiteren Abschnitt werden Studien zur Untersuchung an homo-

genen und heterogenen Stichproben mit Krebspatienten präsentiert. Vorab werden allgemeine 



112

Angaben zur Response-Shift-Untersuchung dargestellt. Dazu gehört auch die Vorstellung der 

bisher einzigen Metaanalyse zum Phänomen.

Bisher liegt eine Vielzahl an Einzelbefunden vor, die Response-Shift-Einflüsse bei ver-

schiedenen Grunderkrankungen untersuchen. Einige wurden bereits im vorangegangenen Ka-

pitel zur Bewertung der methodischen Ansätze dargestellt. In den vergangenen Jahren stieg 

die Anzahl der Publikationen zum Thema deutlich. Mittlerweile existieren empirische 

Untersuchungen zum Phänomen bei unterschiedlichen Grundkrankheiten und durchgeführten 

Behandlungen. Dies gilt beispielsweise für das Schlafapnoe-Syndrom (Chin et al. 2004), 

Schlaganfall (Ahmed et al. 2004, 2005c), Hörschädigungen (Joore et al. 2002, Yardley & 

Dibb 2007), Knie-Arthroplastie (Razmjou et al. 2006, Razmjou et al. 2009), Zahnimplantate 

(Ring et al. 2005), HIV-Erkrankungen (Nieuwkerk et al. 2007, Rapkin 2000), Bluthochdruck 

(Bar-on et al. 2000) und Multiple Sklerose (Schwartz et al. 2004). Echteld und Kollegen 

(2005, 2007) veröffentlichten eine Studie zur Response-Shift-Erfassung bei Patienten auf ei-

ner Palliativstation. Des Weiteren existieren Arbeiten zu Bauchspeicheldrüsentransplantation 

(Adang et al. 1998). Im pädiatrischen Bereich sind Publikationen mit empirischen Untersu-

chungen zum Thema erschienen, unter anderem zur chronischen Mittelohrentzündung (Tim-

merman et al. 2003), Juvenilen Rheumatioden Arthritis (Brossart et al. 2002) und Diabetes 

mellitus (Wagner 2005).

Schwartz und Kollegen (2006) legten eine Metaanalyse mit 19 Studien zum Response-

Shift im Rahmen von Lebensqualitätserfassungen vor. Es wurden fünf Lebensqualitätskom-

ponenten untersucht: Allgemeine Lebensqualität, Fatigue, psychische Befindlichkeit, Schmer-

zen und Physische Rollenfunktion. Unterschiedliche Moderatorvariablen wurden auf ihre Be-

deutung für Response-Shift-Prozesse untersucht. Unter anderem waren dies die angegebenen 

Stichprobenumfänge, Studiendesign, Grunderkrankung und die Response-Shift-Erfassungs-

methode. Es wurden kleine bis Null-Effekte für Response-Shift in den untersuchten Lebens-

qualitätskomponenten berechnet (ES = 0.31 für Fatigue bis 0.07 für Schmerzen). Die Berech-

nung ungewichteter Effektstärken zeigt das Ergebnis, dass in zwei Domänen (Fatigue und 

Allgemeine Lebensqualität) kleine Effekte, in den weiteren drei Bereichen Nulleffekte be-

standen. Die ‚Response-Shift-Erfassungsmethode’ war die einzige Moderatorvariable, für die 

statistische Bedeutsamkeit festgestellt wurde. Jedoch basiert dieses Ergebnis lediglich auf ei-

ner Substichprobe von sieben Studien, wobei sechs davon den Thentest als Methode durch-

führten. Die Aussagekraft dieser Variablen als Moderator ist daher sehr kritisch zu bewerten. 
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Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass in den aufgenommenen Studien zum Teil nicht er-

kennbar war, ob es sich bei dem gefundenen Response-Shift um eine Über- oder Unterschät-

zung der wahren Veränderung handelte. Dies wird als Grund für die geringen Effektstärken 

bei Verwendung der ungewichteten Studienparameter gewertet. Weiterhin wurden aus den 

metaanalytischen Berechnungen solche Studien ausgeschlossen, die mit dem methodischen 

Ansatz der konfirmatorischen Faktorenanalyse arbeiteten. Mögliche Ursachen dafür können 

in den fehlenden Angaben zur Berechnung der Effektstärken in den publizierten Arbeiten be-

ziehungsweise in der mangelnden Vergleichbarkeit der publizierten Effektstärkeparameter ge-

sehen werden. Studien mit KFA-Ansatz zur Berechnung von Response-Shift wurden nur be-

schreibend in die Darstellung der Ergebnisse der Metaanalyse aufgenommen.

3.3.1 Studien zum Vergleich methodischer Ansätze zur Erfassung von Response-Shift

Es existiert eine breite Palette an Methoden zur Response-Shift-Erfassung. Diese unter-

scheiden sich z. T. darin, welche Response-Shift-Prozesse diese aufdecken. Von daher stellt 

sich die Frage nach der konvergenten Validität der verschiedenen Strategien, die auf die Er-

fassung von Response-Shift ausgerichtet sind.

Nach einer Studie von Visser und Kollegen (2005) zeigt sich eine hohe Übereinstim-

mung zwischen Thentest und dem Ansatz der Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) 

nach Oort (2005a). In acht von neun Skalen des SF-36 identifizieren beide Strategien einen 

Response-Shift. Dieses Ergebnis wird als Argument gegen den Recall-Bias als Verzerrungs-

tendenz in der Thentest-Strategie gewertet. Kritisch ist anzumerken, dass die Strategien per 

definitionem nicht die gleichen Response-Shift-Prozesse erfassen. Der Thentest erfasst eine 

Rekalibrierung und der KFA-Ansatz alle drei Prozesse. Nach den Ergebnissen der Studie von 

Oort (2005b) findet auf der Skala Soziale Funktionsfähigkeit eine Reprioritisierung statt, die 

im Thentest nicht erfasst werden kann. Auf der Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

decken beide Verfahren einen Response-Shift auf, wobei der Trend jedoch gegenläufig ist. 

Diese Diskrepanz wird von den Autoren auf die mittels KFA-Methode aufgedeckte Rekon-

zeptualisierung der GLQ zurückgeführt. Ein zusätzlich durchgeführter Ansatz zur individuel-

len Erfassung von Ankerpunkten der Lebensqualität zeigte vom Thentest und KFA-Ansatz 

deutlich abweichende Befunde.

Die Ergebnisse von Visser und Kollegen (2005) stützen Aussagen einer Arbeit von 

Schmitt und Kollegen (1984), die ebenfalls eine hohe Übereinstimmung zwischen Thentest-
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und SEM-Ansatz und eine mangelnde Übereinstimmung zwischen diesen beiden Methoden 

und dem Ansatz der Idealskalen postuliert. Auch wenn der Ansatz mittels KFA nach Schmitt 

in mancher Hinsicht nicht mit dem KFA-Ansatz von Oort gleichzusetzen ist, weisen beide 

Studien auf eine gewisse Konvergenz zwischen Thentest und Kovarianz-Struktur-Ansätzen 

hin.

Gegensätzlich zu den berichteten Konvergenzen zwischen Thentest und KFA- bezie-

hungsweise SEM-Methode berichten Ahmed und Kollegen (2005c) eine deutliche Divergenz 

zwischen diesen beiden Methoden sowie eine hohe Übereinstimmung zwischen dem Thentest 

und einem individuellen Ansatz, dem Patient Generated Index nach Ruta und Kollegen 

(1994). Die Untersuchung wurde an Schlaganfallpatienten durchgeführt, wobei eine Kontroll-

gruppe in das Studiendesign integriert wurde. Diese zeigte über einen Zeitverlauf von sechs 

Monaten keinen Response-Shift, wohingegen mit dem Thentest bei ca. 50% sowie mit dem 

PGI bei ca. 80% der befragten Schlaganfallpatienten ein Response-Shift nachgewiesen wurde. 

Beide Ansätze erfassen verschiedene Response-Shift-Prozesse, so dass die Konvergenz ledig-

lich für die Anwesenheit oder Abwesenheit des Phänomens, nicht aber für die genauere Diffe-

renzierung gilt. Ahmed und Kollegen (2005a) konnten nachweisen, dass die Güte der Erinne-

rung an den Prämesszeitpunkt bedeutsam ist für die Erfassung des Response-Shift mit dem 

Thentest. Mit dem KFA-Ansatz konnte kein Response-Shift nachgewiesen werden. In einer 

weiteren Auswertung zum Zusammenhang von Response-Shift-Prozessen und Veränderungen 

in klinischen Parametern konnten Ahmed und Kollegen – im Gegensatz zu Nieuwkirk und 

Kollegen (2007) – keine statistisch bedeutsame Korrelation zwischen beiden feststellen.

Eine Vergleichsstudie nach Ahmed und Kollegen (2009) zur Prüfung der Vergleichbar-

keit zwischen der KFA-Methode und dem SEM-Ansatz nach Schmitt erbrachte deutliche 

Unterschiede zwischen diesen Strategien. Mittels KFA-Ansatz nach Oort konnten verschie-

dene Response-Shift-Prozesse identifiziert werden. Die Überprüfung nach dem Ansatz von 

Schmitt führte zum gegenteiligen Ergebnis. Auf keiner der überprüften Ebenen waren Para-

meter freizusetzen. Der Grund dafür wird von den Autoren einerseits in dem unterschiedli-

chen Vorgehen gesehen. Der Oort-Ansatz berücksichtigt Varianzen, Kovarianzen und Inter-

cepts beziehungsweise Mittelwerte. Der Schmitt-Ansatz bezieht sich ausschließlich auf die 

Varianzen und Kovarianzen. Andererseits ist nach dem Vorgehen nach Schmitt auch die Rei-

henfolge der Ebenen der Parametertestungen definiert, die sich an dem allgemeinen Vorgehen 

der Invarianztestung orientiert.
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Nolte und Kollegen (2009) untersuchten den Thentest mit Hilfe des KFA-Ansatzes nach 

Oort. Die Autoren prüften, ob die Ausprägung der Response-Shift-Parameter der Posttestmes-

sung mit denen der Messungen anhand des retrospektiven Prätest überein stimmten. Da beide 

Einschätzungen zeitnah erfolgen, wurde angenommen, dass von Invarianz der Messungen 

ausgegangen werden kann. Outcome Kriterium der Untersuchung war nicht die GLQ, sondern 

Faktoren wie Selbstmanagement, Compliance und Empowerment. Im Ergebnis zeigte sich, 

dass aufgrund der Invarianztestung der Messmodelle der Posttestmessung und der retrospek-

tiven Prämessung Response-Shift nachgewiesen wurde. Dieses Ergebnis weist darauf hin, 

dass der Thentest nicht grundsätzlich als response-shift-bereinigt angesehen werden darf.

3.3.2 Response-Shift bei Krebserkrankungen

Empirische Untersuchungen zum Einfluss eines Response-Shift auf die subjektive Le-

bensqualität von Krebspatienten liegen für verschiedene Krebserkrankungen vor. Die größere 

Anzahl der Studien erfasst homogene Stichproben von Krebserkrankungen, um Aussagen 

über das Phänomen bei spezifischen Patientengruppen abzuleiten. Andere Studien berichten 

Ergebnisse zum Response-Shift bei heterogenen Patientenstichproben, die sich aus Personen 

mit unterschiedlichen Krebserkrankungen zusammensetzen.

Response-Shift bei Stichproben mit homogener Krebsdiagnose

Bernhard und Kollegen (1999, 2001, 2004) untersuchten den Einfluss von Response-

Shift auf die Einschätzung der Lebensqualität zu verschiedenen Messzeitpunkten bei 187 

Darmkrebspatienten. Es wurden Retrospektiverfassungen mittels Thentest durchgeführt. Die 

Retrospektivmessungen unterschieden sich statistisch (hoch)signifikant von den entsprechen-

den Prospektivmessungen (akut und Nachsorge), so dass von einer Rekalibrierung auszuge-

hen ist. Die Art der Therapie (und damit zusammenhängender Nebenwirkungen) beeinflusst 

den Response-Shift nicht.

Jansen und Kollegen (2001) untersuchten die GLQ von 46 Brustkrebspatientinnen und 

erfassten eine Hierarchie persönlich relevanter Werte zu Beginn und nach Abschluss einer 

postoperativen Strahlentherapie. Hinweise auf eine Reprioritisierung wurde anhand von Ver-

änderungen in den Wertehierarchien gefunden. Im Rahmen einer Thentest-Erfassung wurde 

zusätzlich ein retrospektiver Prätest mit den Instrumenten SF-36 (Ware & Sherbourne 1992) 

sowie der Rotterdam Symptom Checkliste (RSCL, Haes & Olschewski 1998) durchgeführt. 
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Die Ergebnisse der Thentest-Analyse erbrachten statistisch signifikante Response-Shift-Ef-

fekte auf der Skala Allgemeine Lebensqualität. Die Richtung eines Response-Shifts wurde 

durch den Trend der allgemeinen Entwicklung im untersuchten Konstrukt mit bedingt:

verbesserte sich die wahrgenommene Lebensqualität zwischen beiden Messzeitpunkten, 

zeigte sich im Thentest eine noch deutlichere Verbesserung (positive Rekalibrierung). Ver-

schlechterte sich die wahrgenommene Lebensqualität zwischen den beiden Messzeitpunkten, 

resultierte im Thentest eine noch deutlichere Verschlechterung (negative Rekalibrierung).

Untersuchungen zum Response-Shift bei Lungenkrebspatienten liegen von Westerman 

und Kollegen (2006, 2007) sowie von Broberger und Kollegen (2006) vor. Im Rahmen eines 

qualitativen Ansatzes untersuchten Westerman und Kollegen (2006) die Fatigue-Einschätzun-

gen von Lungenkrebspatienten im Verlauf der Chemotherapie. Die Autoren berichten von 

Rekalibrierung und Reprioritisierung bei den Befragten. Broberger und Kollegen (2006) un-

tersuchten eine mögliche Rekalibrierung der GLQ bei Lungenkrebspatienten mit Hilfe des 

Thentests. Es zeigte sich insgesamt ein sehr heterogenes Bild an Response-Shift-Effekten.

Eine eindeutige Aussage über das Auftreten einer Rekalibrierung auf Gruppenebene ist an-

hand der Befunde nicht möglich.

Zur Untersuchung von Response-Shift bei PCa-Patienten wurden verschiedene Studien 

durchgeführt. Lepore und Eton (2000) untersuchten Response-Shift bei PCa-Patienten anhand 

eines retrospektiven Prätests und einer Wertehierarchie. Reprioritisierung hat den Autoren zu 

Folge Auswirkungen auf die Bewertung der Lebensqualität insbesondere im Falle einer Ver-

schlechterung des Kontinenzzustands. Bei den Personen, deren Inkontinenz sich verschlech-

terte, kam es trotzdem zu einer positiveren Einschätzung der Lebensqualität, wenn sie ihre 

persönlich relevanten Werte veränderten. Weiterhin konnten die Ergebnisse zur positiven und 

negativen Rekalibrierung von Jansen und Kollegen (2000) von den Autoren bestätigt werden: 

Zeigten Männer eine Verbesserung der GLQ über zwei Messzeitpunkte, wird der Ausgangs-

wert im Thentest ‚noch’ schlechter dargestellt als im prospektiv erfassten Prätest. Ver-

schlechterte sich die GLQ mit der Zeit, führte die retrospektive Beurteilung des Ausgangs-

werts zu einer noch größeren Differenz zwischen den Messzeitpunkten. Zusätzlich zeigte sich, 

dass bei Männern mit einer positiven Rekalibrierung Verschlechterungen im Kontinenzstatus 

weniger Einfluss auf die Bewertung der GLQ hatte als bei Männern mit negativer Rekalibrie-

rung.
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Rees und Kollegen (2003) untersuchten Response-Shift-Effekte bei einer Stichprobe mit 

fortgeschrittenem PCa und konnten über drei Messzeitpunkte anhand eines Thentests eine 

Rekalibrierung des Bewertungshintergrundes zur Einschätzung der Lebensqualität nachwei-

sen. Zwischen den ersten beiden Messzeitpunkten konnte im herkömmlichen Prä-Post-Ver-

gleich eine signifikante Verbesserung der GLQ festgestellt werden, die mittels der Thentest-

Methodik nochmals statistisch signifikant deutlicher ausfiel. Zusätzlich wurde eine gesunde 

Kontrollgruppe in die Studie aufgenommen, in der keine Response-Shift-Effekte nachgewie-

sen wurden.

Rees und Kollegen (2005) konnten anhand der Thentest-Strategie auch bei Angehörigen 

von PCa-Patienten im fortgeschrittenen Stadium einen Response-Shift nachweisen. Partnerin-

nen der Krebspatienten gaben ein statistisch signifikant höheres Belastungsniveau durch die 

Erkrankung an als die Betroffenen selbst. Es zeigten beide Gruppen über einen Zeitraum von 

sechs Monaten einen deutlichen Response-Shift anhand des Thentest, wobei der Response-

Shift bei den Partnern statistisch signifikant größer ausfiel als bei den PCa-Patienten.

Korfage und Kollegen (2007) fanden mit Hilfe des Thentests Belege, dass Männer retro-

spektiv nach Diagnosestellung eines lokalen PCa ihre GLQ vor der Diagnosemitteilung sta-

tistisch signifikant besser einschätzten. Zu drei Messzeitpunkten wurde die GLQ erfasst. Vor 

der Diagnosestellung, einen Monat sowie sieben Monate nach Diagnosestellung. Es zeigte 

sich ein Response-Shift Effekt in Höhe eines mittleren Effekts (ES = -0.43) in einem Zeit-

raum bis sieben Monate nach Diagnosemitteilung. Der Vergleich der Prospektiverfassung 

zum Zeitpunkt 1 Monat nach Diagnosemitteilung mit der Retrospektiverfassung für diesen 

Messzeitpunkt sieben Monate nach der Diagnosemitteilung ergibt jedoch keinen Hinweis auf 

einen Response-Shift. Weiterhin war die Größe eines möglichen Response-Shift in dieser 

Studie abhängig von den Fragebögen, die verwendet wurden.

Studien zum Thema Response-Shift von Postulart und Kollegen (2000) und Tsevat und 

Kollegen (1995), die einen Vergleich aus Prospektivmessung zu zwei Messzeitpunkten und 

den Thentest zum Postmesszeitpunkt durchführen, weisen darauf hin, dass ein Response-Shift

nicht nur dadurch zustande kommen kann, dass im Verlauf der Bewältigung einer kritischen 

Lebenssituation ein Umdenken stattfindet, sondern dass bereits der prospektiv erhobene Prä-

Wert bewältigungsorientiert verzerrt sein kann. So haben Postulart und Kollegen (2000) fest-

gestellt, dass unabhängige, nicht-betroffene Beurteiler, die Einschätzungen der GLQ von 

Menschen vor einer Bauchspeicheldrüsen-Transplantation abgeben sollten, die GLQ vor der 
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Transplantation in vergleichbarer Weise beurteilen wie tatsächlich Betroffene dieser Trans-

plantation in ihren Retrospektivmessungen nach 5, 12 und 18 Monaten Posttransplantation. 

Der prospektiv erhobene Prä-Wert der an Bauchspeicheldrüsenkrebs Erkrankten unterschied 

sich jedoch statistisch signifikant im Sinne einer positiven Verzerrung von den Beurteilungen 

der gesunden Vergleichsgruppe.

Response-Shift bei Stichproben mit heterogenen Krebsdiagnosen

Eine Studie zum Response-Shift bei einer heterogenen Stichprobe mit Krebspatienten 

(Lungen- und Colorektalkrebs) wurde von Sharpe und Kollegen (2005) durchgeführt. Sie 

setzten zur Response-Shift-Erfassung die SEIQoL-Methode ein. Response-Shift hatte einen 

Einfluss auf die Einschätzung der GLQ. Bei Personen, die zu beiden Messzeitpunkten ver-

schiedene Lebensbereiche als am bedeutsamsten für die eigene Lebensqualität beurteilten (bei 

geringen Ausgangswerten), resultierte eine Verbesserung der Lebensqualität im Bereich eines 

mittleren Effektes nach Cohen. Im Vergleich dazu ergab sich für die Personen, die zu beiden 

Messzeitpunkten ein und denselben Lebensbereich an erster Stelle angaben, eine signifikante 

Verschlechterung der Lebensqualität im Bereich eines großen Effektes, wenn die ‚Wichtig-

keit’ des Lebensbereichs trotz Erstplatzierung zu beiden Messzeitpunkten als relativ gering 

eingeschätzt wurde.

Eine Arbeit von Visser und Kollegen (2000) untersuchte den Einfluss von Response-

Shift auf die Beurteilung von Fatigue an einer heterogenen Stichprobe von Krebspatienten,

die einer Strahlentherapie unterzogen wurden. Mit Hilfe der Thentest-Messung zeigte sich ein 

Response-Shift-Effekt. Die Differenz zwischen dem Then- und dem Posttest war statistisch 

signifikant, wohingegen die Werte der normalen Prä-Testung zum Postmesswert keinen sta-

tistisch signifikanten Unterschied aufwiesen.

Die Response-Shift-Erfassung mittels KFA von Oort (2005b) wurde bereits an anderer 

Stelle berichtet, soll hier aber der Vollständigkeit halber nochmals kurz vorgestellt werden. 

Ein Response-Shift wurde auf unterschiedlichen Ebenen und in verschiedenen Dimensionen 

der GLQ aufgedeckt. Zwischen den beiden Messzeitpunkten kam es zu einer Neukonzeption

der GLQ. Die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (Skala des SF-36) war zum Zeitpunkt 

der ersten Erfassung dem Faktor Allgemeine Fitness zugeordnet (gemeinsam mit der SF-36 

Skala Vitalität sowie einer Fatigueskala). Zum zweiten Messzeitpunkt lud diese Skala auf 
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dem Faktor Allgemeine Psychische Befindlichkeit. Eine Reprioritisierung zeigte sich im Be-

reich der Sozialen Funktionsfähigkeit, deren Bedeutung für das latente Konstrukt zum zweiten 

Messzeitpunkt statistisch signifikant zunahm. Eine Rekalibrierung zeigte sich in den Berei-

chen (Skalen) Rollenfunktion, Schmerzen und Vitalität.

Sharpe und Kollegen (2005) konnten nachweisen, dass eine Reprioritisierung/Neukon-

zeptualisierung der GLQ nur bei etwa 50 % einer untersuchten Stichprobe von Krebspatienten 

mit Metastasierungen auftrat. Response-Shift ist aus Sicht der Autoren nur dann hilfreich für 

die Auseinandersetzung mit der Krankheitssituation, wenn die Werte und Ziele, die Menschen 

vor der Diagnosestellung hatten, für die Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation 

unpassend sind. Nur die Patienten, die vor der Diagnosestellung Werte als lebensbedeutsam 

nannten, die für die Krankheitsbewältigung als kritisch anzusehen waren, zeigte sich eine sig-

nifikante Verbesserung der Lebensqualität, nachdem sie neue Werte für sich definierten. Die-

jenigen, die von Beginn an bewältigungsrelevante Werte definierten, blieben in ihrer Defini-

tion gesundheitsbezogener Lebensqualität und auf hohem Niveau der Lebensqualität stabil.

3.4 Zusammenfassung

Response-Shift ist seit fast 40 Jahren ein Thema in der Evaluationsforschung, wobei es 

erst in den vergangenen 10 Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. Mit ein Grund 

dafür ist die Weiterentwicklung der Lebensqualitätsforschung, die Response-Shift als Ein-

flussfaktor zur Erklärung paradoxer Befunde heranzog. Eine Integration verschiedener Res-

ponse-Shift-Prozesse (Rekalibrierung nach Howard et al. 1979 sowie Gamma-Change nach 

Golembiewski et al. 1976) und deren konzeptuelle Weiterentwicklung bietet das Modell nach 

Sprangers und Schwartz (2000), in dem Response-Shift definiert wird als Veränderung inter-

ner Standards (Rekalibrierung), persönlicher Werte (Reprioritisierung) und Neudefinition 

(Neukonzeptualisierung) eines zugrunde liegenden Konstrukts (beispielsweise der GLQ). Die 

Autorinnen formulieren Annahmen darüber, welche Bedingungen zum Auftreten eines Res-

ponse-Shifts beitragen. Bestimmte Ereignisse können als Katalysatoren wirken (z.B. Verände-

rung des Gesundheitszustandes), was zu einem Response-Shift führen kann, wenn bestimmte 

Vorbedingungen (u.a. Persönlichkeitsfaktoren, soziodemographische Aspekte) und Mecha-

nismen (u.a. Bewältigungsstile) in der Person miteinander interagieren.

Der differenzierten Konzeptionalisierung von Response-Shift steht eine Vielfalt an me-

thodischen Ansätzen gegenüber, die zur Erfassung einzelner Response-Shift-Prozesse geeig-
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net sind. Grundsätzlich lassen sich individuell-orientierte, Design- und statistische Ansätze 

unterscheiden. Am häufigsten wird der so genannte Thentest verwendet, der zu den Design-

Ansätzen zählt. Dabei wird im Rahmen einer Prä-Post-Messung zum Postmesszeitpunkt eine 

retrospektive Beurteilung des Zustandes zum Zeitpunkt der Prämessung erhoben. Die Diffe-

renz zwischen der prospektiv und retrospektiv beurteilten Prämessung wird als Rekalibrierung 

bezeichnet. Ein statistisches Verfahren zur Response-Shift Erfassung wurde von Oort (2005a) 

vorgestellt. Mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) werden Invarianztestungen be-

züglich der zu verschiedenen Messzeitpunkten abgeleiteten Messmodelle überprüft. Beson-

dere Relevanz hat die Invarianz des gesamten Messmodells, der Faktorladungen, der Achsen-

schnittpunkte sowie der Messfehlervarianzen. Kritisch an dem KFA-Ansatz nach Oort ist, 

dass er Response-Shift nur dann abbilden kann, wenn bei einer genügend großen Anzahl von 

Personen diese Prozesse stattfinden. Dafür ist er in der Erhebung jedoch ökonomischer, da le-

diglich zwei Prospektivmessungen zu verschiedenen Messzeitpunkten benötigt werden. Die 

Auswertung mittels Softwareprogrammen wie AMOS (Arbuckle 2005) erleichtert die statisti-

sche Verarbeitung der Daten.

Obwohl die Anzahl empirischer Arbeiten zum Response-Shift in den vergangenen Jahren 

deutlich zugenommen hat, existiert bisher eine überschaubare Menge an Einzelbefunden. 

Häufig wurde Response-Shift bei krebskranken Personen untersucht. Die Resultate der Unter-

suchungen weisen auf die Bedeutung des Phänomens für die Evaluation von Interventionen 

hin. Für die Veränderungsmessung ist es von großer Bedeutung, da mittlerweile genügend 

Belege dafür existieren, dass herkömmliche Effektstärkeberechnungen möglicherweise keine 

validen Operationalisierungen von Interventionsergebnissen liefern. Der KFA-Ansatz nach 

Oort bietet auch dafür einen differenzierten Ansatz zur Trennung von Response-Shift Effek-

ten und wahren Veränderungen.



121

4. Response-Shift und Veränderungsmessung von gesund-

heitsbezogener Lebensqualität bei Prostatakrebspatienten 

in der onkologischen Rehabilitation

Im folgenden Kapitel werden die Grundlagen und Befunde zum Response-Shift im Rah-

men der Veränderungsmessung gesundheitsbezogener Lebensqualität zusammengefasst, um 

die Ableitung der Fragestellungen vorzubereiten. Das Prozessmodell von Response-Shift und 

Lebensqualität nach Sprangers und Schwartz (1999) stellt den Ausgangspunkt dar für die 

Ableitung eines spezifischen Wirkmodells zur Beschreibung und Erfassung von Response-

Shift bei PCa-Patienten im Rahmen der AHB. Dieses spezifische Wirkmodell enthält die we-

sentlichen Zusammenhänge und Annahmen, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegen. Die 

Moderatorvariablen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivität 

werden in das Wirkmodell integriert. Der Darstellung der inhaltlichen Perspektive folgt die 

Zusammenfassung der methodischen Vorgehensweise der Response-Shift-Erfassung mittels 

Konfirmatorischer Faktorenanalyse.

GLQ ist ein bedeutsames Outcomekriterium in der Evaluation von Interventionen bei 

Krebspatienten. Es wird als latentes Konstrukt bezeichnet, das sich in Indikatorvariablen  ma-

nifestiert und in erster Linie durch Selbstbeurteilungen der erkrankten Person zu erheben ist 

(Sonn et al. 2009). GLQ ist ein Teilbereich der allgemeinen Lebensqualität, der sich auf As-

pekte des Befindens und Handelns bezieht, die mit körperlichen Einschränkungen oder (chro-

nischen) Krankheiten zusammenhängen (Bullinger 2000). In der vorliegenden Arbeit wird ein 

Modell von Böhmer und Luszczynska (2006) übernommen, in dem GLQ als latentes Kon-

strukt bezeichnet wird, das sich aus der subjektiven Einschätzung der Komponenten Physi-

sche, Kognitive, Soziale, Emotionale und Rollenfunktionsfähigkeit erschließen lässt. Mit 

Hilfe des krebsspezifischen Fragebogens EORTC-QLQ-C30 (Fayers et al. 1995) werden diese 

Komponenten gemessen. Kritisch wird diskutiert, ob spezifische Symptombelastungen oder

Behandlungsnebenwirkungen ebenfalls als Indikatoren der GLQ zu verstehen sind (Fayers & 

Hand 2002). In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass diese Faktoren so ge-

nannte Kausalfaktoren für die GLQ sind. Diese bilden die GLQ nicht ab, sondern beeinflussen 

diese gerichtet und werden daher nicht in das GLQ-Modell aufgenommen.
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Es existiert ein umfangreicher Bestand an Literatur zur Behandlung, der gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen und der GLQ von PCa-Patienten mit Bezug zum Verlauf der Erkrankung 

und der Anwendung unterschiedlicher Therapiemethoden. Folgendes ist für PCa-Patienten 

anzunehmen: Je nach durchgeführter Akuttherapie stehen unterschiedliche Beeinträchtigun-

gen und Belastungen im Vordergrund. Aufgrund der dargestellten Studienergebnissen ist von 

einer zumindest kurzfristigen Beeinträchtigung in den Bereichen der sexuellen Funktionsfä-

higkeit, Inkontinenz sowie Darm- und Verdauungsbeschwerden auszugehen, wobei sich die 

Beeinträchtigungen und Nebenwirkungen bei keiner Therapieform konsistent nachweisen las-

sen (Gomela et al. 2009). Es ist davon auszugehen, dass bei einer (radikalen) Prostatektomie 

eher Inkontinenz und sexuelle Beeinträchtigung nachweisbar sind. Bei der Strahlentherapie 

sind es eher Verdauungsbeschwerden. Bezüglich der Lebensqualität bieten die Befunde eben-

falls ein unklares Bild. Einerseits wird postuliert, die Lebensqualität von PCa-Patienten unter-

scheide sich nicht von Personen in der gesunden Allgemeinbevölkerung, jedoch sind auch 

diesbezüglich anderslautende Studienergebnisse veröffentlicht. Nach Litwin und Talcott 

(2005) lassen sich aus den Befunden zur Lebensqualität bei PCa-Patienten folgende Annah-

men ableiten: Die sexuelle Funktionsfähigkeit, der Urinaltrakt und Darmbereich sind nach der 

Behandlung von Prostatakrebs im Frühstadium häufiger als bisher angenommen beeinträch-

tigt. Krankheits- und krebsspezifische Fragebögen sind eher sensitiv, in einer solchen Phase 

Veränderungen in der GLQ abzubilden, als generische Instrumente. Inter- und intraindivi-

duelle Faktoren spielen für die Beziehung zwischen organspezifischen Dysfunktionen und 

aufgetretenen Belastungen und Beeinträchtigungen eine wichtige Rolle. Beeinträchtigungen 

variieren über die Zeit und je nach Behandlungsmaßnahme. GLQ ist ein subjektives Kon-

strukt, das sich im Verlauf der Erkrankung verändern kann.

Aus diesem Grund wird für die vorliegende Arbeit davon ausgegangen, dass sich ein 

großer Teil der PCa-Patienten zum Zeitpunkt des Beginns der AHB mit körperlichen und psy-

chischen Beeinträchtigungen und Belastungen auseinandersetzt. Es wird weiterhin angenom-

men, dass durch diese Beeinträchtigungen die Bewertung der GLQ beeinflusst wird. Weiter-

hin wird eine mögliche Erklärung für die zum Teil widersprüchlichen Befunde hinsichtlich 

der Beeinträchtigung oder der Veränderung der GLQ bei Männern mit PCa in dem Auftreten 

eines Response-Shift gesehen, der mit der vorliegenden Arbeit untersucht werden soll.

Belastungen von Patienten im Rahmen der onkologischen Rehabilitation lassen sich nach 

Lübbe (1998) beschreiben durch die Ungewissheit über den weiteren Krankheitsverlauf, die 
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Belastungen durch die Therapie, die Notwendigkeit der kontinuierlichen diagnostischen 

Überwachung und die möglicherweise lang anhaltende psychische Belastung für die erkrankte 

Person. Daher sind die wesentlichen Ziele der onkologischen Rehabilitation die Reduktion 

von körperlichen, psychischen und sozialen Beeinträchtigungen, die durch die Krebserkran-

kung oder deren Behandlung entstehen, sowie die Verbesserung der Lebensqualität und die 

soziale Integration (AWMF 2002). Um diese Ziele zu erreichen, werden verschiedene thera-

peutische Bausteine eingesetzt: Allgemeine (bspw. Physiotherapie) und spezifische therapeu-

tische Maßnahmen (bspw. Schmerztherapie), Ernährungs-, Schulungs- und Informationsan-

gebote, psychologische Interventionen und Psychotherapie sowie soziale Hilfeleistungen und 

gegebenenfalls berufliche Maßnahmen. Der EORTC-QLQ-C30 dient nach Heim und 

Schwerte (2006) in der onkologischen Rehabilitation als Selbstbeurteilungsinstrument zur 

Messung der GLQ.

Ein Phänomen, das in den vergangenen Jahren häufiger mit der Messung von Lebens-

qualität in Zusammenhang gebracht wurde, ist der so genannte Response-Shift. Dabei handelt 

es sich um eine Veränderung der (individuellen) Bewertungsgrundlage für die Einschätzung 

zentraler Konzepte, wie beispielsweise die GLQ, bedingt durch massive oder chronische Be-

lastungen. Response-Shift kann unterschiedliche Formen annehmen (Sprangers & Schwartz 

2000): Bei einer Rekalibrierung verändert sich die interne subjektive Skalierung, die eine Per-

son für die Bewertung eines Items beziehungsweise der GLQ verwendet. Dabei verschieben 

sich entweder die Ankerpunkte einer Skala (Pole) oder die subjektive Bewertung der einzel-

nen Skalenabstufungen ändert sich. Bei einer Reprioritisierung unterscheidet sich die quanti-

tative Bedeutung einzelner Komponenten der GLQ zu verschiedenen Zeitpunkten. Bei der 

Neukonzeptualisierung wird das Konstrukt GLQ zu unterschiedlichen Zeitpunkten qualitativ 

anders definiert. Eine Veränderung des Bewertungshintergrunds durch eine Rekalibrierung, 

Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung ist aus Sicht der Veränderungsmessung für die 

Auswertung von Fragen in Selbstbeurteilungsinstrumenten von Bedeutung.

Das Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualität nach Sprangers und Schwartz 

(1999) bildet den theoretischen Ausgangspunkt der Arbeit. Das Modell setzt sich aus ver-

schiedenen Faktoren zusammen. Der zentrale Prozess ist die Veränderung des Bewertungs-

hintergrunds für die Einschätzung der GLQ. Einflussfaktoren auf diesen Prozess sind ereig-

nisbezogene, personale, soziale sowie zeitbezogene Variablen. Auslöser für eine Umbewer-

tung der GLQ werden im Modell als Katalysatoren bezeichnet. Genaue Merkmale eines sol-
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chen Katalysators sind bisher nicht untersucht. Es wird jedoch angenommen, dass eine kriti-

sche Veränderung des Gesundheitszustands durch Auftreten einer bedrohlichen oder gravie-

renden Erkrankung sowie der Beginn oder Wechsel der Behandlung einer solchen Krankheit 

als Katalysator wirken kann. Im weiteren Verlauf der Auseinandersetzung mit dieser Erkran-

kung wird die Bewertung der GLQ durch Vorbedingungen beziehungsweise spezifische Per-

sönlichkeitsmerkmale einerseits sowie Mechanismusvariablen beziehungsweise Bewälti-

gungsfaktoren andererseits beeinflusst. Ausgehend von diesen Annahmen wurde ein spezifi-

sches Wirkmodell abgeleitet. Dieses ist in Abbildung 5 dargestellt.

AHB
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NA

PA

BM

SW

BF

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Response 
Shift

G
L
Q

G
L
Q

3 Monate

Akutbehandlung

Abbildung 5: Wirkmodell der Veränderung gesundheitsbezogener Lebensqualität und Response-Shift bei 
PCa-Patienten mit Anschlussheilbehandlung

Anmerkungen: PM = Persönlichkeitsmerkmale, NA = Negative Affektivität, PA = Positive Affektivität, PCa-
Pat. = PCa-Patienten, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität, PF = Physische Funktions-
fähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, BM = Bewältigungsmechanismen, SW 
= Selbstwirksamkeit, BF = Benefit Finding, AHB = Anschlussheilbehandlung

In der vorliegenden Arbeit werden Patienten mit einem PCa zu Beginn der Anschluss-

heilbehandlung sowie drei Monate nach dieser Ersterhebung katamnestisch hinsichtlich der 

GLQ mit dem EORTC-QLQ-C30 untersucht. Patienten mit einer AHB beginnen diese reha-

bilitative Maßnahme in der Regel in unmittelbaren Anschluss an die Akutbehandlung. Akut-
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medizinisch werden die Patienten entweder chirurgisch, mit Strahlentherapie, Chemotherapie 

oder einer Kombination aus diesen Verfahren behandelt. Aufgrund der zeitlichen Nähe zur 

Akutbehandlung wird angenommen, dass sich die Auseinandersetzung mit dem PCa sowie 

dessen Behandlung in einem frühen, akuten Stadium, in einer kritischen Phase befindet. Pati-

enten in diesem Stadium der medizinisch-rehabilitativen Versorgung sind in der Regel durch 

die Grunderkrankung, die Folgen der Akutbehandlung sowie verschiedene damit zusammen-

hängende Nebenwirkungen beeinträchtigt. Dem Modell zufolge wird davon ausgegangen, 

dass der Wechsel von der Akutversorgung in die AHB relevant für die Beurteilung der GLQ 

ist. Steht im Rahmen der Akutbehandlung in erster Linie die medizinisch-organische Versor-

gung des Patienten im Vordergrund, geht mit der Teilnahme an einer AHB eine stärker ganz-

heitliche Orientierung, im Sinne eines bio-psycho-sozialen Modells, hinsichtlich Behandlung 

und Bewältigung der Erkrankung einher. Außerdem wird angenommen, dass durch die AHB 

der soziale Vergleich mit anderen PCa-Patienten einen besonderen Einfluss auf die Bewer-

tung des bisherigen und weiteren Krankheitsverlaufs und auf die GLQ der einzelnen Betrof-

fenen erhält. Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass der Beginn der AHB ein Ereignis ist, 

das entweder einen Response-Shift auslösen oder diesen zumindest deutlich beeinflussen 

kann. Als Katalysatoren wird in der vorliegenden Arbeit neben der Erkrankung an sich der 

Wechsel der Therapie von Akut- zur Rehabilitationsbehandlung definiert.

Studien zu Einflussfaktoren auf Response-Shift gibt es bisher nur in Ausnahmefällen 

(Lepore & Eton 2000, Schwartz et al. 2006). Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zum 

Schließen dieser Lücke leisten. Lepore und Eton (2000) kamen zu dem Ergebnis, dass das 

Ausmaß an Lebensqualitätsveränderung ein Prädiktor für das Ausmaß an Response-Shift ist. 

Je deutlicher die Veränderung der Lebensqualität, umso ausgeprägter fand eine Rekalibrie-

rung bei den untersuchten PCa-Patienten statt. Im Rahmen dieser Arbeit soll der Einfluss der 

Lebensqualitätsveränderung auf einen Response-Shift ebenfalls untersucht werden. Dabei 

wird jedoch nicht nur die Rekalibrierung berücksichtigt, sondern auch die Reprioritisierung

sowie die Neukonzeptualisierung. Weiterhin werden zwei unterschiedliche personale Variab-

len als Einflussfaktoren auf einen Response-Shift bei Patienten mit PCa in der Anschlussheil-

behandlung berücksichtigt: Bewältigungsmechanismen und Persönlichkeitsmerkmale. Die 

untersuchten Bewältigungsmechanismen in der vorliegenden Arbeit sind Benefit Finding und

Selbstwirksamkeitserwartung. Bei den Persönlichkeitsmerkmalen handelt es sich um positive 

und negative Affektivität.
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Benefit Finding (Affleck & Tennen 1996) ist ein kognitiver Bewältigungsprozess, der 

durch eine bewusstere Wahrnehmung des eigenen Lebens und der Umwelt, das Setzen neuer 

relevanter Ziele und Werte, einer Zunahme an persönlicher Stärke und Kraft und Ähnliches 

gekennzeichnet ist (Tedeschi et al. 1998). Insbesondere das Setzen neuer Ziele und die Orien-

tierung an neuen Werten ist ein Prozess, der für Response-Shift im Zusammenhang mit einer 

Reprioritisierung beziehungsweise Neukonzeptualisierung angenommen wird. Beachtenswert 

für die vorliegende Arbeit ist der Befund, dass Benefit Finding einerseits negativ korreliert 

mit Depressivität und positiv mit intrusiven Gedanken (Helgeson et al 2006). Im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass intrusive Gedanken ein Zeichen der kog-

nitiven Verarbeitung der als belastend erlebten PCa-Erkrankung beziehungsweise deren Be-

handlung ist, und dass es sich dabei um einen Hinweis auf eine kognitive Umstrukturierung 

relevanter persönlicher Lebenskonzepte und -ziele handelt. Die Studienlage zur Beziehung 

zwischen Benefit Finding und GLQ bei PCa-Patienten ist unklar (Kinsinger et al. 2006).

Die Allgemeine Selbstwirksamkeit umfasst die Beurteilung eigener Kompetenzen, die 

hilfreich sind für die Bewältigung oder Kontrolle von schwierigen, neuen oder anforderungs-

reichen Aufgaben (Bandura 1997, Luszczynska et al. 2005). In der Auseinandersetzung mit 

Krebserkrankungen konnte nachgewiesen werden, dass eine positive Selbstwirksamkeitser-

wartung ein protektiver Faktor für die Bewältigung der Erkrankung ist (Lev 1997) und in ei-

nem positiven Zusammenhang mit Lebensqualität steht (Böhmer et al. 2007). In der vorlie-

genden Arbeit wird Selbstwirksamkeitserwartung als kognitiver Bewältigungsmechanismus 

verstanden, der die positive Neubewertung einer kritischen Lebenssituation entweder dadurch 

unterstützt, dass eine Situation umbewertet wird (externale Perspektive) oder die eigenen 

Möglichkeiten unter einer neuen, jedoch weiterhin positiven Perspektive betrachtet werden 

(internale Perspektive). Beide Prozesse können als Einflussfaktor auf einen Response-Shift 

gewertet werden.

Es werden zwei verschiedene Persönlichkeitsmerkmale in Bezug auf ihren Einfluss auf 

einen Response-Shift untersucht: Die Positive und Negative Affektivität. Nach Watson und 

Kollegen (1988b) umfasst positive Affektivität als persönliche Disposition eine Stabilität in 

Befindensmerkmalen wie Energie, Engagement und Konzentration. Negative Affektivität 

beinhaltet das überwiegende Erleben von Gefühlszuständen wie Gereiztheit, Nervosität und 

Ängstlichkeit. Sprangers und Schwartz (2000) nehmen an, dass positive Affektivität und da-

mit verbundene Eigenschaften wie beispielsweise Optimismus und ein hohes Selbstwertge-
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fühl eher response-shift-förderlich sind, wohingegen negative Affektivität und nahe liegende 

Konstrukte wie Depressivität oder externale Kontrollüberzeugungen das Auftreten eines Res-

ponse-Shift vermindern. Diese Annahmen sollen anhand der vorliegenden Arbeit geprüft 

werden.

Es existieren verschiedene Verfahren, um Response-Shift zu erfassen. Das am häufigsten 

verwendete Verfahren ist der sog. Thentest, bei dem zum Postmesszeitpunkt neben der auf 

den aktuellen Zeitpunkt bezogenen Beurteilung des untersuchten Konstrukts eine zusätzliche 

Retrospektivbeurteilung des Konstrukts für den Zeitpunkt der Prämessung durchgeführt wird. 

Vertreter dieser Methode gehen davon aus, dass die Differenz zwischen der damaligen (zum 

Prämesszeitpunkt erhobenen) und der retrospektiven (zum Postmesszeitpunkt erhobenen) 

Prämessung einen Response-Shift abbildet. Mit der Methode des Thentests wird jedoch nur 

die Rekalibrierung erfasst. Ein Ansatz zur Erfassung eines Response-Shift mit Hilfe des sta-

tistischen Verfahrens der Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) stammt von Oort 

(2005a). Diese Variante der Response-Shift-Messung benötigt keine Retrospektiverfassung 

und liefert aufgrund statistischer Parameter Informationen zu allen drei Response-Shift-Pro-

zessen. Die Rekalibrierung lässt sich nach diesem gruppenbezogenen Ansatz nochmals in ei-

ner uniforme und eine non-uniforme Form unterteilen. Eine uniformen Rekalibrierung liegt 

dann vor, wenn sich die Achsenschnittpunkte einer manifesten Variablen unabhängig vom 

Mittelwert des latenten Konstrukts zwischen den MZPen ändern. Der Wert einer Skala besitzt 

demnach zu beiden MZPen eine unterschiedliche (quantitative) Bedeutung, unabhängig von 

der latenten Variable GLQ. Inhaltlich ist bei einer uniformen Rekalibrierung davon auszuge-

hen, dass alle Abstufungen einer Skala eine andere quantitative Bedeutung erlangen bezie-

hungsweise die befragten Personen die gesamte Skala einer beobachtbaren Variable zu beiden 

MZPen unterschiedlich skalieren, wobei die Differenz zwischen den Skalenstufen gleich 

bleibt. Von einer non-uniformen Rekalibrierung wird dann gesprochen, wenn zwischen zwei 

MZPen eine Änderung der Varianz der manifesten Variablen im Messmodell stattfindet, wo-

bei diese nicht im Zusammenhang mit einer Varianzveränderung der latenten Variable steht. 

Inhaltlich bedeutet diese Form der Rekalibrierung, dass die Personen die Skalierung der mani-

festen Variablen zum zweiten MZP uneinheitlich (neu) adjustieren, also nur einigen Skalen-

punkten eine andere (quantitative) Bedeutung beigemessen wird. Eine uniforme Rekalibrie-

rung ist daran zu erkennen, dass lediglich eine Interceptfreisetzung auf einem Indikator der 

GLQ stattfindet. Die Messfehlervarianz dieser manifesten Variablen bleibt jedoch restringiert. 

Eine non-uniforme Rekalibrierung kann sich entweder nur in der Form der Freisetzungen der 
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Messfehlervarianz oder in der Freisetzung der Kombination aus Messfehlervarianz und Inter-

cept eines Indikators äußern. Eine Reprioritisierung ist dann anzunehmen, wenn sich die 

Faktorladungen zu beiden MZPen stark unterscheiden, ohne dass eine Ladung zu einem der 

beiden MZPe einen Wert nahe oder gleich Null annimmt. Inhaltlich bedeutet diese Verände-

rung eine Ab- oder Zunahme der Bedeutung der entsprechenden manifesten Variablen für das 

latente Konstrukt. Eine Neukonzeptualisierung ist dann gegeben, wenn die Faktorladung einer 

manifesten Variablen zu einem der beiden MZPe bei (nahe) Null liegt und zum anderen MZP

eine für die Annahme des Messmodells angemessene Größe besitzt. Inhaltlich bedeutet eine

solche Veränderung einer Faktorladung, dass die dazugehörende manifeste Variable lediglich 

zu einem MZP eine Bedeutung besitzt und somit das latente Konstrukt sich qualitativ verän-

dert hat.

Oort (2004) legt seinem Vorgehen zur Response-Shift-Testung mittels KFA das Linear 

Latent Variable Model (LLVM) zugrunde. Das LLVM geht von der Annahme aus, dass sich 

der Messwert einer Person auf einer Indikatorvariable der GLQ zusammensetzt aus einem 

Anteil eines spezifischen Werts dieses Indikators und einem Anteil des latenten Konstrukts

GLQ. Weiterhin wird davon ausgegangen, dass auch klassische Messfehlereinflüsse für die 

Ausprägung dieses beobachteten Werts relevant sein können, diese aber eher zu vernachlässi-

gen sind. Die Reprioritisierung und die Neukonzeptualisierung lassen sich über die Verände-

rungen der Regressionskoeffizienten der latenten Variable GLQ berechnen, was einem fakto-

renanalytischen Ansatz entspricht. Die uniforme und non-uniforme Rekalibrierung wird nach 

dem LLVM über die Intercepts beziehungsweise Messfehler operationalisiert. Im Sinne der 

IRT wird davon ausgegangen, dass es sich bei diesen Parametern um Personenparameter han-

delt, die den spezifischen Faktor repräsentieren, also den Restanteil der Varianz beziehungs-

weise des Wertes der beobachteten Indikatorausprägung, der unabhängig vom Einfluss der 

GLQ ist, aber dennoch inhaltlich für den Indikator Relevanz besitzt. Der spezifische Faktor-

wert sowie dessen Regressionskoeffizient sind in der allgemeinen IRT sowie in der KTT nicht 

enthalten. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass diese genauso interpretierbar sind, wie das 

latente Konstrukt und dessen Regressionskoeffizienten. Ausgehend von den Berechnungen 

der verschiedenen Response-Shift-Parameter, dem Wert für die latente Variable GLQ sowie 

den Varianzen/Kovarianzen der Indikatoren zu zwei MZPen lassen sich die beobachteten Ef-

fekte auf den jeweiligen Indikatorvariablen unterteilen in Response-Shift-Effekte und einen 

Effekt bedingt durch die wahre Veränderung der GLQ. Für die Response-Shifts-Prozesse Re-

kalibrierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung lassen sich auf Mittelwertsebene 
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wiederum Einzeleffekte berechnen, so dass eine differenzierte Aussage über alle Response-

Shift-Prozesse und die Veränderung durch die GLQ möglich wird. Der Nachteil des Ansatzes 

besteht darin, dass Response-Shift nur auf Gruppenebene erfasst werden kann und sich keine 

Aussagen über die individuellen Unterschiede zwischen den Gruppenmitgliedern oder einem 

individuellen Auftreten dieses Phänomens ableiten lassen. Es ist eine entscheidende Voraus-

setzung für die Verwendung dieser Response-Shift Erfassungsstrategie, dass Response-Shift 

bei einem großen Teil der Stichprobe auftritt. In der vorliegenden Arbeit wird der statistische 

Ansatz der KFA eingesetzt, um Response-Shift im Zusammenhang mit der Veränderung der 

GLQ bei PCa-Patienten im Rahmen der AHB zu erfassen.
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5. Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Mit der vorliegenden Arbeit soll Response-Shift im Rahmen der Erfassung von GLQ bei 

PCa-Patienten während und nach der Anschlussheilbehandlung (AHB) anhand des statisti-

schen Verfahrens der Konfirmatorischen Faktorenanalyse untersucht werden. In einem ersten 

Schritt soll geprüft werden, ob ein Response-Shift als Einflussfaktor auf die Lebensqualitäts-

erfassung in der vorliegenden Stichprobe auftritt (Fragestellung 1). In einem weiteren Schritt 

soll geprüft werden, ob eine deutliche Veränderung der Globalen Lebensqualität zwischen 

den MZPen zu mehr und größeren Response-Shift-Effekten beiträgt als geringe Veränderun-

gen in der Globalen Lebensqualität der PCa-Patienten. (Fragestellung 2). Abschließend sollen 

potenzielle Moderatorvariablen auf ihre Einflüsse auf einen Response-Shift untersucht werden

(Fragestellung 3). Die Fragestellung 1 stellt die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit 

dar. Die Fragestellungen 2 und 3 zu den Analysen der Einflussfaktoren werden als Nebenfra-

gestellungen bearbeitet.

Fragestellung 1

Hat Response-Shift einen Einfluss auf die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität in der onkologischen Rehabilitation von PCa-Patienten im Rahmen einer AHB und 

falls ja, in welcher Form?

Die dargestellten Untersuchungsergebnisse zur Erfassung von Response-Shift im Zu-

sammenhang mit der Erfassung von GLQ bei Menschen mit Krebserkrankungen und deren 

Behandlung im Allgemeinen und Prostatakrebs im Speziellen weisen darauf hin, dass auch 

bei PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung vom Auftreten eines Response-Shifts aus-

gegangen werden kann. Entsprechend dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) wird 

angenommen, dass in der untersuchten Stichprobe ein Response-Shift im Rahmen der Ausei-

nandersetzung mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung stattfindet. Wissenschaftliche Be-

funde zur Untersuchung des Phänomens im Zusammenhang mit Behandlungen von Krebser-

krankungen in der Akutversorgung bestätigen diese These (z.B. Oort 2005b). Studien zum 

Response-Shift im Rahmen stationärer Rehabilitationsmaßnahmen weisen ebenfalls auf die-

sen Zusammenhang hin (Nübling et al. 2004, Kohlmann & Raspe 1998). Die vorliegende Ar-

beit untersucht erstmals das Auftreten eines Response-Shift bei PCa-Patienten in der An-
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schlussheilbehandlung und geht aufgrund der theoretischen Annahmen, der bisherigen Be-

funde sowie der methodischen Vorgehensweise von folgenden Hypothesen aus:

Aufgrund der zeitlichen Nähe zur Akutbehandlung und der relativ kurzen Zeit nach Be-

ginn der Behandlung des Prostatakarzinoms sowie der Intervention im Rahmen der An-

schlussheilbehandlung tritt in der untersuchten Stichprobe von 212 PCa-Patienten ein Res-

ponse-Shift im Zeitraum von drei Monaten von Beginn der AHB bis drei Monate nach Beginn 

der AHB auf.

Dieser Response-Shift tritt auf verschiedenen Parameterebenen auf, die mittels der Me-

thode der Konfirmatorischen Faktorenanalyse erfasst werden können. Es findet ein Response-

Shift in Form einer uniformen Rekalibrierung im Sinne einer Veränderung von Skaleninter-

cepts statt. Ebenso wird erwartet, dass eine non-uniforme Rekalibrierung auf einzelnen Skalen 

in Form einer Invarianz der Messfehlervarianzen identifiziert werden kann. Diese tritt entwe-

der lediglich auf der Ebene der Messfehlervarianz auf oder auf der Ebene der Messfehlerva-

rianz und des Intercepts einer Skala. Eine Reprioritisierung wird auf der Ebene der Faktorla-

dungen erwartet, die in massiver Ausprägung in eine Neukonzeptualisierung übergeht. Dies 

ist dann der Fall, wenn eine der Faktorladungen eines GLQ-Indikators lediglich zu einem 

MZP einen Wert um Null und zum anderen MZP einen Wert mit substanzieller Höhe auf-

weist. Die Faktorladungen der Skalen des EORTC-QLQ-C30, die zur Modellbildung des la-

tenten Faktors GLQ verwendet werden, unterliegen einem Response-Shift. Überprüft werden 

die Hypothesen mithilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalysen als statistischem Verfahren 

und den Veränderungen der Modellpassung je nach Freisetzung der genannten Parameter.

Aus diesen inhaltlichen Hypothesen lassen sich verschiedene statistische Hypothesen 

ableiten.

Die Nullhypothese bezüglich der uniformen Rekalibrierungen lautet:

Die Intercepts der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale und (5) 

Kognitive Funktionsfähigkeit zum Messzeitpunkt 1 ( x1) sind gleich den Intercepts dieser 

Skalen zum Messzeitpunkt 2 ( x2).
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Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen für die uni-

forme Rekalibrierung:

Tabelle 11: Hypothesen zur uniformen Rekalibrierung
Nullhypothesen Alternativhypothesen

τ11 = τ12 τ11 τ12

τ21 = τ22 τ21 τ22

τ31 = τ32 τ31 τ32

τ41 = τ42 τ41 τ42

τ51 = τ52 τ51 τ52

Anmerkungen: τ = Intercepts, 1x – 5x = Lebensqualitätsskalen des EORTC-QLQ-C30,
x1 = Messzeitpunkt 1, x2 = Messzeitpunkt 2

Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn auf wenigstens einer Skala eine uniforme Re-

kalibrierung auftritt und gleichzeitig die Messfehlervarianz dieser Skala restringiert bleibt.

Die Nullhypothese bezüglich der non-uniformen Rekalibrierungen lautet:

Die Messfehlervarianzen der (1) Physischen, (2) Rollen-, (3) Sozialen, (4) Emotionalen

und (5) Kognitiven Funktionsfähigkeit zum Messzeitpunkt 1 (δx1) sind gleich den Messfeh-

lervarianzen dieser Skalen zum Messzeitpunkt 2 (δx2).

Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen hinsichtlich 

der non-uniformen Rekalibrierung:

Tabelle 12: Hypothesen zur non-uniformen Rekalibrierung
Nullhypothesen Alternativhypothesen

δ11 = δ12 δ11 δ12

δ21 = δ22 δ21 δ22

δ31 = δ32 δ31 δ32

δ41 = δ42 δ41 δ42

δ51 = δ52 δ51 δ52

Anmerkungen: δ = Messfehlervarianzen, 1x – 5x = Lebensqualitätsskalen des EORTC-QLQ-C30,
x1 = Messzeitpunkt 1, x2 = Messzeitpunkt 2

Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn auf wenigstens einer Skala eine non-uniforme 

Rekalibrierung auftritt.
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Die Nullhypothese bezüglich der Reprioritisierung lautet:

Die Faktorladungen der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale 

und (5) Kognitive Funktionsfähigkeit zum Messzeitpunkt 1 (λx1) sind gleich den Faktorladun-

gen dieser Skalen zum Messzeitpunkt 2 (λx2).

Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen hinsichtlich 

der Reprioritisierung:

Tabelle 13: Hypothesen zur Reprioritisierung
Nullhypothesen Alternativhypothesen

λ11 = λ12 λ11 λ12

λ21 = λ22 λ21 λ22

λ31 = λ32 λ31 λ32

λ41 = λ42 λ41 λ42

λ51 = λ52 λ51 λ52

Anmerkungen: λ = Faktorladung. 1x – 5x = Lebensqualitätsskalen des EORTC-QLQ-C30,
x1 = Messzeitpunkt 1, x2 = Messzeitpunkt 2

Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn auf wenigstens einer Skala eine Reprioritisie-

rung auftritt.

Die Nullhypothese bezüglich der Neukonzeptualisierung lautet:

Die Faktorladungen der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale 

und (5) Kognitive Funktionsfähigkeit sind zu beiden MZPen signifikant von Null verschieden

und laden zu beiden MZPen auf einem Faktor. Daraus ergebt sich folgende Null- und Alter-

nativhypothese hinsichtlich der Neukonzeptualisierung:

Tabelle 14: Hypothesen zur Neukonzeptualisierung
Nullhypothese Alternativhypothese

Σt1 = Σt2 Σt1 Σt2

Anmerkungen: Σ = Kovarianzmatrix. t1 = Messzeitpunkt 1, t2 = Messzeitpunkt 2

Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn eine Skala zu einem MZP eine Faktorladung 

von (nahe) Null aufweist und diese Faktorladung zum anderen MZP deutlich von Null ab-
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weicht. Der Unterschied in der Höhe der Faktorladungen dieser Skala muss statistisch signifi-

kant sein.

Fragestellung 2

Hat das Ausmaß der Veränderung der Globalen Lebensqualität einen Einfluss auf den 

Response-Shift und falls ja, in welcher Form?

Nach dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) führt die Veränderung des 

Gesundheitszustands als Katalysator über ein Zusammenwirken aus Vorbedingungen (z. B. 

Persönlichkeitsvariablen) und Mechanismen (z. B. Bewältigungsprozesse) zu einem Res-

ponse-Shift, der wiederum die wahrgenommene Lebensqualität beeinflusst. Dem Modell zu-

folge findet zusätzlich ein Rückkopplungsprozess statt von der wahrgenommenen Lebens-

qualität auf die Verarbeitung des Katalysators. 

Wie die Response-Shift-Prozesse Reprioritisierung, Neukonzeptualisierung, uniforme 

und non-uniforme Rekalibrierung im Zusammenhang stehen mit der wahrgenommenen Le-

bensqualität, wurde bisher nur wenig untersucht. Lepore und Eton (2000) untersuchten die 

Prädiktionskraft verschiedener Variablen auf eine Rekalibrierung. Anhand einer Hierarchi-

schen Regressionsanalyse erwies sich lediglich das Ausmaß der Lebensqualitätsveränderung 

als signifikanter Prädiktor. Die Rekalibrierung wurde mit der Thenteststrategie erfasst. Eine 

Untersuchung des Einflusses der Veränderung der GLQ auf einen Response-Shift, gemessen 

mit Hilfe der Methode nach Oort, wurde bisher nicht untersucht. Nach Studien von Jansen 

und Kollegen (2001) zur Beziehung zwischen der Veränderung von GLQ und Response-Shift 

können zwei verschiedene Rekalibrierungsprozesse auftreten, wobei die Richtung des Res-

ponse-Shifts durch die Richtung der Lebensqualitätsveränderung mitbestimmt wird: Eine po-

sitive Rekalibrierung liegt dann vor, wenn eine positive Veränderung der allgemeinen Le-

bensqualität zwischen zwei Messzeitpunkten (gemessen mittels gängiger Prä-Post-Mittel-

wertsdifferenzen) durch Rekalibrierungsprozesse (gemessen mithilfe des Thentests) nochmals 

übertroffen wird. Eine negative Rekalibrierung zeigt sich darin, dass eine Verschlechterung 

der allgemeinen Lebensqualität zwischen zwei Messzeitpunkten (gemessen anhand eines 

normalen Prä-Post-Vergleichs) unter Einbeziehung von Rekalibrierungsprozessen (mittels 

Thentest erfasst) nochmals deutlicher ausfällt. In beiden Fällen wird – ausgedrückt in Effekten 

– ein beobachteter Effekt durch eine Rekalibrierung nochmals vergrößert.
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In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob es Unterschiede im Ausmaß des 

Response-Shifts in Abhängigkeit vom Ausmaß der Veränderung der allgemeinen Lebensqua-

lität gibt. Aufgrund der Ergebnisse von Lepore und Eton (2000) ist anzunehmen, dass das 

Ausmaß der Veränderung der allgemeinen Lebensqualität nicht nur auf eine Rekalibrierung, 

sondern auch auf eine Reprioritisierung oder eine Neukonzeptualisierung Einfluss nehmen

kann. Nach Jansen und Kollegen (2001) wird von der Annahme ausgegangen, dass positive 

und negative Rekalibrierungen zwei Prozesse sind, die einem Kontinuum zuzuordnen, das 

heißt diese nicht voneinander unabhängig sind, sondern ineinander ‚übergehen’. Findet ein 

Response-Shift statt und kommt es zu einer Verbesserung der allgemeinen Lebensqualität, 

führt das zum Auftreten eines positiven Response-Shifts im Sinne einer Überschätzung der 

herkömmlich erfassten Prä-Post-Differenz. Finden eine Verschlechterung der wahrgenomme-

nen Lebensqualität und ein Response-Shift statt, resultiert daraus ein negativer Response-Shift

ebenfalls im Sinne einer Überschätzung der herkömmlich erfassten Prä-Post-Differenz. Findet 

keine Veränderung der wahrgenommenen Lebensqualität statt, tritt auch kein Response-Shift

auf. Daraus wird weiterhin abgeleitet, dass unterschiedliche positive beziehungsweise nega-

tive Differenzen in der wahrgenommenen Lebensqualität mit unterschiedlichen Response-

Shift-Ausmaßen in Beziehung stehen und diese Beziehung linear verläuft: Je größer die Ver-

besserung beziehungsweise Verschlechterung der Globalen Lebensqualität, desto größer der 

Response-Shift.

Die zuvor abgeleiteten Annahmen zur Fragestellung 2 führen zu folgendem Vorgehen: 

Die Gesamtstichprobe der 212 PCa-Patienten wird aufgrund der Veränderungen in der allge-

meinen Lebensqualität anhand des Medians (der Veränderung) dichotomisiert. Gemessen 

wird die allgemeine Lebensqualität mit der Skala ‚Globale Lebensqualität’ des EORTC-QLQ-

C30. Die individuellen Differenzwerte werden mittels Prä-Post-Vergleich ermittelt. Entspre-

chend der formulierten Annahmen wird davon ausgegangen, dass Patienten mit einer deutli-

chen Verbesserung der Globalen Lebensqualität einen größeren Response-Shift zeigen als 

Personen mit weniger deutlichen Verbesserungen der Globalen Lebensqualität. Zwei ver-

schiedene Kriterien lassen sich zur Überprüfung dieser Hypothese heranziehen. Das erste 

Kriterium bezieht sich auf die Anzahl der Response-Shift-Prozesse beziehungsweise Parame-

terfreisetzungen: Innerhalb der Gruppe mit einer deutlicheren Verbesserung der Globalen Le-

bensqualität finden mehr Parameterfreisetzungen statt und werden mehr Response-Shift-Pro-

zesse erwartet. Zum anderen bezieht sich der Unterschied auf die Höhe der aufgedeckten 

Response-Shift-Effekte. Dabei wird angenommen, dass sich in der Gruppe mit deutlicheren 
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Verbesserungen der Globalen Lebensqualität größere Response-Shift-Effekte zeigen als in der 

entsprechenden Vergleichsgruppe.

Diese inhaltlichen Hypothesen lassen sich statistisch wie folgt formulieren:

Tabelle 15: Hypothesen zur Veränderung der Globalen Lebensqualität und Response-Shift
Nullhypothesen Alternativhypothesen

XRS Globale LQ-Differenz XRS Globale LQ-Differenz XRS Globale LQ-Differenz > XRS Globale LQ-Differenz 

ESRS Globale LQ-Differenz ESRS Globale LQ-Differenz ESRS Globale LQ-Differenz > ESRS Globale LQ-Differenz 

XRS = Anzahl der Response-Shift-Prozesse

ESRS = Response-Shift-Effekt

Globale LQ-Differenz = Gruppe der Personen mit deutlicher Veränderung der Glo-

balen Lebensqualität

Globale LQ-Differenz = Gruppe der Personen mit geringer Veränderung der Glo-

balen Lebensqualität

Die Überprüfung der Hypothese hinsichtlich der Anzahl der Response-Shift-Prozesse 

lässt sich aufgrund der getrennten Durchführung der Response-Shift-Ableitungen nicht mittels 

eines statistischen Verfahrens auf statistische Signifikanz prüfen. Die Ergebnisse haben somit 

lediglich deskriptiven Charakter. Trotzdem wird in der vorliegenden Arbeit davon ausgegan-

gen, dass wenn in der Gruppe ‚Globale LQ-Differenz ’ mehr Response-Shift-Prozesse 

stattfinden, dies als Hinweis auf die Ablehnung der Nullhypothese gewertet wird. Die Hypo-

these bezüglich der Unterschiede in den Response-Shift-Effekten wird anhand der Differen-

zen zwischen den aufgedeckten Response-Shift-Effekten zwischen beiden Gruppen überprüft.

Zeigt sich in der Gruppe ‚Globale LQ-Differenz ’ auf einer Skala ein Response-Shift-Ef-

fekt, der den Response-Shift-Effekt in der Gruppe ‚Globale LQ-Differenz ’ um das 

Ausmaß eines kleinen Effektes nach Cohen überschreitet, wird dies als Hinweis auf die Ab-

lehnung der Nullhypothese gewertet.

Fragestellung 3

Welchen Einfluss haben Benefit Finding, die wahrgenommene Selbstwirksamkeit und 

die Persönlichkeitsmerkmale positive und negative Affektivität auf einen Response-Shift bei 

PCa-Patienten in der onkologischen Rehabilitation im Rahmen der AHB?
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Nach dem Response-Shift-Modell von Sprangers und Schwartz (1999) gibt es verschie-

dene Faktoren, die einen Response-Shift beeinflussen können. Dazu zählen die Art des auslö-

senden Ereignisses und dessen Folgen als Katalysator, Persönlichkeitsaspekte, die eine perso-

nale Grundlage bezüglich der Art des Umgangs mit Anforderungen und Belastungen bildet

und im Modell als Vorbedingungen bezeichnet werden, sowie Verarbeitungsstrategien und 

-prozesse, die eine Bewältigung eines Ereignisses in bestimmter Weise fördern. Letztgenannte 

Aspekte werden im Modell Mechanismen genannt.

Auch zur Beantwortung der Fragestellungen 3.1 bis 3.4 werden die Patienten der Ge-

samtstichprobe in zwei Gruppen anhand des Medians der entsprechenden Moderatorvariablen 

eingeteilt. Anschließend werden mit Hilfe der KFA für jede Gruppe separate Response-Shift-

Testungen durchgeführt.

Da mit Ausnahme der Studie von Lepore und Eton (2000) und der Metaanalyse von 

Schwartz und Kollegen (2006) bisher keine empirischen Arbeiten zur Bedeutsamkeit von Ein-

flussfaktoren auf einen Response-Shift existieren, wird für die Überprüfung der vorliegenden 

Fragestellungen 3.1 bis 3.4 ein hypothesengenerierender Ansatz verfolgt. Trotzdem werden 

im Folgenden zu jeder Fragestellung einige inhaltliche Annahmen formuliert, die im Rahmen 

der Diskussion der Ergebnisse zur Fragestellung 3 aufgegriffen werden sollen.

Fragestellung 3.1

Welchen Einfluss hat Benefit Finding auf einen Response-Shift im Zusammenhang mit 

der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit PCa im Rahmen der 

onkologischen Rehabilitation?

Benefit Finding bezeichnet einen kognitiven Prozess, im Rahmen dessen Personen, die 

sich mit widrigen Umständen auseinandersetzen müssen, Möglichkeiten für positive persönli-

che Entwicklungen sehen und diese umzusetzen versuchen (Affleck und Tennen 1996). Das 

Setzen neuer relevanter Ziele und Werte ist ein für das Benefit Finding zentraler Prozess. Die 

überwiegende Mehrzahl der Studien zum Thema Benefit Finding und GLQ finden keinen Zu-

sammenhang zwischen diesen beiden Variablen (bspw. Helgeson et al. 2006, Kinsinger et al. 

2006)
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Für die vorliegende Fragestellung ist bedeutsam, dass Benefit Finding mit Veränderun-

gen interner Standards, Werte und Konzepte einhergeht. Relevant ist zudem der Befund, dass 

Benefit Finding positiv korreliert mit intrusiven Gedanken (Helgeson et al. 2006). Eine Erklä-

rung dafür ist, dass eine kognitive Verarbeitung belastender Lebensereignisse durch intrusive 

Gedanken gekennzeichnet sein kann. Die intrusiven Gedanken gehören demnach zu einer an-

gemessenen Bewältigung des Ereignisses beziehungsweise zu einer Veränderung interner 

Standards, da sich die Person gedanklich mit der gegenwärtigen Lebenssituation und den 

(früheren) internen Standards auseinandersetzt. Dieses ist ein konflikthafter Prozess. Im wei-

teren Verlauf führt Benefit Finding dann zu einer positiven Umdeutung der nicht mehr auf-

rechtzuerhaltenden Ziele und Werte sowie der gegebenen Lebenssituation beziehungsweise

des belastenden Ereignisses durch kognitive Umstrukturierung. Diese kognitive Umstrukturie-

rung beinhaltet die Veränderung interner Standards, die im Modell nach Sprangers und 

Schwartz (1999) als Response-Shifts bezeichnet werden. Somit wird für die Auswertung der 

vorliegenden Fragestellung davon ausgegangen, dass ein hohes Ausmaß an Benefit Finding 

mit mehr Response-Shift-Prozessen und größeren Response-Shift-Effekten einhergeht.

Fragestellung 3.2

Welchen Einfluss hat die wahrgenommene Selbstwirksamkeit auf einen Response-Shift

im Zusammenhang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten 

mit PCa im Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Selbstwirksamkeit wird definiert als Kompetenzerwartung, schwierige, neue oder anfor-

derungsreiche Aufgaben zu kontrollieren und zu bewältigen (Bandura 1997). Für die vorlie-

gende Fragestellung ist von Bedeutung, dass von einem positiven Zusammenhang zwischen 

Selbstwirksamkeit und Lebensqualität auszugehen ist (Cunnigham et al. 1991). Nach Lev 

(1997) gilt eine hohe Selbstwirksamkeit als protektiver Faktor in der Auseinandersetzung mit 

Krebserkrankungen. Weber und Kollegen (2004) fanden einen negativen Zusammenhang 

zwischen Selbstwirksamkeit und Depressivität bei PCa-Patienten. Böhmer und Kollegen 

(2007) wiesen eine positive direkte Beziehung zwischen wahrgenommener Selbstwirksamkeit 

und physischer, sozialer und emotionaler Befindlichkeit als Komponenten der Lebensqualität 

bei einer heterogenen Stichprobe von Krebspatienten nach chirurgischen Eingriffen nach.
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Der Einfluss der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit auf einen Response-Shift ist bis-

her nicht bekannt. Grundsätzlich kann sich der Einfluss von Selbstwirksamkeit in zweierlei 

Hinsicht auswirken: Einerseits kann ein hohes Maß an Selbstwirksamkeit einen Response-

Shift unterdrücken, da aufgrund assimilativer Bewältigungsstrategien eine positive Haltung 

zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung und Behandlung eingenommen wird, indem Op-

timismus und Engagement zur Bewältigung der Situation aus dem Beibehalten an bisherigen 

Zielen und internen Standards geschöpft wird. Ziel ist in diesem Fall die Veränderung der Si-

tuation unter Beibehaltung interner Standards, Werte und persönlich relevanter Konzepte. 

Andererseits kann ein hohes Maß an Selbstwirksamkeit mit einer positiven Haltung einherge-

hen, indem von (aktuell) nicht erreichbaren internen Standards und Zielen abgewichen und 

auf die wesentlichen Lebensbereiche fokussiert wird (akkomodative Bewältigung), um in der 

neuen Lebenssituation besser zu Recht zu kommen. Diesem Fall liegt definitionsgemäß ein 

Response-Shift zugrunde. Das Ziel der Person ist die Adjustierung der internen Standards, 

Werte und Konzepte, wobei ein hohes Maß an Selbstwirksamkeit die Erwartung fördert, die 

geänderten Standards zu erreichen.

In der vorliegenden Studie mit PCa-Patienten im Rahmen der Anschlussheilbehandlung 

werden Personen untersucht, die in unmittelbarer zeitlichen Nähe zur Akutbehandlung und 

somit auch in einer frühen Phase der Auseinandersetzung und Bewältigung der Erkrankung 

stehen, weshalb nach dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) von einem Response-

Shift auszugehen ist. Sollte demnach ein Response-Shift auftreten (Fragestellung 1), dann 

wird von der Annahme ausgegangen, dass Selbstwirksamkeit diesen Prozess fördert, d.h. dass 

Personen mit einem hohen Ausmaß an Selbstwirksamkeit mehr Response-Shift-Prozesse und 

größere Response-Shift-Effekte zeigen als Personen mit einer geringen Ausprägung der 

Selbstwirksamkeit.

Fragestellung 3.3

Welchen Einfluss hat die positive Affektivität auf einen Response-Shift im Zusammen-

hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit PCa im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Studien zur Untersuchung der Beziehung zwischen positiver Affektivität und Response-

Shift liegen bisher nicht vor. Sprangers und Schwartz (1999) gehen aufgrund ihres Modells 
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davon aus, dass Response-Shift durch Persönlichkeitsvariablen wie Optimismus oder ein ho-

hes Maß an Selbstwert beeinflusst wird. Die Autorinnen nehmen an, dass positive Affektivität 

einen Response-Shift fördert.

Für positive Affektivität wird ebenfalls, wie für die wahrgenommene Selbstwirksamkeit, 

angenommen, dass diese einen Response-Shift unterschiedlich beeinflussen kann. Einerseits 

wird angenommen, dass positive Affektivität einen Response-Shift unterdrücken kann. Das 

sollte dann der Fall sein, wenn sich die Person mit einem kritischen Lebensereignis auseinan-

dersetzt, diese Auseinandersetzung jedoch eher auf das Ziel ausgerichtet ist, den Status Quo 

vor der Erkrankung zu stabilisieren. In einem solchen Fall kann im Rahmen des Umgangs mit 

einer lebensbedrohlichen Erkrankung ein hohes Ausmaß an positiver Affektivität die Folge 

einer Abwehr der anstehenden Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation sein. Hier-

bei kann davon ausgegangen werden, dass eine bewusste Verarbeitung der gesamten Prob-

lemsituation (noch) nicht erfolgt ist. Für einen solchen Fall wird angenommen, dass kein Res-

ponse-Shift stattfindet oder bisher stattgefunden hat. Andererseits kann positive Affektivität

einen Response-Shift fördern beziehungsweise das Ergebnis eines Response-Shift sein. För-

dern kann es diesen Prozess, da positive Affektivität durch verschiedene Aspekte operationa-

lisiert wird, die für eine Veränderung interner Standards, Werte und Ziele relevant sein kön-

nen. Dazu zählen Variablen wie „Stärke“, „Entschlossenheit“ oder „Aktivsein“. Wenn bei ei-

ner Person ein Response-Shift stattfindet, kann dieser durch ein hohes Ausmaß an positiver

Affektivität gefördert werden. Weiterhin kann ein hohes Maß an positiver Affektivität das Er-

gebnis einer angemessenen Veränderung interner Standards, Werte und wichtiger persönli-

cher Konzepte sein, da ein neues Gleichgewicht zwischen diesen und der gegebenen Lebens-

situation hergestellt werden konnte. Außerdem ist dispositioneller Optimismus nach Wrosch 

und Scheier (2003) ein wesentlicher Einflussfaktor auf Lebensqualität, und zwar nicht nur 

weil dadurch problemorientiertes Coping in Belastungssituationen gefördert wird, sondern 

auch weil es im Zusammenhang mit emotionsorientiertem Coping zu einer Änderungen von 

persönlichen Zielen und Werten (i. S. einer Reprioritisierung) beitragen kann. Krohne und 

Kollegen (1996) gehen für die Skala Positive Affektivität davon aus, dass ein hohes Ausmaß 

an positiver Affektivität gekennzeichnet ist durch Energie, Konzentration und freudiges En-

gagement. Eine geringe Ausprägung läßt sich durch Traurigkeit und Lethargie beschreiben. 

Auch in diesem Sinne ist davon auszugehen, dass ein hohes Ausmaß an positiver Affektivität

eher response-shift-förderlich ist als ein geringes Ausmaß.
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Da die Messung der positiven Affektivität drei Monate nach Beginn der AHB durchge-

führt wurde, und unter der Voraussetzung, dass in der vorliegenden Stichprobe ein Response-

Shift stattgefunden hat, wird davon ausgegangen, dass positive Affektivität einen response-

shift-fördernden Charakter besitzt. Ein hohes Ausmaß an positiver Affektivität sollte demnach 

mit mehr Response-Shift-Prozessen sowie größeren Response-Shift-Effekten einhergehen als 

eine geringe Ausprägung dieser Variable.

Fragestellung 3.4

Welchen Einfluss hat die negative Affektivität auf einen Response-Shift im Zusammen-

hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit PCa im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Zur Beziehung zwischen der Persönlichkeitsvariablen negative Affektivität und Res-

ponse-Shift liegen bisher ebenfalls keine empirischen Arbeiten vor. Sprangers und Schwartz 

(1999) gehen in ihrem Modell zwar davon aus, dass Depressivität in einem negativen Zu-

sammenhang mit Response-Shift steht, legen dafür jedoch keinen empirischen Nachweis vor.

Die Beziehung zwischen negativer Affektivität und Response-Shift kann ebenfalls in 

zweifacher Richtung angenommen werden. Einerseits kann negative Affektivität das Auftre-

ten eines Response-Shift unterdrücken, da davon ausgegangen werden kann, dass eine allge-

meine negative Befindlichkeit die Veränderung interner Standards, Ziele und Werte eher er-

schwert, wenn der Response-Shift-Prozess im Sinne einer konstruktiven Umstrukturierung 

gesehen wird. Im Sinne emotionskongruenter Kognitionen ist in diesem Fall ein Festhalten an 

früheren Vorstellungen und einer damit einhergehenden Verstärkung einer negativen Befind-

lichkeit vorstellbar. Weiterhin spricht für diese Annahme, dass negative Affektivität nach der 

vorliegenden Definition eine Persönlichkeitsvariable ist, die durch Aspekte wie „Ängstlich-

keit“, „Ärger“, „Bekümmerung“ oder „Nervosität“ gekennzeichnet ist. Es wird angenommen, 

dass diese Einstellungen – als stabile Persönlichkeitseigenschaften – eine konstruktive Um-

strukturierung von Zielen und Werten nach einem kritischen Lebensereignis eher erschweren

als fördern. Dementsprechend wäre weiter davon auszugehen, dass eine Person mit einer ho-

hen Ausprägung an negativer Affektivität auch in Situationen großer Belastungen weniger 

adaptiv – im Sinne einer Akkomodation oder Anpassung innerer Einstellungen – auf die neue 

Lebenssituation reagiert. Außerdem gehen Watson und Pennebaker (1989) von der so ge-
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nannten Symptom-Perception-Hypothese aus, die annimmt dass ein höheres Ausmaß an nega-

tiver Affektivität mit einer gesteigerten Aufmerksamkeit für körperliche Beschwerden einher-

geht. In einem solchen Fall ist nicht grundsätzlich auszuschließen, dass dies zu einem Res-

ponse-Shift beitragen kann, indem durch die ständige Auseinandersetzung mit körperlichen 

Beschwerden eine Anpassung von Zielen und Werten erfolgt. Allerdings ist anzunehmen, 

dass die vermehrte Beschäftigung mit körperlichen Beschwerden einen Response-Shift eher 

verhindert, weil die Krankheitsverarbeitung weniger auf der kognitiven Ebene stattfindet und

nicht vorrangig auf die Zukunftsperspektive ausgerichtet ist. Im Vordergrund stehen stattdes-

sen die aktuellen Beschwerden und körperlichen Belastungen.

Andererseits kann ein hohes Ausmaß an negativer Affektivität als Zeichen der Auseinan-

dersetzung mit neuen Werten, Zielen und Konzepten angesehen werden. Vor allem im Rah-

men der Bewältigung einer lebensbedrohlichen Erkrankung sind die oben beschriebenen Af-

fektzustände der negativen Affektivität als normale Phänomene zu erwarten, die somit auch 

im Zusammenhang mit einem Response-Shift auftreten könnten. Jedoch wird in der vorlie-

genden Arbeit negative Affektivität nicht unter dem Bewältigungsaspekt, sondern als Persön-

lichkeitsmerkmal untersucht. Von daher ist in Frage zu stellen, ob ein höheres Ausmaß an ne-

gativer Affektivität als stabiles Persönlichkeitsmerkmal änderungsorientierte Kognitionen 

hervorruft, die zu einer Verschiebung des Bewertungshintergrunds der GLQ beitragen. Die 

Ergebnisse zur Untersuchung von Benefit Finding weisen darauf hin, dass intrusive Gedanken 

ein Zeichen des konflikthaften Erlebens der Umstrukturierung eigener Standards, Ziele und 

Werte sind. Diese intrusiven Gedanken, die im weiteren Verlauf zu einer Neuadjustierung 

persönlicher Konzepte führen, können zwar mit negativen Emotionen einhergehen, jedoch 

korreliert Benefit Finding negativ mit Depressivität (Helgeson et al. 2006). Krohne und Kol-

legen (1996) gehen davon aus, dass ein geringes Ausmaß an negativer Affektivität mit Ruhe 

und Gelassenheit einhergeht, wobei diese Gefühlskomponenten zwar nicht während der Aus-

einandersetzung mit einer Krebserkrankung oder einer Umstrukturierung persönlicher Werte, 

Ziele und Konzepte anzunehmen sind. Jedoch ist unter der Perspektive, diese Zustände als 

eher persönlichkeitsinhärent anzunehmen davon auszugehen, dass ein solches Erleben eine 

günstigere Basis für einen Response-Shift darstellt, als eine ausgeprägte negative Affektivität.

Abschließend ist zusammenzufassen, dass Zustände wie Ruhe und Gelassenheit, die für 

ein geringes Ausmaß an negativer Affektivität stehen, als Persönlichkeitsmerkmale eher för-

derlich für eine konstruktive Auseinandersetzung mit einer belastenden Lebenssituation ange-
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sehen werden. In solchen Zuständen sollte es einer Person eher möglich sein, eine lösungsori-

entierte Perspektive zu entwickeln und einzunehmen. Ein hohes Ausmaß an negativer Affek-

tivität kann eine konstruktive Auseinandersetzung mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung 

erschweren. Der Zustand der Person wäre gekennzeichnet durch Ängstlichkeit, Nervosität und 

Bekümmerung. Auch wenn anzunehmen ist, dass diese Gefühle im Zusammenhang mit intru-

siven Gedanken auftreten, werden diese – wiederum im Sinne eines stabilen Persönlichkeits-

merkmals – nicht als response-shift-förderlich angesehen.

In der vorliegenden Arbeit wird negative Affektivität als Persönlichkeits- und nicht als 

Bewältigungsmerkmal im Zusammenhang mit Response-Shift untersucht. Daher wird ange-

nommen, dass ein geringes Ausmaß an negativer Affektivität eher mit Response-Shift einher-

geht als ein hohes Ausmaß.
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B. Empirischer Teil
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6. Methoden

Im Folgenden werden Angaben zur Stichprobe, Datenerhebung und Modellbildung 

vorgestellt, wobei das am Ende des Kapitels abgeleitete Messmodell die Grundlage für die 

Response-Shift-Erfassung im Ergebniskapitel der vorliegenden Arbeit darstellt.

6.1 Allgemeines Vorgehen

Die Klinik Bad Oexen – Klinik für onkologische Rehabilitation und Anschlussheilbe-

handlung stellte für die vorliegende Arbeit Daten von Brustkrebspatientinnen und PCa-Pati-

enten zur Verfügung. Diese Daten wurden im Rahmen klinikinterner Datensammlungen er-

fasst. Im Zeitraum von März bis August 2005 wurden die Patientinnen und Patienten, die zur 

Rehabilitation in der Klinik Bad Oexen behandelt wurden, zu zwei Messzeitpunkten mittels 

Fragebogenverfahren zu ihrer GLQ und weitere Variablen befragt. Der erste Erhebungszeit-

punkt (MZP 1) war zu Beginn der Rehabilitation in der Klinik. Der zweite Erhebungszeit-

punkt (MZP 2) lag drei Monate nach Beginn der Rehabilitation.

Aus projektbezogenen Gründen wurden einige Instrumente erst nach einer weiteren Pla-

nungsphase in die Erhebungen aufgenommen, so dass Daten zur Beantwortung der Frage-

stellung 3 der vorliegenden Arbeit nur von einem kleineren Teil der Gesamtstichprobe vorlie-

gen. Auf diese Stichprobencharakteristika wird weiter unten genauer eingegangen.

Die Auswahl der Patientinnen und Patienten erfolgt ohne Eingrenzung. Die Verteilung 

der Fragebögen zum Messzeitpunkt 1 erfolgte über die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der

Klinik Bad Oexen, die diese mit anderen Unterlagen zu Rehabeginn an die Rehabilitandinnen 

und Rehabilitanden ausgaben. Die Befragung zum MZP 2 fand auf postalischem Wege statt. 

Allen Patientinnen und Patienten, von denen Daten zu Beginn der Rehabilitation vorlagen, 

wurden drei Monate nach Rehabeginn angeschrieben und um die nochmalige Beantwortung 

der entsprechenden Instrumente – sowie der zusätzlich aufgenommenen Fragebögen – gebe-

ten. Der Rücklauf der Befragung ging zu beiden Messzeitpunkten an die Klinik Bad Oexen, in 

der die Daten in Excel-Dateien eingegeben und anonymisiert wurden. Eine Kontrolle der Da-

teneingabe fand in der Klinik statt. Die so kontrollierten und anonymisierten Daten wurden 

dem Autor der vorliegenden Arbeit zur Verfügung gestellt. Anschließend wurde eine noch-

malige Plausibilitätskontrolle der Daten durchgeführt. Zu Beginn der Befragung wurden die 

Patientinnen und Patienten über ein Schreiben der Klinik sowie deren Mitarbeiter über die Be-
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fragung informiert und aufgeklärt. Es wurde eine vollständig anonymisierte Auswertung der 

Daten zugesichert und die Freiwilligkeit an der Befragung betont. Alle Befragten hatten je-

derzeit die Möglichkeit, die Teilnahme an der Befragung ohne Angabe von Gründen abzuleh-

nen.

6.1.1 Verwendung statistischer Programme

Die vorliegenden Daten wurden mit den Programmen SPSS 14.02 und AMOS 17 ausge-

wertet. Alle vorausgehenden Datenanalysen erfolgten mittels SPSS 14.02, die Berechnungen 

der Konfirmatorischen Faktorenanalysen (KFA) erfolgten mittels AMOS 17. Die Ersetzung 

fehlender Werte durch den EM-Algorithmus wird mittels des SPSS-kompatiblen Statistik-

Programms NORM durchgeführt.

6.1.2 Bildung verschiedener Subgruppen und Ausreißeranalyse

Die ursprüngliche Excel-Datendatei zum MZP 1 enthielt Angaben zu 734 Personen, zum 

MZP 2 waren es 482 Personen. Gut zwei Drittel der Stichprobe zum MZP 1 waren männlich 

(PCa-Patienten) sowie etwa zwei Drittel waren Patientinnen und Patienten, die ihre Rehabili-

tation im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung (AHB) in der Klinik durchführten. Im 

Rahmen des Heilverfahrens (HV) wurden überwiegend Brustkrebspatientinnen rehabilitiert. 

Die genauen Zahlen sind in Tabelle 16 wiedergegeben.

Tabelle 16: Allgemeine Angaben zu den Ausgangsdaten

Diagnosegruppe

Antragsverfahren

AHB HV

C 50 106 (14,4) 195 (26,6)

C 61 328 (44,7) 105 (14,3)

Anmerkungen: AHB = Anschlussheilbehandlung, HV = Heilverfahren, C 50 = Brustkrebs, C 61 = Prostata-
krebs, Angaben in Klammern (Prozent an der Gesamtstichprobe)

Die Diagnosegruppen verteilten sich nicht gleichmäßig über die beiden Antragsverfah-

ren, so dass die größte homogene Subgruppe die der PCa-Patienten in der AHB waren. Auf-

grund der Stichprobenhomogenität als Grundlage für die weiteren Auswertungsschritte wurde 

eine Eingrenzung auf diese Substichprobe für die Beantwortung der Fragestellungen vorge-

nommen. Somit wird auch eine Konfundierung der Variablen Diagnosegruppe und Ge-

schlecht vermieden. Des Weiteren gibt es einen inhaltlichen Grund, die Stichprobe auf AHB-

Patienten zu reduzieren: Nach response-shift-theoretischen Annahmen ist eine Veränderung 
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des Bewertungshintergrundes eines zentralen Konstrukts eher zu erwarten, je intensiver und je 

aktueller das stattgefundene Ereignis ist (Sprangers und Schwartz 2000).

Die Intensität der Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs und der Behandlung der 

Erkrankung mag für beide Diagnosegruppen vergleichbar sein. Die Dauer der Auseinander-

setzung zum Befragungszeitpunkt ist jedoch bei den HV-Patienten in der Regel eine weitaus 

größere. Der genaue Zeitraum zwischen Diagnosestellung und anschließender Akutbehand-

lung bis zum Beginn der Rehabilitation kann aus den Daten für keine der Subgruppen ange-

geben werden. Jedoch ist der Beginn der Rehabilitation im Rahmen eines Heilverfahrens häu-

fig erst mehrere Monate nach der Akutbehandlung. Die Anschlussheilbehandlung schließt in 

der Regel direkt an die Akutbehandlung an, so dass die Auseinandersetzung mit dem kriti-

schen Ereignis Tumorbehandlung als zeitnaher eingeschätzt wird.

Von den 328 PCa-Patienten liegen zum Zeitpunkt der Katamnese 236 Prä-Post-Messun-

gen vor. Für die verbleibenden 92 PCa-Patienten ist nicht eindeutig definierbar, ob es sich bei 

diesen um einen Dropout im klassischen Sinne handelt oder ob diese Personen noch nicht in 

die Katamnese-Erhebung aufgenommen wurden. Der Beginn der Katamnese-Erhebung wurde 

von der Klinik selbst festgelegt und konnte aus den zur Verfügung gestellten Daten nicht 

mehr eindeutig entnommen werden. Die Katamnese-Erhebung wurde zusätzlich zu einer in 

der Klinik standardmäßig durchgeführten Aufnahmeerhebung (Prämessung) durchgeführt. 

Wie bereits beschrieben, liegen zu diesen 92 Personen keine ausführlichen soziodemographi-

schen Angaben vor, so dass diese nur marginal beschrieben werden können. Dennoch wurden

diese 92 PCa-Patienten in die (heterogene) Stichprobe zur Modellableitung aufgenommen

(s.u.).

Fehlende Werte wurden nach dem EM-Algorithmus ersetzt. Von den 236 vorliegenden 

Fällen wurden dennoch 8 Teilnehmer aufgrund unvollständiger Datensätze aus den weiteren 

Berechnungen ausgeschlossen. Diese Personen hatten in wenigstens einer zentralen Lebens-

qualitätsskala des EORTC-QLQ-C30 mehr als 50% Missings. Der Wert von 50% fehlenden 

Werten innerhalb einer Skala wurde festgelegt, da drei der fünf Skalen (Soziale, Kognitive

und Rollenfunktionsfähigkeit) jeweils nur aus zwei Items bestehen. So dass bei einem nicht 

definierten Item die gesamte Skala nicht berechnet und die Person gänzlich aus der Analyse 

ausgeschlossen wurde. Somit wurden in die Auswertungsstichprobe 228 PCa-Patienten auf-

genommen, zu denen zu beiden Messzeitpunkten ausreichend Daten vorlagen.
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Die Stichprobe der 228 PCa-Patienten wurde einer Ausreißeranalyse unterzogen. Insge-

samt wurden 16 Ausreißer identifiziert und aus der weiteren Berechnung ausgeschlossen. Die 

endgültige Analysestichprobe zur Beantwortung der ersten Fragestellung umfasst somit 212 

PCa-Patienten.

In einem ersten Auswertungsschritt sollte das aus der Literatur entnommene Modell der 

GLQ an einer zur Beantwortung der Hauptfragestellungen unabhängigen Stichprobe bestätigt 

werden (Boehmer & Luszczynska 2006). Um auf eine akzeptable Stichprobengröße zur Mo-

delltestung zurückgreifen zu können, wurde eine heterogene Stichprobe gebildet. Diese setzte 

sich aus 92 PCa-Patienten, die lediglich zu Beginn der AHB den EORTC-QLQ-C30 ausge-

füllt hatten, und den 106 Brustkrebspatientinnen (Messzeitpunkt 1) in der AHB zusammen. 

Insgesamt 11 Personen (sieben Brustkrebspatientinnen, vier Prostatakrebspatienten) wurden 

aufgrund unvollständiger Datensätze (≥ 50% fehlender Werte in wenigstens einer der Funkti-

onsskalen des EORTC-QLQ-C30) von den weiteren Analysen ausgeschlossen. Nach Ausrei-

ßer-Analysen mittels Boxplots (SPSS 14.02) wurden zwei Personen (je ein PCa-Patient sowie 

eine Brustkrebspatientin) als Ausreißer identifiziert und ebenfalls von den weiteren Auswer-

tungen aus dem Datensatz entfernt. Somit setzt sich die endgültige Stichprobe zur Modellab-

leitung aus 98 Brustkrebspatientinnen und 87 Prostatakrebspatienten zusammen. Tabelle 17

bietet einen Überblick über die Zusammensetzung der Stichproben.

Tabelle 17: Stichprobenzusammensetzung

Diagnosegruppe1

Stichprobe AHB-Patienten

Modellableitung Dropout Zentrale Auswertungsstichprobe Dropout

C 50 98 8 --- ---

C 61 87 5 212 24

Insgesamt 185 13 212 24

Anmerkungen: 1entspricht auch dem Geschlecht (C 50 = Brustkrebs, C61 = Prostatakrebs)

6.1.3 Beschreibung der Stichprobe zur Modellableitung

Eine Beschreibung der 185 Personen der Stichprobe zur Validierung des Modells der 

GLQ nach Boehmer und Luszczynska (2006) erfolgt lediglich anhand weniger Parameter. Da 

aus Gründen der Datenerhebung für die meisten Personen dieser Gruppe keine deskriptiven 

Angaben vorliegen, werden hier lediglich die Variable Alter sowie die Mittelwerte der Ska-

len, die zur Definition des latenten Konstrukts GLQ verwendet werden, vorgestellt. Die PCa-
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Patienten waren im Durchschnitt etwas älter und in der Altersverteilung homogener im Ver-

gleich zu den Brustkrebspatienten. In den Skalen Emotionale und Kognitive Funktionsfähig-

keit weisen die PCa-Patienten statistisch signifikant höhere Mittelwerte auf als die Brust-

krebspatientinnen. Die Angaben werden in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) von Alter und Lebens-

qualitätsskalen – Modellableitung

Diagnosegruppe1 n Alter** SF RF PF EF** CF**

C 50 98 58,6 
(15,7)

57,4 
(31,8)

47,3
(29,4)

67,4
(18,3)

50,3
(28,1)

67,9
(29,7)

C 61 87 64,3
(6,3)

64,6
(31,4)

40,0
(33,0)

72,9
(18,5)

66,6
(26,7)

80,8
(23,1)

Insgesamt 185 61,3
(12,5)

60,8
(31,7)

43,9 
(31,3)

70,0
(18,6)

58,0
(28,6)

74,0
(27,5)

Anmerkungen: 1entspricht auch dem Geschlecht (C 50 = Brustkrebs, C61 = Prostatakrebs), n = Anzahl, SF 
= Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische Funktionsfä-
higkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; ** = p < 
.01

6.1.4 Beschreibung der Stichprobe zur Beantwortung der Hauptfragestellung

Insgesamt liegen von 228 Personen Daten zu zwei Messzeitpunkten vor. Ausreißeranaly-

sen mittels Boxplots erbrachten eine Selektion von 16 Studienteilnehmern, die zu einem oder 

zu beiden Messzeitpunkten auf wenigstens einer modellbildenden Skala des EORTC-QLQ-

C30 durch Extremwerte auffällig waren. Die genauen Angaben zur Gesamtstichprobe der 

verbleibenden 212 PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung werden in Tabelle 19 dar-

gestellt.

Bei den Personen der Gesamtstichprobe handelt es sich ausschließlich um Patienten mit 

Prostatakrebs in der AHB. Das Durchschnittsalter lag bei 66,1 Jahren mit einer Streuung von 

5,7 Jahren und einem Range von 40 Jahren (Min = 43, Max = 83). Die überwiegende Mehr-

heit war verheiratet, deutscher Nationalität und lebt gemeinsam mit ihrer Partnerin in einem 

Haushalt. Etwa 2/3 hatten 2 und mehr Kinder. Ebenso hoch ist der Anteil derjenigen mit 

Volksschulabschluss, wobei ca. die Hälfte der Stichprobe eine Lehre abgeschlossen hatte. Gut 

¾ der befragten Personen war mittlerweile nicht mehr erwerbstätig und in Altersrente. Drei 

Personen gaben an, dass drei Monate nach Beginn der Rehabilitation ein erneuter Tumor auf-

getreten sei. Obwohl anzunehmen ist, dass die Auseinandersetzung mit der Erkrankung bei 
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diesen Personen kritischer verlaufen kann, werden aus Gründen einer möglichst großen Teil-

nehmerzahl die derart Betroffenen in die weiteren Analysen mit aufgenommen.

Tabelle 19: Soziodemographische Angaben zur Gesamtstichprobe (N = 212)

Familienstand n (%) Berufsausbildung n (%)

Ledig 3 (1,4) Lehre 112 (52,8)

Verheiratet 187 (88,2) Fachschule 45 (21,2)

Geschieden 8 (3,8) Fachhochschule 18 (8,5)

Verwitwet 14 (6,6) Universität 10 (4,7)

Missing 0 (0,0) Andere Berufsausbildung 15 (7,1)

Nationalität Keine Berufsausbildung 7 (3,3)

Deutsch 208 (98,1) Missing 5 (2,4)

Andere 3 (1,4) Erwerbstätigkeit

Missing 1 (0,4) Ja, ganztags 23 (10,8)

Personen im Haushalt Ja, halbtags 6 (2,8)

Partner 160 (75,5) Nein, Hausfrau/Hausmann 3 (1,4)

Kinder 3 (1,4) Nein, arbeitslos/erwerbslos 7 (3,3)

Allein 22 (10,4) Nein, BU, EU 5 (2,4)

Partner und Kinder 25 (11,8) Nein, Altersrente 160 (75,5)

Missing 2 (0,9) Nein, anders 7 (3,3)

Anzahl der Kinder Missing 1 (0,4)

Kein Kind 14 (6,6) Weitere Therapie nach der 
Rehabilitation

1 Kind 53 (25,0) Nein, keine 180 (84,9)

2 Kinder 98 (46,2) Operation 2 (0,9)

Mehr als 2 Kinder 47 (22,2) Chemotherapie 1 (0,4)

Missing 0 (0,0) Bestrahlung 17 (8,0)

Schulabschluss Hormontherapie 6 (2,8)

Hauptschule/Volksschule 132 (62,3) Anderweitige Therapie 2 (0,9)

Realschule 35 (16,5) Missing 4 (1,9)

Polytechnische Oberschule 1 (0,4) Erneutes Auftreten eine Tumors 
nach der AHB

Fachhochschulreife 22 (10,4) Nein. 198 (93,4)

Abitur 17 (8,0) Ja 3 (1,4)

Anderer Schulabschluss 3 (1,4) Verdacht auf 0 (0,0)

Kein Schulabschluss 1 (0,4) Weiß nicht 2 (0,9)

Missing 1 (0,4)

Anmerkung: n = Anzahl der Personen, (%) = prozentualer Anteil an der Gesamtstichprobe
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Bei ca. 85 % der Befragten wurden nach Abschluss der AHB keine weiteren therapeuti-

schen Maßnahmen durchgeführt. Die häufigste Form der Weiterbehandlung bestand in der 

Bestrahlung (8 %). Angaben zum TNM-Status der Prostatakrebserkrankung waren den Daten 

nicht zu entnehmen und konnten im Nachhinein nicht mehr recherchiert werden.

Die Erfassung der soziodemographischen Angaben der Rehabilitanden fand erst zum 

MZP 2 statt. Daher wird die Dropout-Analyse nur mit den 16 Ausreißern sowie den 8 PCa-

Patienten mit unvollständigen Datensätzen durchgeführt. Die Auswertungen erbrachten fol-

gendes Ergebnis: In den Variablen Alter, Personen im Haushalt, Schulabschluss, Berufsaus-

bildung, Erwerbstätigkeit und Anzahl der Kinder zeigten sich keine statistisch bedeutsamen 

Unterschiede zwischen den Personen der Auswertungsstichprobe und dem Dropout. Dies gilt 

ebenso bezüglich der Variable weitere Therapie nach der Rehabilitation. Jedoch fand sich ein 

statistisch signifikanter Unterschied gemessen am χ2-Wert in der Variable erneutes Auftreten 

eines Tumors nach der Rehabilitation, wobei in der Dropoutgruppe häufiger die Antwortkate-

gorie „Verdacht auf“ angegeben wurde. In dieser Gruppe berichtet eine von 24 Personen von 

einem erneuten Auftreten eines Tumors, wohingegen zwei weitere Personen einen entspre-

chenden Verdacht äußern.

6.1.5 Ersetzen fehlender Werte

Im nächsten Schritt wurden in der Modellableitungsstichprobe sowie in der zentralen 

Auswertungsstichprobe fehlende Werte ersetzt. Verschiedene Methoden stehen hierfür zu 

Verfügung. Einerseits besteht die Möglichkeit der paarweisen (pairwise deletion) oder listen-

weisen (listwise deletion) Löschung von Fällen mit fehlenden Werten oder die Ersetzung 

fehlender Werte durch den Mittelwert aller beobachteten Werte der jeweiligen Skala (mean 

imputation, MI). Brown (1983) sowie Little und Rubin (1987) konnten jedoch zeigen, dass 

diese Verfahren zu unangemessenen Schätzungen führen. Nach Enders (2001) existieren ver-

schiedene Maximum Likelihood (ML-) Algorithmen, die zu robusteren Schätzern führen und 

den zuerst genannten Ansätzen überlegen sind (Arbuckle 1996, Enders & Bandalos 2001). 

Für die vorliegende Arbeit wurde der Expectation maximum (EM-) Algorithmus gewählt, bei 

dem es sich um einen indirekten Ansatz handelt, da vor der Berechnung von Parameterschät-

zern verschiedene Analysen durchgeführt werden. Der EM-Algorithmus liefert einen Schätzer 

der Kovarianz-Matrix und des Mittelwertvektors, der wiederum für weitere Modellierungen 

verwendet werden kann. Enders und Peugh (2004) kommen zu dem Schluss, dass die durch 
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einen EM-Algorithmus geschätzte Kovarianzmatrix zu keiner Verzerrung der Standardfehler 

führt.

6.2 Beschreibung der Messinstrumente

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht das Instrument European Organization for 

Research and Treatment of Cancer – Quality of Life Questionnaire – Core 30 (EORTC-QLQ-

C30) der gleichnamigen belgischen Institution EORTC, die diesen Fragebogen entwickelt hat 

(Fayers et al. 1995). Ausgangspunkt der Verfahrensentwicklung war das Ziel, ein modular 

aufgebautes Instrumentenpaket zur Erfassung der Lebensqualität von Krebspatienten für die 

Durchführung klinischer Studien und die internationale Vergleichbarkeit der Studienergeb-

nisse zu erstellen (Aaronson et al. 1993). Die Anwendung des EORTC-QLQ-C30 soll der Er-

fassung der GLQ bei verschiedenen Krebserkrankungen dienen. Der EORTC-QLQ-C30 soll 

bei krankheitsspezifischen Studien durch entsprechend spezifische Module ergänzt werden.

Die Kombination aus EORTC-QLQ-C30 und einem krankheitsspezifischen Modul erlaubt 

eine genaue Analyse der GLQ sowie der krankheitsspezifischen Auswirkungen auf das Erle-

ben und Verhalten der betroffenen Personen sowie die Erfassung behandlungsspezifischer 

Nebenwirkungen.

Der Fragebogen besteht zum Einen aus neun Skalen, die sich aus insgesamt 24 Items zu-

sammensetzen. Zu diesen neun Skalen zählen fünf funktionale Skalen, eine Skala zur Erfas-

sung der Globalen Lebensqualität und drei Symptomskalen. Zum Anderen sind in dem Frage-

bogen sechs Einzelitems zur Erfassung verschiedener Behandlungsnebenwirkungen enthalten.

Tabelle 20 gibt einen Überblick über die Inhalte der Funktions- und Symptomskalen und zeigt 

zudem die in verschiedenen Studien angegebenen Werte für Cronbachs Alpha einerseits für 

heterogene Stichproben und andererseits für PCa-Patienten. Die Einzelitems sind in dieser 

Darstellung nicht enthalten, da Angaben für Cronbachs Alpha nicht berechenbar sind. Inhalt-

lich wird jeweils die Ausprägung folgender Symptome beziehungsweise Nebenwirkungen ab-

gefragt: Kurzatmigkeit, Schlafstörungen, Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall, finanzielle 

Schwierigkeiten (Fayers et al. 1995).
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Tabelle 20: Angaben zu den Skalen des EORTC-QLQ-C30 und verschiedenen Cronbachs Alpha-Werten

Skalen Items Range Inhaltliche Beschreibung der geringsten und höchsten Ausprägung Cronbachs Alpha*

Geringster Wert = 0 höchster Wert = 100 KS1 PCa2 OR3 AB4

Fu
nk

tio
ns

sk
al

en

PF 5 1-4 Sehr viele Schwierigkeiten bei körperlicher 
Aktivität, sehr immobil und hilfebedürftig

Überhaupt keine Schwierigkeiten bei körperlicher 
Aktivität, hohe Mobilität und Selbstständigkeit

.68 .64 .57 .81

RF 2 1-4 Sehr hohe Einschränkungen in Alltagsaktivitäten in 
Haushalt und Beruf

In keiner Weise eingeschränkt, weder bei häuslichen, 
noch bei beruflichen Aktivitäten

.54 .62 .36 .89

EF 4 1-4 Sehr hohes Ausmaß an Ängstlichkeit und 
Depressivität

Überhaupt nicht angespannt, reizbar, besorgt oder 
niedergeschlagen

.73 .85 .72 .80

CF 2 1-4 Sehr große Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren 
oder sich an Dinge zu erinnern

Keinerlei Schwierigkeiten mit der Konzentration und 
dem Gedächtnis

.56 .55 .85 .68

SF 2 1-4 Aufgrund des körperlichen Zustands und der 
medizinischen Behandlung sind Aktivitäten mit der 
Familie bzw. dem sozialen Umfeld sehr stark 
eingeschränkt

Keine Einschränkungen der familiären und weiteren 
sozialen Aktivitäten aufgrund der Erkrankung und 
deren Behandlung

.68 .74 .78 .86

Globale 
Lebensqualität

2 1-7 Allgemeiner körperlicher Zustand und allgemeine 
Lebensqualität ist sehr schlecht

Allgemeiner körperlicher Zustand und allgemeine 
Lebensqualität ist ausgezeichnet

.86 .88 .90 .89

Übelkeit und 
Erbrechen

2 1-4 Keine Beschwerden Beides sehr häufig .65 .64 .75 .65

Schmerzen 2 1-4 Keine Schmerzen Sehr häufig .82 .86 .89 .84

Fatigue 3 1-4 Kein Gefühl der Müdigkeit und Erschöpfung Sehr starkes Gefühl von Müdigkeit und Erschöpfung .80 .89 .86 .80

Anmerkungen PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale 
Funktionsfähigkeit, KS = Krebsspezifisch, PCa = Prostatakarzinom, OR = Onkologische Rehabilitation, AB = bundesdeutsche Allgemeinbevölkerung, * = 
alle vorliegenden Werte für Cronbachs Alpha wurden für die Skalen PF und RF mit einem Range von 0 bis 1 berechnet, da in der vorherigen Version des 
EORTC-QLQ-C30 diese Items auf einer dichotomen Antwortskala beantwortet werden sollten, 1 = Aaronson et al. 1993, 2 = Borghede & Sullivan 1996 , 3

= Dirmaier et al. 2004, 4 = Schwarz & Hinz (2001)
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In der weiteren Darstellung wird ausschließlich auf die Funktionsskalen Bezug genom-

men, da nur diese in der vorliegenden Arbeit ausgewertet wurden. Diese Entscheidung wurde 

vor dem theoretischen Hintergrund getroffen, da nach Fayers und Hand (1997, 2002) sowie 

Boehmer und Luszczynska (2006) diese fünf Skalen als Indikatoren für GLQ anzusehen sind. 

Die Symptomskalen und Einzelitems hingegen werden als Kausalvariablen beschrieben, de-

ren Beziehung zum Konstrukt Lebensqualität nicht ‚korrelativ’ ist. Im Zentrum der vorliegen-

den Arbeit steht die Frage nach der Veränderung der Lebensqualität und der sie kennzeich-

nenden Dimensionen, so dass auf die Symptome und Beschwerden verzichtet wurde. Die 

Skala Globale Lebensqualität wird in der vorliegenden Arbeit nur für die Beantwortung der 

Fragestellung 2 verwendet, da ein potenzieller Response-Shift mit Hilfe latenter Variablen 

untersucht werden soll, so dass die manifeste Variable Lebensqualität des Fragebogens nicht 

mit den Lebensqualitätsdimensionen in Beziehung gesetzt wird.

Die Berechnung der Skalenwerte erfolgt durch eine Transformierung der Mittelwerte der 

im Fragebogen vorgegebenen vierstufigen Likertskala auf eine Skala von 0 bis 100, wobei für 

die Funktionsskalen und die Skala zur Globalen Lebensqualität gilt, dass höhere Werte eine 

positivere Ausprägung anzeigen. Für die Symptomskalen und die Einzelitems gilt das Ge-

genteil, je niedriger der Wert, desto weniger negativ ist die Bewertung.

Die internen Konsistenzen der Skalen wurden mittels Cronbachs Alpha berechnet und 

sind in der Tabelle 20 für verschiedene Populationen angegeben, da die Belastungen durch 

eine Krebserkrankung je nach Art und Stadium der Erkrankung sowie deren Behandlungs-

strategie sehr verschieden sein kann. Anhand der Werte für Cronbachs Alpha aus der Literatur 

fällt auf, dass die Werte für die Skalen in einem eher kritischen Bereich liegen. Ringdal und 

Ringdal (1993) berichten von einer Zusammenfassung der Skalen Physische und Rollenfunk-

tionsfähigkeit, was zu einer Erhöhung des Cronbachs Alpha für die neu entstandene Skala 

„Personale Funktionsfähigkeit“ auf .82 führt. Dirmaier und Kollegen (2004) postulieren auf-

grund faktorenanalystischer Untersuchungen eine gemeinsame Skala der Physischen und 

Rollenfunktionsfähigkeit und gelangen so zu einem besseren Cronbachs Alpha Wert (.66). 

Krischke (1995) bestätigt die Befunde zu den Skalen Physische - und Rollenfunktionsfähig-

keit, die in der dargestellten Studie beide unter Cronbachs Alpha .70 bei einer heterogenen 

Stichprobe von Rehabilitanden liegen. Osoba und Kollegen (1994) erreichten eine verbesserte 

Interne Konsistenz der Skala Physische Funktionsfähigkeit durch eine Kombination von drei 

Items der Ursprungsskala sowie einem Item der Skala Rollenfunktionsfähigkeit (Cronbachs 
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Alpha .71). Die Kombination der übrigen Items der beiden Skalen zur Skala Rollenfunktions-

fähigkeit erbrachte einen Wert für Cronbachs Alpha von .66. Jedoch schwankten diese Werte 

zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Aufgrund der unklaren Ergebnisse der bisher vorlie-

genden Studien und der von der EORTC neu gestalteten Antwortskalierungen für die Skalen 

Physische und Rollenfunktionsfähigkeit (mit darin enthaltenen minimalen Änderungen der 

Itemformulierung) wird auf die von der EORTC (Fayers et al. 1995) vorgegebenen Skalenzu-

sammensetzung zurückgegriffen.

Die Beantwortung und Auswertung der zweiten Fragestellung erfolgt mit Hilfe der Skala 

Globale Lebensqualität des EORTC-QLQ-C30. Diese Skala setzt sich aus zwei Items zu-

sammen, die zum Einen eine Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes und zum Ande-

ren der Globalen Lebensqualität in den vergangenen 7 Tagen erfassen sollen. Als Antwort-

format wird eine 7-stufige Lickertskala mit den Polen ‚sehr schlecht’ bis ‚ausgezeichnet’ ver-

wendet. Die interne Konsistenz der Skala liegt für PCa-Patienten bei Cronbachs Alpha von 

.88 (siehe Tabelle 20).

Zur Beantwortung der dritten Fragestellung werden verschiedene Messinstrumente zur 

Operationalisierung der Variablen positive Affektivität, negative Affektivität, Selbstwirksam-

keit und Benefit Finding eingesetzt, die im Folgenden kurz beschrieben werden.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS, Watson et al. 1988a, deutsche Überset-

zung von Krohne et al. 1996). Die PANAS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung 

der emotionalen Befindlichkeit, das aus insgesamt 20 Adjektiven besteht. Das Instrument 

setzt sich aus zwei Skalen bestehend aus jeweils 10 Adjektiven zusammen, wobei eine Skala 

positive (beispielsweise aktiv, freudig erregt, stolz) und die zweite Skala negative Adjektive 

(beispielsweise verärgert, bekümmert, nervös) umfasst. Grundlage der Skalenbildung ist die 

Annahme, dass sich Affektivität auf zwei unabhängigen Dimensionen zeigt, die als positiver 

und negativer Affekt bezeichnet werden. Eine geringe Ausprägung der positiven Affektivität 

geht somit nicht einher mit einer gleichzeitigen hohen Ausprägung der negativen Affektivität. 

Die Ausprägung zu den einzelnen Adjektiven werden auf einer fünfstufigen Skala von gar 

nicht – ein bißchen – einigermaßen – erheblich – äußerst angegeben. In der vorliegenden Ar-

beit wurde die habituelle Ausprägung der positiven und negativen Affektivität erfasst. Es 

wurde nach der Ausprägung der einzelnen Variablen im Allgemeinen gefragt. Die Skala Posi-

tive Affektivität weist einen Wert für Cronbachs Alpha von .84 auf, die Skala Negative Af-
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fektivität von .86 (Krohne et al. 1996). Die Werte der internen Konsistenz liegen somit in ei-

nem guten Bereich. Grundlage des Fragebogens ist die Einteilung von emotionalen Zuständen 

in positive und negative Erfahrungsqualitäten. Auf eine weitere Differenzierung (bspw. nach 

Basisemotionen) wird bewusst verzichtet. Krohne und Kollegen (1996) wiesen anhand der 

deutschen Version der PANAS nach, dass die dispositionelle Beurteilung der positiven und 

negativen Affektivität (‚im Allgemeinen’) nicht unabhängig ist vom Erleben und von Befind-

lichkeiten in den vergangenen Wochen.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 1999). Das Konzept 

erfasst die persönliche Einschätzung der eigenen Kompetenz, allgemein mit Schwierigkeiten 

und Barrieren im täglichen Leben zurechtzukommen. Solche Kompetenzerwartungen stellen 

eine wichtige personale Ressource dar, um schwierige Dinge im Alltag zu bewältigen. Die 

Skala setzt sich aus 10 Items zusammen, die auf einer vierstufigen Antwortskala beurteilt 

werden. Das Antwortformat ist unterteilt in stimmt nicht – stimmt kaum – stimmt eher –

stimmt genau. Beispielitems lauten: ‚Wenn sich Widerstände auftun, finde ich Mittel und 

Wege, mich durchzusetzen’, ‚Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich 

mich darum bemühe’. Cronbachs Alpha liegt bei .90 für die Allgemeinbevölkerung. 

Luszczynska und Kollegen (2005) geben für eine Stichprobe von 238 Krebspatienten einen 

Wert für Cronbachs Alpha von .89 an.

Benefit Finding Skala (Mohamed & Böhmer 2004). Das Konzept bezeichnet einen Pro-

zess, bei dem Individuen nach den positiven Folgen eines negativen Ereignisses suchen oder 

nach guten Seiten von schwierigen Ereignissen (Schwarzer & Knoll 2003). Die Benefit Fin-

ding Skala existiert als Langform mit 17 Items und als Kurzform mit 10 Items. In der vorlie-

genden Arbeit kam die Kurzversion der Skala zur Anwendung. Das Antwortformat ist fünf-

stufig von gar nicht – kaum – mittelmäßig – ziemlich – sehr. Beispielitems der Skala lauten 

‚Meine Erkrankung hat mich gelehrt, mich an Umstände anzupassen, die ich nicht ändern 

kann’, ‚Meine Erkrankung hat mir geholfen, die Dinge so zu nehmen, wie sie sind’. Die 

Werte für Cronbachs Alpha in der amerikanischen Originalversion von Antoni und Kollegen 

(2001) liegen bei .95. Mohamed und Böhmer (2004) geben für eine deutsche Stichprobe von 

Krebspatienten ein Cronbachs Alpha von .90 an.

Soziodemographische Daten (Soz-Dat, Deck & Röckelein 1999). Der Fragebogen erfasst 

verschiedene zentrale soziodemographische Daten wie beispielsweise Geschlecht, Staatsan-
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gehörigkeit, Familienstand, Schulabschluss und Berufsausbildung. Das Instrument wurde von 

der „AG Routinedaten“ des Förderschwerpunkts Rehabilitationswissenschaften des Verbands

Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) als Vorschlag zur Homogenisierung deskriptiver 

Informationen zur Soziodemographie entworfen. Die Frage zum monatlichen Nettoeinkom-

men des Haushalts wurde nicht in die Erfassung aufgenommen. Ergänzend wurden Fragen zu 

nachfolgenden Therapien und Behandlungen sowie dem Wiederauftreten eines Tumors inte-

griert.

6.2.1 Prüfung auf Normalverteilung

Eine Voraussetzung für die Analyse von Strukturgleichungsmodellen ist die multivariate 

Normalverteilung der Daten. Bei der Verwendung der Maximum-Likelihood-Schätzmethode 

als Schätzverfahren können nicht normalverteilte Daten zu Überschätzungen des 2-Wertes 

führen. Nach West und Kollegen (1995) ist davon auszugehen, dass bei Stichprobenumfängen 

zwischen 200 bis 500 Personen und einer Schiefe ≤ 2 und einer Kurtosis ≤ 7 die Maximum-

Likelihood-Schätzung zu keinen abweichenden Ergebnissen führt. Kline (2005) setzt die 

Kriterien noch etwas lockerer an und bezeichnet eine Schiefe > 3 als nicht akzeptabel sowie 

eine Kurtosis > 10 als problematisch. Zudem erklären Hoogland und Boosma (1998) die Ma-

ximum-Likelihood-Methode als robust gegenüber kleineren Verletzungen der Normalvertei-

lungsvoraussetzungen. In Tabelle 21 sind die Angaben zu Schiefe und Kurtosis für beide 

Stichproben enthalten.

Tabelle 21: Schiefe und Kurtosis in den zentralen Modellvariablen für die beiden Stichproben

Modellableitung (N = 185) Auswertungsstichprobe (N = 212)

Variablen Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis

M
Z

P
1

PF -0.28 -0.57 -0.35 -0.71

RF 0.25 -0.87 0.30 -1.22

EF -0.27 -0.86 -0.47 -0.42

CF -0.92 0.12 -1.04 0.20

SF -0.26 -1.10 -0.35 -0.74

M
Z

P
2

PF --- --- -0.79 -0.05

RF --- --- -0.69 0.12

EF --- --- -0.78 0.13

CF --- --- -0.84 -0.26

SF --- --- -0.78 0.11

Anmerkungen: MZP = Messzeitpunkt, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = 
Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfä-
higkeit
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Entsprechend den oben genannten Kriterien ist von annähernd normalverteilten Daten

auszugehen. Zur weiteren Anpassung der Variablen an die Voraussetzungen einer Normal-

verteilung wurden sämtliche Berechnungen zusätzlich mit Hilfe des Bootstrapping-Verfah-

rens aufbereitet. Dabei wird eine definierte Anzahl an Zufallsstichproben ‚mit Zurücklegen’ 

aus der vorliegenden Stichprobe gezogen (beispielsweise 400 Bootstraps, bedeutet 400 Zu-

fallsstichproben aus den vorliegenden Daten). Für jede dieser künstlich generierten Stichpro-

ben werden die einzelnen Kennwerte berechnet. Nach Durchlaufen der vorgegeben Anzahl an 

Bootstraps werden (im obigen Beispiel aus den 400 zufällig gezogenen Stichproben) die Po-

pulationsschätzer bestimmt (Efron & Tibshiran 1993). Die derart erhaltenen Populations-

schätzer entsprechen den Grundwerten einer Normalverteilung noch deutlicher. Die Stichpro-

bengröße für Bootstrapping soll bei N ≥ 200 liegen (Byrne 2001).

6.2.2 Skalenüberprüfung

Die Überprüfung der verwendeten Skalen erfolgte in Form der Berechnung der internen 

Konsistenz (Cronbachs Alpha) für alle Skalen, die für die Fragestellungen relevant sind. Im 

Folgenden wird ein Überblick über die Werte von Cronbachs Alpha für die verwendeten 

Skalen des EORTC-QLQ-C30 in der vorliegenden Arbeit dargestellt. Die Berechnungen wur-

den für beide Teilstichproben, der zur Modellableitung und der zentralen Auswertungsstich-

probe (zu beiden Messzeitpunkten) durchgeführt. Die Anzahl der Items pro Skala variiert 

zwischen fünf (Skala Physische Funktionsfähigkeit) und zwei (beispielsweise Kognitive 

Funktionsfähigkeit). Tabelle 22 zeigt alle Werte.

Tabelle 22: Cronbachs Alpha für die Indikatoren der GLQ des EORTC-QLQ-C30

Auswertungsstichprobe (N = 212)

Variablen Modellableitung (N = 185) MZP 1 MZP 2

PF .75 .72 .65

RF .85 .89 .83

EF .87 .82 .82

CF .76 .59 .69

SF .79 .71 .74

Anmerkungen: MZP = Messzeitpunkt, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF 
= Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktions-
fähigkeit

Die Werte der Skalen unterscheiden sich zum Teil recht deutlich. Die Skalen Rollen-

funktionsfähigkeit und Emotionale Funktionsfähigkeit zeigen über alle Teilstichproben gute 
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Kennwerte. Die Werte der Skala Soziale Funktionsfähigkeit sind insgesamt in einem zufrie-

den stellenden Bereich. Die Skalen Physische Funktionsfähigkeit und Kognitive Funktionsfä-

higkeit weisen in jeweils einer Teilstichprobe einen kritischen Wert auf. Bei der Skala Kogni-

tive Funktionsfähigkeit handelt es sich um eine Skala, die sich aus zwei Items zusammensetzt, 

so dass der Wert von Cronbachs Alpha vom Messzeitpunkt 1 der Auswertungsstichprobe von 

.59 weniger kritisch zu sehen ist als der Wert .65 der Skala Physische Funktionsfähigkeit 

(fünf Items). Nach Bortz und Döring (1995) wird ein Cronbachs Alpha für stabile Merkmale 

von >.80 als mittelmäßig bis hoch eingeschätzt. Insgesamt wird die interne Konsistenz der 

zentralen Skalen des EORTC-QLQ-C30 als ausreichend bis gut bewertet.

In einer weiteren Auswertung wurden die Werte für Cronbachs Alpha für die Instrumente 

zur Beantwortung der Fragestellungen 2 und 3 berechnet. Mit Ausnahme der Skala Allge-

meine Lebensqualität wurden die Fragebögen nur zum zweiten Messzeitpunkt eingesetzt, so 

dass sich die Angaben nur auf diesen Zeitpunkt beziehen. Die Skala Allgemeine Lebensqua-

lität setzt sich aus zwei Items zusammen. Die Skalen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, Po-

sitive und Negative Affektivität bestehen aus jeweils 10 Items. Insgesamt zeigt sich für alle 

Skalen ein guter Kennwert für Cronbachs Alpha. Die Angaben dazu sind in Tabelle 23 zu fin-

den. 

Tabelle 23: Cronbachs Alpha für weitere Skalen

Variablen MZP 2

EORTC-QLQ-Globale LQ .89

BF .89

SW .90

PANAS – POS .87

PANAS – NEG .84

Anmerkungen: MZP = Messzeitpunkt, EORTC-QLQ-Globale LQ = Skala der Globalen Lebensqualität des 
EORTC-QLQ-C30; BF = Skala ‚Benefit Finding’, SW = Skala ‚Selbstwirksamkeit’, PANAS –
POS = Skala ‚Positive Affektivität’ der PANAS, PANAS – NEG = Skala ‚Negative Affektivi-
tät’ der PANAS

6.3 Vorgehensweise der Modellprüfung

In der Terminologie der Strukturgleichungsmodelle (Structural Equation Model, SEM)

stellt das in der vorliegenden Arbeit berücksichtigte Modell ein so genanntes Messmodell dar 

(Backhaus et al. 2003). Das Ziel von SEM und Konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) ist

die Überprüfung, ob eine empirisch ermittelte Kovarianzmatrix mit einer theoretisch postu-
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lierten Kovarianzmatrix übereinstimmt. Die theoretisch postulierte Kovarianzmatrix resultiert

aus der Modellbildung und Modellableitung, die nach sachlichen und inhaltlichen Aspekten

im ersten Schritt vor der eigentlichen Modellüberprüfung vorgenommen wird. Die Beziehun-

gen, die aufgrund der theoretischen Annahmen zwischen den Modellvariablen bestehen 

(sollten), werden in einem zweiten Schritt anhand einer empirischen Datenmatrix, die diese 

Variablen enthält, auf ihr tatsächliches Auftreten und ihr Ausmaß überprüft. Die Passung zwi-

schen theoretisch postulierter und empirisch ermittelter Modellstruktur wird anhand verschie-

dener Fit-Indizes überprüft. Bevor die in dieser Arbeit verwendeten Indizes zur Überprüfung 

der Modellpassung beschrieben werden, sollen vorab einige Grundlagen zur Vorgehensweise 

der Modellableitung dargestellt werden.

6.3.1 Allgemeine Voraussetzungen zur Ableitung eines Messmodells

Mit Hilfe der KFA lässt sich die Güte eines Messmodells überprüfen. Ein Messmodell 

muss nach Bollen (1989) vier Voraussetzungen genügen:

1. Definition eines theoretischen Konzepts: Bedeutsam sind inhaltliche Aspekte, um 

das Konzept gut und präzise zu beschreiben und zu erfassen, sowie eine mögliche 

Ordnung der relevanten inhaltlichen Aspekte, um ein Konzept auch in seiner hierar-

chischen Gliederung darzustellen;

2. Formulierung der latenten Variable(n): Jeder inhaltlich relevante Aspekt wird in ei-

nem Messmodell anhand einer latenten Variable definiert, die durch mehrere Indi-

katoren repräsentiert wird;

3. Formulierung der manifesten Variablen: Diese stellen die tatsächlich erhobenen 

Indikatoren der latenten Konstrukte dar, die empirisch erfasst werden;

4. Formulierung der Beziehungen zwischen latenten und manifesten Variablen: Ein 

Messmodell wird erst durch Messgleichungen formal spezifiziert, die Aussagen über 

die Bedeutung der latenten und manifesten Variablen und von Messfehlern zulassen.

Die Testung der Parameter dieser Messgleichungen bietet die Möglichkeit, die inhaltlich 

postulierten Beziehungen zwischen den Variablen zu überprüfen. Um jedoch die einzelnen 

Modellparameter zu identifizieren, müssen zwei Voraussetzungen gegeben sein (Reinecke 

2005): (1) Das Modell muss identifizierbar sein, worunter zu verstehen ist, dass die Anzahl 

der Varianzen und Kovarianzen hinsichtlich der manifesten Variablen ausreichen muss, um 

die Anzahl der freien Parameter im spezifizierten Modell zu ermitteln. Diese Grundannahme 
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betrifft die Anzahl der Freiheitsgrade in einem Modell. Die Anzahl der Freiheitsgrade muss > 

0 sein, um ein Modell überhaupt identifizieren zu können; (2) die Parameter des Modells 

müssen skaliert werden, d.h. entweder die Varianz eines latenten Faktors oder der Regressi-

onskoeffizient einer manifesten Variablen pro latenten Faktor muss fixiert werden. In der Re-

gel wird einer der genannten Parameter auf 1.0 gesetzt. Die Wahl der Fixierung ist abhängig 

von der Fragestellung der Untersuchung. Da in der vorliegenden Arbeit die Schätzung der 

Faktorladungen aller manifesten Variablen auf die latente Variable bedeutsam ist, wird die 

Varianz des latenten Faktors im Messmodell auf 1.0 gesetzt. Somit resultiert eine Skalierung 

aller Faktorladungen am Ausmaß der Varianz der latenten Variablen.

In der vorliegenden Arbeit ist die Überprüfung von Restriktionen im Messmodell von 

zentraler Bedeutung. Von Restriktionen wird in einem Messmodell (oder in einem SEM) 

dann gesprochen, wenn bestimmte messtheoretische Hypothesen oder bestimmte Festlegun-

gen von Parametern innerhalb des Modells überprüft werden (Arbuckle 2005). In der vorlie-

genden Arbeit werden die Intercepts (Achsenschnittpunkte auf Kovarianzebene), die Faktor-

ladung und die Fehlervarianzen der Indikatoren zu beiden Messzeitpunkten als gleich gesetzt, 

da von einer Invarianz der Parameter zu beiden Messzeitpunkten ausgegangen wird. Die in 

der vorliegenden Arbeit vorgenommenen Restriktionen werden in Tabelle 24 dargestellt.

Tabelle 24: Restriktionen zur Testung von Parameterinvarianz zu zwei Messzeitpunkten

Faktorladungen Intercepts * Messfehler Latentes Konstrukt

λ11 = λ12 τ11 = τ12 δ11 = δ12 GLQ_var = 1

λ21 = λ22 τ21 = τ22 δ21 = δ22 GLQ_M = 0

λ31 = λ32 τ31 = τ32 δ31 = δ32

λ41 = λ42 τ41 = τ42 δ41 = δ42

λ51 = λ52 τ51 = τ52 δ51 = δ52

Anmerkungen: * = Achsenschnittpunkte, werden nur in der Kovarianzberechnung berücksichtigt, x1 = Parame-
ter X zum Messzeitpunkt 1, x2 = Parameter X zum Messzeitpunkt 2, GLQ_var = Varianz des 
latenten Faktors Gesundheitsbezogene Lebensqualität, GLQ_M = Mittelwert des latenten 
Faktors Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung wird überprüft, welche der genannten Para-

meter restringiert bleiben können oder frei gesetzt werden müssen. Das Vorgehen, welche 

Restriktionen aufgehoben werden, orientiert sich an einer Kombination aus statistischen 

Auswertungen mittels so genannter Modifikationsindizes (AMOS 17.0) und inhaltlicher Kri-

terien. Modifikationsindizes wurden bereits von Jöreskog und Sörbom (1986) für LISREL 

entwickelt und geben an, inwieweit sich der χ2-Wert des gesamten Modells (wenigstens) ver-
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ändert, wenn zwischen zwei Parametern, die zuvor unkorreliert waren, im theoretisch postu-

lierten Modell eine Beziehung angenommen wird. Somit verliert das Gesamtmodell einen 

Freiheitsgrad pro Modifikation. Jedoch führt das Vorgehen dann zu einer besseren Modell-

passung, wenn der χ2-Wert für das Gesamtmodell deutlicher abnimmt als die Anzahl der 

Freiheitsgrade. Die wichtigste Voraussetzung für die Anwendung der Modifikationsindizes ist 

die inhaltliche Begründung und Plausibilität der Restriktionen, das heißt, es sollten nur zwi-

schen solchen Variablen Beziehungen hergestellt werden, die theoretisch und inhaltlich be-

gründbar sind. Streng genommen stellt die Anwendung der Modifikationsindizes einen Schritt 

von der konfirmatorischen Modellprüfung zur explorativen Modellentwicklung dar, da mögli-

cherweise Veränderungen in ein bestehendes Modell aufgenommen werden, die vorher nicht 

postuliert wurden.

In der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls inhaltliche und statistische Kriterien berück-

sichtigt, um die definierten Restriktionen zu prüfen. Die Modifikationsindizes wurden einge-

setzt, um den Einfluss der Restriktionen der Parameter auf den χ2-Wert zu schätzen. Über-

schreitet die Veränderung des χ2-Werts durch eine Restriktion ein bestimmtes Kriterium, 

werden diese Restriktionen im Parameter-Output angezeigt. Die Programm-Voreinstellungen 

in AMOS wurden so angelegt, dass ein χ2-Wert um wenigstens eine Einheit verändert wird, 

wenn eine (einzelne) Restriktion vorgenommen wird. Restriktionen mit einem geringeren 

Einfluss auf den χ2-Wert werden vom Programm nicht angezeigt. Die Schwelle für eine Ein-

heit im χ2-Wert wird deshalb so niedrig angesetzt, um alle inhaltlich relevanten Parameter-

freisetzungen statistisch zu prüfen. AMOS 17.0 gibt bei der Betrachtung der Modifikationsin-

dizes ebenfalls (bereits) restringierte Beziehungen als χ2-Wert-veränderungsrelevant an und

bietet somit einen Hinweis auf eine Freisetzung dieser Parameterrestriktion. Die inhaltliche 

Begründung der Freisetzung liegt in dem theoriegeleiteten Ansatz, dass lediglich response-

shift-relevante Parameter entsprechend Tabelle 24 freigesetzt werden. Die Reihenfolge der 

Freisetzung richtet sich wiederum nach statistischen Kriterien.

6.3.2 Prüfung eines Messmodells

Die Überprüfung der Restriktionen beginnt mit der Bestimmung des Modell-Fit des voll-

ständig restringierten Modells. Anschließend wird die Parameter-Freisetzung vorgenommen, 

die zu der größten kalkulierbaren Verbesserung des Modell-Fit führt. Danach wird die Mo-

dell-Passung neu berechnet und überprüft, ob weitere Parameter freigesetzt werden sollten. 

Ausschlaggebendes Kriterium für die Akzeptanz einer Parameterfreisetzung ist eine statis-
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tisch bedeutsam verbesserte Modellpassung im Vergleich zum stärker ‚geschachtelten’ (ge-

nesteten) Modell. Das Modell, in dem eine mögliche Parameterfreisetzung zu keiner statis-

tisch bedeutsamen Verbesserung der Modellpassung führt, wird als Zielmodell bezeichnet.

Dieses Vorgehen orientiert sich am Ablauf von Modellvergleichen zwischen geschachtelten 

Modellen (Schermelleh-Engel et al. 2003). Ein vollständig restringiertes Modell ist demnach 

eine mögliche, aber sehr spezifische Variante eines vollkommen unrestringierten Modells. In 

der vorliegenden Arbeit sind Modelle dann geschachtelt, wenn die Anzahl der freien Parame-

ter eines stärker restringierten Modells eine Teilmenge der Anzahl der freien Parameter eines 

weniger restringierten Modells ist. Je mehr Restriktionen innerhalb eines Modells vorgenom-

men werden, desto spezifischer ist dieses Modell definiert. Der Unterschied zwischen der 

Passung zweier genesteter Modelle kann mittels χ2-Differenztest überprüft werden (Steiger et 

al. 1985). Ein stärker genestetes beziehungsweise restringiertes Modell hat weniger freie Pa-

rameter und mehr Freiheitsgrade als ein weniger restringiertes Modell (Arbuckle 2005). Für 

die vorliegende Arbeit bedeutet dies, dass Restriktionen so lange freigesetzt werden, wie die 

Freisetzung eines Parameters beim Vergleich zweier geschachtelter Modelle zu einer statis-

tisch signifikanten Verbesserung der Modellpassung führt. Resultiert aus dem Vergleich eines 

Modells (Modell A) mit einem weniger restringierten Modell (Modell B), in dem ein (im Mo-

dell A noch restringierter) Modellparameter mehr freigesetzt ist, kein statistisch signifikanter

Unterschied im χ2-Differenztest, werden keine weitere Parameterfreisetzungen mehr vorge-

nommen. Das Modell mit mehr Restriktionen (Modell A) enthält mehr spezifische Beziehun-

gen zwischen einzelnen Modellvariablen als ein Modell mit weniger Restriktionen (Modell 

B). Deshalb wird bei einem nicht signifikanten χ2-Differenztest das stärker restringierte Mo-

dell (Modell A) favorisiert. Dieses Modell stellt das Ergebnis der Überprüfung der Response-

Shift-Parameter dar.

6.3.3 Testung von Diskrepanzfunktion und Goodness-of-Fit-Indizes

Grundlage der Schätzung von Diskrepanzfunktion und Gütemaßen beziehungsweise Fit-

Indizes ist die Entscheidung für eine bestimmte Schätzfunktion. Unter der Annahme multiva-

riat normalverteilter Variablen und einer genügend großen Stichprobe ist die Maximum-Like-

lihood-Schätzfunktion (ML-Schätzung) zu wählen. In der vorliegenden Arbeit wird die ML-

Schätzung verwendet. Boosma und Hoogland (2001) konnten zeigen, dass die ML-Schätzung 

selbst bei nicht-normalverteilten Variablen zu angemessenen Ergebnissen führte. Bei kleinen 

Stichproben wird das Bootstrapping-Verfahren als Möglichkeit empfohlen, um bessere Vo-

raussetzungen für die ML-Schätzfunktion zu bieten (Efron & Tibshirani 1993). Da die vorlie-
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gende Stichprobe aus einem N < 400 besteht, wird das Bootstrapping-Verfahren bei jeder Be-

rechnung verwendet.

Unter der Annahme, dass die Anwendungsvoraussetzungen für die ML-Schätzfunktion 

erfüllt sind, liefert diese Schätzung einen Funktionswert von Null, wenn die empirische und 

die modelltheoretische Kovarianzmatrix genau übereinstimmen (Σ = Σ (Θ)). Die exakte Über-

einstimmung ist eher unwahrscheinlich, so dass die Werte der ML-Schätzung ungleich Null 

sind. Wird der geschätzte Wert mit der um eins verringerten Stichprobengröße multipliziert, 

folgt der so erhaltene Wert einer χ2-Verteilung. Je größer der χ2-Wert, desto eher liegt eine 

Diskrepanz zwischen empirischen Daten und modelltheoretischen Annahmen zugrunde. Die 

Diskrepanzfunktion (χ2-Wert) geht unter anderem von der oben genannten Voraussetzung 

aus, dass Σ = Σ (Θ) ist, was bedeutet, dass eine eindeutige Beschreibung der Realität möglich 

ist. Diese Annahme ist jedoch unrealistisch. Deshalb ist zu prüfen, ob die Differenz zwischen 

der modelltheoretischen und empirischen Kovarianzmatrix zu vernachlässigen ist. Die Ver-

teilung der χ2-Werte ist allerdings stichprobenabhängig, so dass bei zunehmender Stichpro-

bengröße die Nullhypothese (Σ = Σ (Θ)) immer abgelehnt wird und somit die theoretisch 

postulierten Modelle immer widerlegt werden (Reinecke 2005). Aus diesem Grund wurden 

verschiedene deskriptive Fit-Indizes konzipiert, für deren Anwendung jeweils bestimmte Vo-

raussetzungen erfüllt sein müssen und die für unterschiedliche Modellüberprüfungen geeignet 

sind. Hu und Bentler (1999) unterscheiden grob zwischen zwei Fit-Indizes, den Absolut-Fit-

Indizes und den Incremental-Fit-Indizes. Erstgenannte werden dann verwendet, wenn die 

Überprüfung eines theoretisch postulierten Modells mit einer empirischen Kovarianzmatrix 

verglichen werden soll. Die Indizes zur Testung auf ‚incremental fit’ werden beim Vergleich 

geschachtelter Modelle eingesetzt, wobei ein Modell mit einem stärker restringierten Modell 

verglichen wird. Aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheiten der einzelnen Fit-Indizes 

kommen Hu und Bentler (1999) zu dem Ergebnis, dass für die Modellprüfung immer we-

nigstens zwei Fit-Indizes verwendet werden sollen, um die jeweiligen Unsicherheiten eines 

Index zu berücksichtigen.

In der vorliegenden Arbeit werden folgende Maße zur Beurteilung der Modelle einge-

setzt: der Quotient aus der Diskrepanzfunktion relativiert an der Anzahl der Freiheitsgrade 

(χ2/df). Als Absolut-Fit-Index zur Erfassung der Modellgüte wird der Root Mean Square Er-

ror of Approximation (RMSEA) von Steiger (1990) eingesetzt. Der RMSEA berücksichtigt 

die Annahme der approximativ ermittelten Passung zwischen tatsächlich geltendem und  the-
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oretisch postuliertem Modell, indem die Stichprobengröße sowie die Anzahl der Freiheits-

grade stärker berücksichtigt werden. Die Anzahl der Freiheitsgrade ist für die vorliegende 

Fragestellung relevant, da das Ausmaß der Restriktionen diesen Wert beeinflusst. Als Incre-

mental-Fit-Indizes werden der Comparative Fit Index (CFI) von Bentler (1990) sowie der Tu-

cker-Lewis-Index (TLI) beziehungsweise der Non-Normed Fit Index (NNFI) verwendet (zum 

TLI bzw. NNFI siehe Bollen 1989). Den zuletzt genannten Fit-Indizes liegt die Annahme zu-

grunde, die Passung eines aktuellen Modells mit einem weniger/stärker restringierten Modell 

zu vergleichen, wobei dieses Vergleichsmodell entsprechend mehr/weniger Freiheitsgrade 

aufweist (Marsh et al. 1996). Der TLI ist unabhängig von der Stichprobengröße und berück-

sichtigt besonders die Komplexität eines Modells. Als zentrales Kriterium erfasst er die Un-

terschiede zwischen Modellen hinsichtlich ihrer Fehlspezifikationen. Bei einem Wert über 1.0 

weist der TLI darauf hin, dass im getesteten Modell mehr Parameter spezifiziert sind als not-

wendig. In einem solchen Fall wird von Overfitting gesprochen (Bollen 1989). Der CFI als 

inkrementelles Maß berücksichtigt die Stichprobengröße als wichtiges Einflusskriterium, wo-

bei insbesondere Fehlspezifikationen bei kleinen Stichproben vermieden werden (Schermel-

leh-Engel et al. 2003). In Tabelle 25 werden die verwendeten Indizes und Gütemaße mit ihren 

Werten für akzeptables und gutes Fit angegeben.

Tabelle 25: Angaben zur Modellbewertung mit Wertebereichen für Modellpassungen

Gütemaß gute Passung akzeptable Passung

χ2/df 0 χ2/df 2 χ2/df

RMSEA 0 0.5 < RMSEA 

CFI1 .97 .95 CFI < .97

TLI .95 .90 < .95

AIC Je kleiner der Wert, um so besser

ECVI Je kleiner der Wert, um so besser

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden; RMSEA = Root Mean Square Er-
ror of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index, AIC = Akaike 
Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation Index, 1 Angaben zum CFI aus 
Schermelleh-Engel et al. (2003), die diese Grenzen eher empfehlen als die herkömmliche Ein-
teilung nach .90 bis .95 für akzeptablen Fit und .95 bis 1.0 für guten Fit

Zur Ergänzung werden noch zwei weitere Indizes aufgenommen, die sich ebenfalls auf 

den Vergleich verschiedener (genesteter) Modell beziehen. Diese zählen zu den so genannten 

Sparsamkeitsmaßen, die insbesondere die Anzahl zu schätzender Parameter mit dem χ2-Wert 

in Beziehung setzen. Dabei handelt es sich um das Akaike Information Criterion (AIC) von 

Akaike (1974) und den Expected Cross Validation Index (ECVI) von Browne und Cudeck 
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(1993), der neben der Anzahl der zu schätzenden Parameter auch noch die Stichprobengröße 

mit einbezieht.

6.3.4 Ableitung eines Messmodells

Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist ein Modell der GLQ nach Fayers und Hand 

(1997) sowie Boehmer und Luszczynska (2006), das GLQ als latenten Faktor beschreibt, der 

durch die Komponenten Rollenfunktionsfähigkeit, Emotionale, Soziale, Kognitive und Physi-

sche Funktionsfähigkeit repräsentiert wird. Die Funktionsskalen des EORTC-QLQ-C30 von 

Fayers und Kollegen (1995) erfassen diese Inhaltsbereiche mit jeweils einer Skala. Dieses 

theoretisch und empirisch begründete Modell wurde in einem ersten Schritt der Modellablei-

tung auf seine Passung bei einer heterogenen Stichprobe von Brustkrebspatientinnen und 

PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung überprüft. In Abbildung 6 wird das Messmo-

dell graphisch dargestellt, das mittels KFA getestet wurde.
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Abbildung 6: Messmodell zur GLQ bei 185 Krebspatientinnen und -patienten

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, e 
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Bei der Modellprüfung wurde auf die Modifikationsindizes zurückgegriffen, um die Pas-

sung des Modells zu verbessern. Es zeigte sich, dass der Messfehler eRF (Messfehleranteil 

der Indikatorvariable Rollenfunktionsfähigkeit) sowohl mit dem Messfehler ePF (Messfehler 

der Indikatorvariable Physische Funktionsfähigkeit) als auch mit dem Messfehler eEF (Mess-
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fehler der Indikatorvariable Emotionale Funktionsfähigkeit) korreliert. Nach Zulassung dieser 

beiden Korrelationen wurden keine weiteren Modifikationen mehr vorgenommen. Das Mo-

dell weist allgemein eine gute Passung auf, was durch die Höhe der Faktorladungen bestätigt 

ür den Indikator Rollenfunkti-

onsfähigkeit auf der GLQ.

Aus studientechnischen Gründen liegen für diese Stichprobe keine ausreichenden sozio-

demographischen Daten vor, so dass keine differenzierenden Aussagen über die Modellpas-

sung abgeleitet werden können. Ziel dieses ersten Arbeitsschrittes ist die Überprüfung des aus 

der Literatur bekannten Modells der GLQ anhand einer heterogenen Stichprobe von Krebspa-

tientinnen und Krebspatienten. Die Ergebnisse der ersten Modellprüfung werden in Tabelle

26 dargestellt. Alle Personen nahmen an der onkologischen Rehabilitation im Rahmen einer 

Anschlussheilbehandlung teil.

Tabelle 26: Bewertung des Modells zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 185 Brust-

krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten

Gütemaß Index-Wert Passung

χ2/df 2.14 akzeptabel

RMSEA 0.08 akzeptabel

CFI 0.99 gut

TLI 0.95 gut

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

In einem weiteren Schritt wurde das aus der Literatur bestätigte Modell gegen ein 

zweifaktorielles Modell getestet, in dem die Indikatorvariablen Physische, Soziale und Rol-

lenfunktion zu einer latenten Variable Physische Skala der GLQ und die beiden Skalen emo-

tionale und kognitive Funktionsfähigkeit zur latenten Variable Psychische Skala der GLQ zu-

sammengefasst wurden. Dieses Alternativmodell wies in den allgemeinen Gütemaßen etwas 

bessere Werte auf. Jedoch sprechen zwei Aspekte gegen das Zweifaktoren-Modell: Zum Ei-

nen wird der latente Faktor Psychische Skala der GLQ lediglich durch zwei manifeste Vari-

ablen berechnet. Zum Anderen weist das zweifaktorielle Modell eine überschätzte Korrelation 

zwischen den beiden latenten Variablen auf, die mit einem Wert > 1.0 die Ablehnung des Al-

ternativmodells bestätigt. Aus diesen Gründen wird in der vorliegenden Arbeit das einfakto-

rielle Modell verwendet. Die Angaben zu den Fit-Indizes sowie eine graphische Darstellung 

des zweifaktoriellen Modells sind im Anhang enthalten (Anhang A1).
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Aufgrund der zum Teil kritischen Werte für Cronbachs Alpha der einzelnen Skalen des 

EORTC-QLQ-C30 wurde eine zusätzliche KFA auf Itemebene durchgeführt. In diesem Mo-

dell wird davon ausgegangen, dass die jeweiligen Items einer Skala einen latenten Faktor 1. 

Ordnung repräsentieren. Auf der latenten Ebene zweiter Ordnung wurde ein latenter Faktor 

GLQ postuliert, der die latenten Faktoren erster Ordnung bestimmt. Somit wurde entspre-

chend der modelltheoretischen Vorgaben von einem Generalfaktormodell ausgegangen. 

Ebenso wie im Modell auf Skalenebene wurde zwischen den Messfehlern der latenten Fakto-

ren Rollen- und Physische Funktionsfähigkeit sowie zwischen den Messfehler der latenten 

Faktoren Rollen- und Soziale Funktionsfähigkeit eine Interkorrelation angenommen. Die 

Überprüfung der Modellpassung zeigt insgesamt einen akzeptablen Fit des Gesamtmodells

(siehe Tabelle 27). 

Tabelle 27: Bewertung des Modells zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 185 Brust-

krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten auf Itemebene

Gütemaß Index-Wert Passung

χ2/df 1.72 gut

RMSEA 0.06 akzeptabel

CFI 0.95 akzeptabel

TLI 0.92 akzeptabel

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Bei der Betrachtung der Ladungen auf Ebene der latenten Faktoren fällt auf, dass die 

Emotionale Funktionsfähigkeit einen ausgesprochen hohen Wert besitzt (siehe Abbildung 7). 

Insgesamt liegen auf Ebene der latenten Faktoren Ladungen in einem guten bis zufrieden 

stellenden Wertebereich. Auf der Ebene der Ladungen der Einzelitems auf den entsprechen-

den latenten Faktoren erster Ordnung liegen die Werte in einem Bereich von .21 bis .94. Ins-

gesamt zeigen sich gute bis angemessene Faktorladungen. Die Parameterschätzungen der Prü-

fung des abgeleiteten Modells auf Ebene der Einzelitems sowie auf erster und zweiter Ord-

nung latenter Faktoren bestätigen die Verwendung des vorliegenden Fragebogens sowie die 

Definition des abgeleiteten Modells. In den weiteren Analysen werden die Auswertungen 

mittels KFA auf Ebene der Skalenwerte des EORTC-QLQ-C30 vorgenommen.
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Abbildung 7: Messmodell auf Itemebene zur GLQ bei 185 Brustkrebspatientinnen und Prostatakrebspatienten 
auf Ebene der Einzelitems und latenten Faktoren 1. und 2. Ordnung

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, e 
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren oder latenten Variablen, GLQ = Gesund-
heitsbezogene Lebensqualität, EORTC – 1 bis 27 = Items des Fragebogens EORTC-QLQ-
C30
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7. Ergebnisse

Im voran gegangenen Kapitel wurden die methodischen Grundlagen für die Auswertun-

gen der vorliegenden Fragestellungen dargestellt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der 

Berechnungen mittels Konfirmatorischer Faktoren Analyse (KFA) präsentiert. Zuerst soll 

überprüft werden, ob in der zugrundeliegenden Hauptstichprobe der 212 PCa-Patienten mit 

AHB von Beginn der Maßnahme bis drei Monate nach deren Beginn ein Response-Shift auf-

tritt (Fragestellung 1). Anschließend wird der Einfluss der Veränderung der Globalen Lebens-

qualität auf Response-Shift-Prozesse untersucht (Fragestellung 2). Abschließend werden po-

tenzielle Moderatorvariablen aus dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) auf ihren 

Einfluss auf einen Response-Shift geprüft. Dazu zählen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, 

positive und negative Affektivität (Fragestellung 3).

7.1 Ergebnisse zur Fragestellung 1

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Prüfung auf Response-Shift mittels KFA an der 

Gesamtstichprobe von 212 PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung dargestellt. Vorab 

wird das im vorhergehenden Kapitel an einer heterogenen Stichprobe aus Brustkrebspatien-

tinnen und PCa-Patienten bestätigte Modell der GLQ auf Passung in der Gesamtstichprobe 

untersucht. Anschließend werden die verschiedenen Parameterrestriktionen eingeführt und 

sukzessive auf ihre Haltbarkeit geprüft, bis ein Endmodell, das Response-Shift-Modell, er-

reicht wird.

7.1.1 Prüfung des Basismodells

In einem ersten Schritt wird das im vorangegangenen Kapitel bestätigte Messmodell im 

Sinne eines Basismodells als Kombinationsmodell aus beiden Messzeitpunkten berechnet. 

Die Berechnungsgrundlage stellt die Stichprobe der 212 PCa-Patienten in der AHB dar. Zu 

diesem Zweck wird das bisherige Messmodell, bestehend aus den fünf Skalen zu den Indika-

toren und dem latenten Faktor GLQ, in zweifacher Form in das Basismodell aufgenommen. 

Jeweils ein Messmodell bildet die Faktorenstruktur zu einem Messzeitpunkt ab, so dass im 

Basismodell beide Messzeitpunkte simultan getestet werden. Um einerseits eine Modellprü-

fung überhaupt zu ermöglichen und andererseits inhaltlich relevante Beziehungen zwischen 

den Variablen und Faktoren der beiden Messzeitpunkte zuzulassen, werden verschiedene Kor-

relationen im Basismodell vorab definiert. Diese umfassen die Korrelation von Messfehlern 
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einer manifesten Variablen zu beiden MZPen sowie die Korrelation der latenten Variable 

GLQ zu MZP 1 und MZP 2. Das Modell wird in Abbildung 8 dargestellt. Die Angaben über 

die Modellpassung sind Tabelle 28 zu entnehmen.

GLQ 1SF_1eSF_1

RF_1eRF_1

PF_1ePF_1

CF_1eCF_1

EF_1eEF_1

GLQ 2SF_2eSF_2

RF_2eRF_2

PF_2ePF_2

CF_2eCF_2

EF_2eEF_2

Abbildung 8: Modellstruktur des Basismodells

Anmerkungen: e = Messfehler, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = 
Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funkti-
onsfähigkeit, GLQ 1 = Gesundheitsbezogene Lebensqualität zum MZP 1, GLQ 2 = 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität zum MZP 2, _1 = Parameter zum Messzeitpunkt 1, 
_2 = Parameter zum Messzeitpunkt 2.
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Tabelle 28: Bewertung des Basismodells zur GLQ bei 212 PCa-Patienten zu beiden MZPen

Gütemaß Index-Wert Passung

χ2/df 1.50 gut

RMSEA 0.05 gut

CFI 0.98 gut

TLI 0.97 gut

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Die Überprüfung der Modellpassung liefert gute Fit-Werte für das Basismodell. Alle vier 

Güte-Maße liegen im Bereich einer guten Passung zwischen theoretisch postulierter und em-

pirisch vorliegender Kovarianzmatrix.

Um das Vorgehen im weiteren Verlauf zu veranschaulichen und einen besseren Ver-

gleich der überprüften Modelle zu bieten, werden in Tabelle 29 die anhand des Modells in 

Abbildung 8 berechneten Werte sämtlicher Response-Shift-Parameter vorgestellt. 

Tabelle 29: Schätzung der Response-Shift-Parameter im Basismodell (ohne Restriktionen)

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen

Prätest GLQ Posttest GLQ Prätest GLQ Posttest GLQ

PF .46 .56 8.27 7.75

RF .42 .69 14.43 16.96

SF .67 .78 20.22 19.84

EF .64 .75 16.06 16.16

CF .51 .50 10.74 9.35

Intercepts

PF RF SF EF CF

Prätest 74.06 41.90 61.16 65.92 82.15

Posttest 83.81 70.60 72.72 74.92 83.10

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF

Prätest 258.19 983.33 490.62 364.16 327.51

Posttest 129.15 323.23 250.95 199.30 257.83

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, 
GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität



173

Auf der Ebene der Faktorladungen zeigen sich für alle Skalen zufriedenstellende bis gute 

Kennwerte. Die Werte der Intercepts stellen die Mittelwerte der überprüften Skalen dar, was 

dadurch bedingt ist, dass die Mittelwerte der latenten Variablen zu beiden Messzeitpunkten 

auf Null gesetzt wurden. In allen Skalen zeigen sich Werteveränderungen im Prä-Post-Ver-

gleich, die auf eine ‚Verbesserung’ im jeweiligen Bereich hinweisen. Je höher die Werte, 

desto positiver die Ausprägung im entsprechenden Funktionsbereich. Der Vergleich der Inter-

cepts kann jedoch für keine der weiteren Response-Shift-Modelle übernommen werden, da 

die Restriktion der latenten Variable GLQ zum MZP 2 bei den weiteren Analysen aufgehoben 

wird. Der Messfehlereinfluss nimmt zum MZP 2 auf allen Skalen ab.

7.1.2 Prüfung des ‚Null-Modells’

In einem nächsten Auswertungsschritt werden alle einzelnen Response-Shift-Parameter 

(Faktorladungen, Intercepts und Fehlervarianzen) für beide Messzeitpunkte als invariant defi-

niert und restringiert. Inhaltlich bedeuten diese Restriktionen, dass beispielsweise die Faktor-

ladungen zwischen der manifesten Variable Physische Funktionsfähigkeit und dem latenten 

Konstrukt GLQ zu beiden MZPen identisch sind. Die Bezeichnung ‚Null-Modell’ bezieht sich 

im Kontext der Arbeit auf die Annahmen der Nullhypothesen, die davon ausgehen, dass sich 

der Wert eines Response-Shift-Parameters zwischen den MZPen nicht verändert. Die Rest-

riktionen im vorliegenden ‚Null-Modell’ werden in Tabelle 30 dargestellt. Die Varianz des 

latenten Faktors GLQ zum MZP 1 wird weiterhin auf 1 gesetzt, um die Parameter des Mess-

modells zum MZP 1 an der Varianz der latenten Variable zu standardisieren. Über die Para-

meterrestriktionen ist eine Freisetzung der Varianz des latenten Faktors zum MZP 2 möglich. 

Ebenso wird der Mittelwert des latenten Faktors zum MZP 2 nicht mehr restringiert.

Tabelle 30: Restriktionen zur Testung von Parameterinvarianz zwischen zwei 

Messzeitpunkten

Faktorladungen Intercepts Messfehler Latenter Faktor

FL_PF_1 = FL_PF_2 IN_PF_1 = IN_PF_2 e_PF_1 = e_PF_2 GLQ_Var_1 = 1 

FL_RF_1 = FL_RF_2 IN_RF_1 = IN_RF_2 e_RF_1 = e_RF_2 GLQ_M_1 = 0

FL_SF_1 = FL_SF_2 IN_SF_1 = IN_SF_2 e_SF_1 = e_SF_2

FL_EF_1 = FL_EF_2 IN_EF_1 = IN_EF_2 e_EF_1 = e_EF_2

FL_CF_1 = FL_CF_2 IN_CF_1 = IN_CF_2 e_CF_1 = e_CF_2

Anmerkungen: FL = Faktorladung, IN = Intercepts, e = Messfehlervarianz, GLQ_Var = Varianz der 
GLQ, GLQ_M = Mittelwert des latenten Konstrukts, PF = Physische Funktionsfähigkeit, 
RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funk-
tionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, _1 = Parameter zum MZP 1, _2 = Pa-
rameter zum MZP 2.
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Die Überprüfung des ‚Null-Modells’ auf Passung zwischen theoretisch erwarteter und 

empirisch vorhandener Kovarianzmatrix erbringt Ergebnisse, die auf eine inakzeptable Pas-

sung hinweisen. Insgesamt lässt sich aus den Werten der Fit-Maße ableiten, dass die vorge-

nommenen Restriktionen in dieser Form nicht haltbar sind. Tabelle 31 enthält die Ergebnisse.

Tabelle 31: Passung des ‚Null-Modells’

Gütemaß Index-Wert Passung

χ2/df 5.30 inakzeptabel

RMSEA 0.14 inakzeptabel

CFI 0.76 inakzeptabel

TLI 0.71 inakzeptabel

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

In Tabelle 32 werden zur besseren Veranschaulichung der Parameterprüfung die Werte 

aller Response-Shift-Parameter dargestellt.

Tabelle 32: Schätzung der Response-Shift-Parameter im vollständig restringierten Modell 

(’Null-Modell’)

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen

Prätest GLQ Posttest GLQ Prätest GLQ Posttest GLQ

PF .57 .51 9.83 9.83

RF .68 .62 23.10 23.10

SF .74 .68 21.01 21.01

EF .65 .58 15.22 15.22

CF .40 .34 7.73 7.73

Intercepts

PF RF SF EF CF

Prätest 74.63 48.29 59.10 65.11 79.93

Posttest 74.63 48.29 59.10 65.11 79.93

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF

Prätest 197.36 630.79 362.22 322.94 324.23

Posttest 197.36 630.79 362.22 322.94 324.23

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktions-
fähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, GLQ = 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
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Der direkte Modellvergleich zwischen dem Basismodell und dem ‘Null-Modell’ anhand 

einer χ2-Statistik ist aufgrund der unterschiedlichen Parameterrestriktionen der latenten Fakto-

ren nicht möglich. Auf eine umfassende Gegenüberstellung aller Modelle wird weiter unten 

eingegangen. Beim Vergleich der Werte der Tabellen 29 und 32 werden durchaus beträchtli-

che Unterschiede ersichtlich. Das gilt insbesondere für die Intercepts und Messfehlervarian-

zen.

In den Korrelationsberechnungen des standardisierten Modells ergeben sich Abweichun-

gen in der Höhe der Faktorladungen zwischen den Messzeitpunkten. Das ist darauf zurückzu-

führen, dass Mittelwerte und Varianzen der latenten Faktoren variieren dürfen und somit zu 

beiden Messzeitpunkten (geringfügige) Abweichungen in den Faktorladungen resultieren. Für 

die Kovarianzen im unstandardisierten Modell trifft dies nicht zu.

7.1.3 Ableitung eines Response-Shift-Modells

In einem weiteren Schritt wurden die in Tabelle 30 aufgeführten Parameterrestriktionen 

auf ihren Einfluss auf die Modellpassung überprüft. Dabei wurde ein Vorgehen gewählt, bei 

dem einerseits auf die beschriebenen Modifikationsindizes zurückgegriffen wurde und ande-

rerseits inhaltliche Überlegungen ausschlaggebend waren, welche Restriktionen beibehalten 

und welche ‚befreit’ werden konnten. Die inhaltlichen Kriterien bezogen sich darauf, dass le-

diglich response-shift-relevante Parameter (Faktorladungen, Intercepts, Fehlervarianzen) frei-

gesetzt wurden. Weiterhin wurden verschiedene Reihenfolgen der Parameterfreisetzungen 

überprüft, um ein abschließendes Response-Shift-Modell zu erhalten. Die Variation der Rei-

henfolge der Parameterfreisetzungen wurde durchgeführt, da mit jeder einzelnen Parameter-

freisetzung die Kovarianzen zwischen den im Modell definierten Variablen insgesamt verän-

dert werden, so dass die Möglichkeit geprüft werden sollte, ob alle im ersten Durchlauf identi-

fizierten response-shift-beeinflussten Parameter tatsächlich auch freigesetzt werden sollten.

Die Parameterfreisetzungen wurden mittels χ2-Statistik auf ihre statistische Bedeutsam-

keit überprüft. In einem ersten Schritt wurden alle (response-shift-relevanten) Freisetzungen 

vorgenommen, um die Veränderung der Modellpassung zu beschreiben, unabhängig davon, 

ob diese statistisch bedeutsam war oder nicht. Die Entscheidung für das Response-Shift-Mo-

dell wurde aufgrund der Fitmaße zum Modellvergleich geschachtelter Modelle getroffen.
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Aufgrund des Vergleichs verschiedener Variationen der Parameterfreisetzungen resul-

tierte ein ‚Response-Shift-Modell’ mit den in Tabelle 33 dargestellten Fitmaßen. Aus der Ta-

belle ist erkennbar, dass ein Modell abgeleitet wurde, das über alle Fit-Maße eine gute Pas-

sung aufweist.

Tabelle 33: Passung des ‚Response-Shift-Modells’

Gütemaß Index-Wert Passung

χ2/df 1.31 gut

RMSEA 0.04 gut

CFI 0.99 gut

TLI 0.98 gut

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Im Verlauf der Überprüfung des Response-Shifts stellte sich heraus, dass zwei Modelle 

ableitbar sind, die sich durch eine nahezu identische Güte auszeichnen. Neben dem Response-

Shift-Modell wird das zweite Modell mit guter Passung als ‚Alternativ-Modell’ bezeichnet. 

Diese zwei Modelle unterscheiden sich bezüglich ihrer Parameterrestriktionen dadurch, dass 

im Response-Shift-Modell die Faktorladung der Skala Rollenfunktionsfähigkeit restringiert 

und diese im Alternativ-Modell freigesetzt wird. Die Fitmaße der beiden Modelle werden in 

Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Vergleich zweier verschiedener Response-Stift-Modelle

Gütemaß χ2/df RMSEA CFI TLI AIC ECVI

Response-Shift-Modell 1.31 .04 .99 .98 109.35 .52

Alternativ-Modell 1.31 .04 .99 .98 110.11 .52

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index, 
AIC = Akaike Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation

Wie in Kapitel 6.3.2 (Prüfung eines Messmodells) beschrieben, wurde aufgrund der (bei-

nahe) identischen Werte der Fit-Maße das Kriterium des spezifischer formulierten Modells als 

Entscheidungskriterium herangezogen. Im vorliegenden Fall unterscheidet sich das Response-

Shift-Modell vom Alternativ-Modell dadurch, dass eine Restriktion und somit ein Freiheits-

grad mehr im Modell enthalten ist. Somit ist das stärker restringierte Modell, das Response-

Shift-Modell, zu bevorzugen, da es inhaltlich eine spezifischere Aussage mehr zulässt.

Die Reihenfolge der Freisetzung der restringierten Response-Shift-Parameter wird in 

Abbildung 9 dargestellt. Als Beschreibungskriterium wurde der Root Mean Square Error of 
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Approximation (RMSEA, Steiger 1990) gewählt. Die Freisetzungen der ersten acht Response-

Shift-Parameter führten zu einer stetigen Verbesserung der Modellpassung. Ausgehend vom 

als RS-Modell gekennzeichneten Response-Shift-Modell zeigten sich keine weiteren signifi-

kanten Verbesserungen der Modellpassung.

Abbildung 9: Beziehung zwischen RMSEA-Veränderungen und Parameterfreisetzungen

Anmerkungen: IN = Intercept, e = Messfehler, FL = Faktorladung, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = 
Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, RS-Modell = Response-Shift-Modell

In Tabelle 35 werden Angaben über den statistischen Vergleich anhand der χ2-Diskre-

panzfunktion zwischen dem Response-Shift-Modell und den geschachtelten (Vorläufer-)Mo-

dellen dargestellt. Das Ausgangsmodell ist das vollständig restringierte ‚Null-Modell’, da 

ausgehend von diesem die Freisetzung der Parameter vorgenommen wurde. Die Angaben zur 

statistischen Signifikanz beziehen sich auf den Unterschied zwischen dem Response-Shift-

Modell und den jeweils stärker restringierten Modellen. Die Einzelvergleiche zeigen, dass 

sich die Modelle vom Ausgangsmodell bis zum Modell mit sechs freigesetzten Parametern 

(Modell 6 – IN_PF) im direkten Vergleich mit dem RS-Modell jeweils statistisch hochsignifi-

kant unterscheiden (p < .01). Der Unterschied in der Modellpassung zwischen dem Modell 

mit sieben Parameterfreisetzungen (Modell 7 – IN_CF) und dem RS-Modell verfehlt mit ei-
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nem p = 0.059 knapp die Grenze zur statistischen Signifikanz. Aufgrund der Nähe zum Signi-

fikanzniveau von 5% wird das Modell 8 – e_CF dennoch als Modellverbesserung gewertet.

Wie oben bereits beschrieben, resultierte aus der nächsten Parameterfreisetzung (Modell 

9 – FL_RF) ein Modell mit nahezu identischer Passung, wobei die Parameterfreisetzung zu 

keiner beachtenswerten Verbesserung der Modellpassung beiträgt. Somit wird das Modell 8 

als Response-Shift-Modell definiert.

Tabelle 35: Vergleich der geschachtelten Modelle mit dem Response-Shift-Modell

Vergleich: Response-Shift-Modell (Modell 8 – e_CF)

Geschachtelte Modelle df CMIN p-Wert

‚Null-Modell’ 8 161,42 < .001

Modell 1 – IN_RF 7 118,25 < .001

Modell 2 – e_RF 6 84,93 < .001

Modell 3 – e_SF 5 68,98 < .001

Modell 4 – e_PF 4 43,41 < .001

Modell 5 – e_EF 3 32,59 < .001

Modell 6 – IN_PF 2 12,57 < .01

Modell 7 – IN_CF 1 3,56 .059

Alternativ-Modell – Modell 9 – FL_RF 1 1,25 .264

Anmerkungen: IN = Intercept, e = Messfehler, FL = Faktorladung; df = Freiheitsgrade, PF = Physische 
Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = 
Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit

In Tabelle 36 wird ein zusammenfassender Überblick gegeben, welche Parameter im 

‚Response-Shift-Modell’ freigesetzt wurden und welche weiterhin restringiert blieben.

Tabelle 36: Restriktionen zur Testung auf Parameterinvarianz zwischen zwei 

Messzeitpunkten

Faktorladungen Intercepts Messfehler Latenter Faktor

FL_PF_1 = FL_PF_2 IN_PF_1 e_PF_1 Var_GLQ_1 = 1 

FL_RF_1 = FL_RF_2 IN_RF_1 e_RF_1 Mean_GLQ_1 = 0

FL_SF_1 = FL_SF_2 IN_SF_1 = IN_SF_2 e_SF_1 

FL_EF_1 = FL_EF_2 IN_EF_1 = IN_EF_2 e_EF_1 

FL_CF_1 = FL_CF_2 IN_CF_1 e_CF_1 

Anmerkungen: FL = Faktorladung, IN = Intercepts, e = Messfehlervarianz, Var_GLQ = Varianz der 
GLQ, Mean_GLQ = Mittelwert des latenten Konstrukts, PF = Physische Funktionsfähig-
keit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, _1 = Parameter zum MZP 1, _2 = 
Parameter zum MZP 2.
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Es wurde keine Faktorladung freigesetzt. Die Intercepts der Variablen Soziale und Emo-

tionale Funktionsfähigkeit blieben restringiert. Die Restriktionen aller anderen Intercepts so-

wie der gesamten Messfehlervarianzen wurden aufgehoben.

Die Werte der einzelnen Response-Shift-Parameter werden in Tabelle 37 angegeben. Die 

Response-Shift-Überprüfung erfolgt auf der Ebene der Kovarianzen der Modellparameter. 

Die Faktorladungen beziehungsweise Kovarianzen zwischen der GLQ und den Indikatoren 

sind auch im Response-Shift-Modell konstant zu halten. Die standardisierten Faktorladungen 

variieren zwischen 0.44 bis 0.68 zum Messzeitpunkt 1 und 0.52 bis 0.78 zum Messzeitpunkt 

2. Somit liegen die Werte der standardisierten Lösung im Bereich zufriedenstellender bis gu-

ter Faktorladungen. Die Höhe der Korrelationen variiert trotz Restriktion. Es wurden die 

Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit freigesetzt. Die bei-

den weiteren Skalen blieben restringiert. Auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfä-

higkeit wurde eine Parameterveränderung in einen positiven Bereich festgestellt, auf der 

Skala Kognitive Funktionsfähigkeit in einen negativen Wertebereich.

Tabelle 37: Schätzung der Response-Shift-Parameter

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen

Prätest GLQ Posttest GLQ Prätest GLQ Posttest GLQ

PF 0.44 0.56 7.97 7.97

RF 0.48 0.67 16.78 16.78

SF 0.68 0.78 20.45 20.45

EF 0.66 0.75 16.44 16.44

CF 0.48 0.52 10.03 10.03

Intercepts

PF RF SF EF CF

Prätest 74.06 41.95 61.29 65.82 82.15

Posttest 79.37 61.24 61.29 65.82 77.52

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF

Prätest 260.76 957.28 484.34 359.52 333.04

Posttest 129.15 333.11 251.31 199.05 255.80

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktions-
fähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, GLQ = 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität, fett = Response-Shift-Prozess
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Die Residualvarianzen aller fünf manifesten Variablen wurden im Response-Shift-Mo-

dell freigesetzt. In allen Parametervergleichen einer Skala ergab sich eine Reduktion der Va-

rianz des entsprechenden Messfehlers zum MZP 2.

Bezüglich der formulierten Hypothesen lassen sich die bisher vorgestellten Ergebnisse 

folgendermaßen zusammenfassen: Aufgrund der Restriktion aller Faktorladungen zu beiden 

MZPen ist für die vorliegende Studie davon auszugehen, dass in der Beziehung zwischen den 

einzelnen Komponenten und der GLQ in der Gesamtstichprobe keine Reprioritisierung statt-

gefunden hat. Daraus resultiert ebenso, dass es nicht zu einer Neukonzeptualisierung der GLQ 

gekommen ist. Die Parameterfreisetzungen der entsprechenden Intercepts und aller Messfeh-

ler weist auf eine Rekalibrierung hin.

Als uniforme Rekalibrierung lassen sich die Veränderungen der Intercepts der Skalen 

Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit bezeichnen, da hier Veränderungen auf 

der Ebene der Achsenschnittpunkte stattgefunden haben. Im Falle einer ausschließlichen vor-

liegenden uniformen Rekalibrierung wären die Veränderungen der Achsenschnittpunkte auf 

einheitliche Veränderung der gesamten Skalierungen der Indikatoren zwischen den MZPen

zurückzuführen. Die Varianzveränderungen der Messfehler aller Skalen belegen jedoch die 

non-uniforme Rekalibrierung auf allen Skalen. Die Änderungen in den Messfehlervarianzen 

der manifesten Variablen sind ein Anzeichen dafür, dass sich die Wertebereiche der Skalen 

zwischen den MZPen in unterschiedlicher Weise (non-uniform) verändert haben. Nach Oort 

(2005a) ist dann von einer uniformen Rekalibrierung auszugehen, wenn eine Parameterfrei-

setzung den Intercept, nicht aber zusätzlich die Messfehlervarianz einer Skala betrifft. Dies ist 

auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit jedoch nicht der Fall. So-

mit gilt, dass ausgehend von den Parameterfreisetzungen innerhalb der vorliegenden Ge-

samtstichprobe ein Response-Shift in Form einer non-uniformen Rekalibrierung stattgefunden 

hat.

In Tabelle 38 werden weitere Ergebnisse der Parameterschätzungen dargestellt. Die Kor-

relationen der Messfehler der manifesten Variablen zu beiden Messzeitpunkten liegen in ei-

nem mäßigen Bereich. Unter der Annahme der KTT sollten die Residuen nicht miteinander 

korreliert sein. Dass dies trotzdem der Fall ist, ist inhaltlich erklärbar: Beispielsweise können 

zu beiden MZPen die gleichen Fehlereinflüsse vorliegen, was in der vorliegenden Studie nicht 

kontrolliert wurde. Wegen der Identifizierbarkeit des Modells mit abhängigen Stichproben 
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sind die Korrelationen jedoch notwendig. Die Varianz der GLQ zum MZP 2 wurde an der Va-

rianz der latenten Variable zum MZP 1 standardisiert und fällt etwas geringer aus als zum 

MZP 1. Zwischen der GLQ zum MZP 1 und der zum MZP 2 besteht eine hohe, aber akzep-

table Korrelation. Die Mittelwertsdifferenz zwischen den beiden latenten Variablen beträgt 

0.56 Einheiten und ist statistisch hochsignifikant. Eine Zunahme in den Mittelwerten der la-

tenten Variablen zeigt eine positive Veränderung der GLQ an. Dementsprechend ist beim 

vorliegenden Mittelwertsvergleich von einer statistisch signifikanten Verbesserung der GLQ 

zum MZP 2 auszugehen.

Tabelle 38: Weitere Parameterschätzungen des ‚Response-Shift-Modells’

Korrelationen der Residuen

PF RF SF EF CF

Prätest x Posttest 0.39 0.17 0.25 0.32 0.37

Varianz latenter Faktoren

Prätest GLQ Posttest GLQ

1.00 0.95

Korrelation latenter Faktor

Prätest GLQ

Posttest GLQ 0.67

Mittelwerte latenter Faktor GLQ

Prätest Posttest

0.00 0.56 p < .001

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, 
GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Tabelle 39 zeigt die drei zu vergleichenden Modelle mit den angegebenen Fit-Werten. 

Die Gegenüberstellung des Basismodells mit dem ‚Null-Modell’ zeigt eine deutlich bessere 

Passung des Basismodells. Der Unterschied zwischen den geschachtelten Modellen (Null-

Modell und Response-Shift-Modell) wurde auf statistische Signifikanz anhand der χ2-Statistik 

geprüft. Der Vergleich zwischen dem ‚Null-Modell’ und dem ‚Response-Shift-Modell’ zeigt 

eine deutlich bessere Passung zugunsten des Response-Shift-Modells. Unter der Annahme, 

das ‚Response-Shift-Modell’ sei korrekt, unterscheidet sich das ‚Null-Modell’ von diesem

statistisch bedeutsam (χ2 = 161.42, p < .001). Die bessere Passung des ‚Response-Shift-Mo-

dells’ im Vergleich zum Basismodell resultiert aus einer höheren Anzahl an Freiheitsgraden 

im zuletzt genannten Modell durch die beibehaltenen Restriktionen. Das Basismodell enthält 

fünf Restriktionen weniger als das ‚Response-Shift-Modell’, was sich für das Response-Shift-
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Modell auf allen Fit-Maßen günstig auswirkt. Die Werte der zusätzlich angegebenen Fit-

Maße AIC und ECVI bestätigen das Gesamtergebnis. Nach diesen beiden Gütemaßen ist das 

Modell zu bevorzugen, das geringere Werte auf den genannten Indices ausweist.

Tabelle 39: Vergleich der geschätzten Modelle

Gütemaß χ2/df RMSEA CFI TLI AIC ECVI

Basismodell 1.50 .05 .98 .97 117.42 .56

Null-Modell 5.30 .14 .76 .71 255.21 1.21

Response-Shift-Modell 1.31 .04 .99 .98 109.30 .52

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index, 
AIC = Akaike Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation

Abschließend wurde ausgehend vom Response-Shift-Modell zur Überprüfung der Ver-

änderung der Varianz der latenten Variable ein weiteres Modell berechnet, in dem die Varian-

zen der GLQ restringiert wurden. Nach Oort (2005a) kann mit Hilfe der Restriktion der Va-

rianz der latenten Variablen getestet werden, ob deren Veränderung statistisch signifikant ist. 

Die Passung des so getesteten Modells unterscheidet sich vom Response-Shift-Modell formal 

durch die zusätzliche Festlegung der Varianz der GLQ vom MZP 2 auf den Faktor 1 und 

weist somit einen Freiheitsgrad mehr auf. Das so definierte Modell weist eine geringfügig 

bessere Passung auf als das Response-Shift-Modell, wobei der Unterschied zwischen den bei-

den Modellen statistisch nicht signifikant ist (χ2 = 0.123, p = .726). Aus dem Ergebnis läßt 

sich ableiten, dass die Veränderung der Varianz der GLQ zwischen beiden MZPen statistisch 

nicht signifikant ist. Eine ausführliche Darstellung der Modellparameter ist im Anhang A2

enthalten.

Auf eine Restriktion des Mittelwertes der latenten Variablen zu beiden MZPen wird ver-

zichtet, da AMOS 17.0 die Veränderung der Mittelwerte der GLQ bereits auf statistische Be-

deutsamkeit prüft. Es zeigte sich ein statistisch hoch signifikanter Unterschied zwischen bei-

den Mittelwerten (siehe Tabelle 38), der das Ausmaß der „wahren Veränderung“ der GLQ re-

präsentiert.

7.1.4 Response-Shift und Effektstärkeschätzungen in der Gesamtstichprobe

Anhand der von Oort (2005a) publizierten Formel wurde der Einfluss des Response-

Shifts auf die Größe der Effekte der beobachteten Mittelwertsunterschiede der relevanten 

Skalen bestimmt. Hinsichtlich der Größe der Effekte wird auf die von Cohen (1988) beschrie-
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bene Unterteilung in kleine (d ~ 0.2), mittlere (d ~ 0.5) und große Effekte (d ~ 0.8) zurückge-

griffen. Außerdem soll die von Norman und Kollegen (2003) beschriebene Kategorisierung 

von Effektstärken in klinisch nicht relevante (d < 0.5) und klinisch relevante (d ≥ 0.5) Verän-

derungen als weitere Beurteilungsgrundlage mit einbezogen werden.

Wie von Oort (2005a) vorgestellt, lässt sich der Einfluss einzelner Response-Shift-Pro-

zesse auf die beobachtete Effektstärke bestimmen. In der vorliegenden Arbeit ist ein Res-

ponse-Shift in Form einer non-uniformen Rekalibrierung festgestellt worden. Die Stabilität 

der Faktorladungen über beide MZPe ist ein Beleg für die Abwesenheit einer Reprioritisie-

rung der untersuchten Skalen sowie der Neukonzeptualisierung der GLQ innerhalb der unter-

suchten Gesamtstichprobe.

Wie aus der zugrundeliegenden Formel ebenfalls ersichtlich ist, zeigt sich der Einfluss 

der non-uniformen Rekalibrierung (Freisetzung der Messfehlervarianzen der Indikatoren) in 

unterschiedlichen Varianzen und Kovarianzen, die sich im Nenner der Gesamtformel ausdrü-

cken. Die non-uniforme Rekalibrierung hat dann einen Einfluss auf die Differenz der Skalen-

mittelwerte der Indikatoren, wenn diese so ausgeprägt ist, dass sie neben der Varianzverände-

rung auch eine Interceptveränderung bedingt. Eine reine Varianzveränderung im Sinne der 

non-uniformen Rekalibrierung hat keine Auswirkungen auf die Mittelwertsvergleiche im Prä-

Post-Test. Für die Interceptveränderungen der Skalen Physische, Rollen- und Kognitive 

Funktionsfähigkeit wird davon ausgegangen, dass die non-uniforme Rekalibrierung zur Inter-

ceptfreisetzung beiträgt. Für die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Soziale und 

Emotionale Funktionsfähigkeit trifft das nicht zu. Aus der Formel nach Oort ist ebenfalls er-

sichtlich, dass bei Aufrechterhaltung der Restriktion der Intercepts im Falle der reinen non-

uniformen Rekalibrierung sich diese im Zähler zu Null summieren und der Umfang des Ef-

fektes nur auf die Veränderung durch die GLQ zurückzuführen ist. In Tabelle 40 werden die 

Ergebnisse zur Effektstärkeschätzung in der Gesamtstichprobe dargestellt.
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Tabelle 40: Effektkalkulation und Response-Shift

Skala Response-Shift

Effektstärke Gesamtstichprobe

beobachtet
Response-

Shift
‘wahre Verän-

derung’

SF non-uniforme Rek. 0.40 ----- 0.40

RF non-uniforme Rek.# 0.81 0.55 0.26

PF non-uniforme Rek.# 0.60 0.33 0.27

EF non-uniforme Rek. 0.37 ----- 0.37

CF non-uniforme Rek.# 0.05 -0.22 0.27

Anmerkung: Rek. = Rekalibrierung; # = mit Interceptbeeinflussung; SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = 
Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

Aus der non-uniformen Rekalibrierung resultiert eine Differenzierung der Effektstärken 

auf den Skalen Rollen-, Physische und Kognitive Funktionsfähigkeit. Auf der Skala Rollen-

funktionsfähigkeit ist der beobachtete Effekt nach Cohen (1988), berechnet nach der her-

kömmlichen Effektkalkulation, als groß zu bezeichnen. Bemerkenswert daran ist, dass dieser 

Effekt lediglich zu einem geringen Anteil aufgrund der Veränderungen der GLQ zustande 

kommt. Der Einfluss der non-uniformen Rekalibrierung entspricht in etwa dem Ausmaß eines 

mittleren Effektes. Der beobachtete Effekt ist demnach zu einem großen Anteil auf die Ver-

änderung der Skalierung der Rollenfunktionsfähigkeit innerhalb der Stichprobe zurückzufüh-

ren. Der beobachtete Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit ist nach Norman und 

Kollegen (2003) von klinischer Relevanz (ES > 0.5). Aus der Tabelle ist jedoch ebenfalls zu 

entnehmen, dass dies auf einen klinisch relevanten Response-Shift zurückzuführen ist. Das 

Ausmaß der Veränderung der GLQ ist im Vergleich dazu definitionsgemäß klinisch nicht re-

levant.

Die Differenzierung des beobachteten Effekts auf der Skala Physische Funktionsfähig-

keit zeigt ein ähnliches Bild. Jedoch liegt der beobachtete Effekt eher im Bereich einer mittle-

ren Ausprägung, der in etwa zu gleichen Teilen auf einen Response-Shift sowie auf die Ver-

änderung der GLQ zurückzuführen ist. Insgesamt betrachtet ist der beobachtete Effekt kli-

nisch relevant, beide Einzeleffekte jedoch sind es für sich genommen nicht.

Der beobachtete Effekt auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit erweist sich als na-

hezu unbedeutend. Auffällig ist in diesem Zusammenhang jedoch die Wirkung des Response-

Shift, der einen kleinen Effekt auf der Ebene der wahren Veränderung wiederum neutralisiert.
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Inhaltlich lassen sich die Ergebnisse zur non-uniformen Rekalibrierung folgendermaßen 

zusammenfassen: In der Gesamtstichprobe ergibt sich eine uneinheitliche Veränderung in der 

Bewertung der Skalierung aller Indikatoren. Die befragten PCa-Patienten zeigen auf den 

Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit eine Tendenz dahingehend, dass sie ihren Zu-

stand zum MZP 2 positiver beurteilten als zum MZP 1, wobei diese Veränderung nicht auf die 

Veränderung der GLQ zurückzuführen ist. Im Sinne der non-uniformen Rekalibrierung be-

deutet dies, dass für denselben Wert der GLQ zu MZP 1 und MZP 2 unterschiedliche Werte 

in den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit resultieren, wobei es sich dabei um 

eine uneinheitliche Veränderung einzelner Skalenabstufungen handelt. Diese Veränderung ist 

auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit stärker ausgeprägt als im Bereich der Physischen 

Funktionsfähigkeit. Auf die Teilnehmer der Gesamtstichprobe bezogen lassen sich die Ergeb-

nisse auch so formulieren, dass die Befragten eine Veränderung in der Bewertung einzelner 

Antwortoptionen der Skalen der genannten Funktionsfähigkeiten zeigen, die sich durch eine 

positivere Bewertung einzelner Skalenstufen zum MZP 2 im Vergleich zum MZP 1 äußert, 

ohne dass dies auf die Veränderung der GLQ zurückzuführen ist.

Für die Skala Kognitive Funktionsfähigkeit ergibt sich eine Veränderung dahingehend, 

dass die Personen zum MZP 2 diese Fähigkeit eher schlechter bewerten als zum MZP 1, eben-

falls wiederum losgelöst von der Veränderung der GLQ. Bei gleichbleibender GLQ schätzen 

die befragten Männer ihre kognitive Funktionsfähigkeit zum MZP 2 teilweise schlechter ein 

als zum MZP 1.

Für die anderen Ergebnisse der non-uniformen Rekalibrierung auf den Skalen Soziale 

und Emotionale Funktionsfähigkeit lassen sich folgende inhaltliche Aussagen zusammenfas-

sen: Durch die Abnahme der Varianz der Messfehler der Skalen und der gleichzeitig konstant 

gebliebenen Varianz der GLQ zu beiden MZPen ist davon auszugehen, dass sich einige Ska-

lenstufen der verwendeten Indikatoren (quantitativ) verändert haben, andere hingegen kon-

stant geblieben sind. Die Skalenabstufungen haben sich demnach lediglich innerhalb be-

stimmter Wertebereiche der Skalen verändert. Jedoch sind die Varianzveränderungen nicht 

ausgeprägt genug, um einen Einfluss auf die Mittelwerte der genannten Skalen zu erreichen.

7.1.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Fragestellung 1

Im voran gegangenen Kapitel wurden die Ergebnisse zur ersten Fragestellung präsentiert. 

Mittels Konfirmatorischer Faktoren Analyse (KFA) wurden verschiedene theoretisch abge-
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leitete Modelle auf ihre Passung mit den vorliegenden Daten der Stichprobe der 212 PCa-Pa-

tienten mit AHB getestet.

In einem ersten Schritt wurde die Passung eines Basismodells, das sich aus den Messmo-

dellen der GLQ zu beiden MZPen zusammensetzt, getestet. In diesem Modell wurden ledig-

lich zur Berechnung des Gesamtmodells notwendige, an den üblichen Konventionen zur 

Durchführung konfirmatorischer Faktorenanalysen vorgegebene Parameterdefinitionen vor-

genommen. Das theoretisch abgeleitete Modell zeigte insgesamt eine gute Passung mit der 

empirischen Kovarianzmatrix.

In einem zweiten Schritt wurden alle für die Überprüfung eines Response-Shifts notwen-

digen Parameterrestriktionen vorgenommen: Die Ausprägungen der Faktorladungen, Inter-

cepts und Messfehlervarianzen der manifesten Variablen wurden festgelegt, indem ange-

nommen wurde, dass sich die Werte der genannten Parameter einer manifesten Variable zu 

beiden MZPen nicht unterscheiden. Das so berechnete ‚Nullmodell’ zeigte eine inakzeptable 

Passung mit den empirischen Daten der Stichprobe. Aufgrund dieses Ergebnisses ist davon 

auszugehen, dass in der vorliegenden Stichprobe zwischen den beiden MZPen ein Response-

Shift stattgefunden hat.

In einem dritten Schritt wurde mit Hilfe von Modifikationsindizes ein Modell ausgehend 

vom ‚Nullmodell’ abgeleitet, in dem alle Parameter freigesetzt wurden, die von einem Res-

ponse-Shift betroffen waren. In diesem ‚Response-Shift-Modell’ wurden alle Messfehlerva-

rianzen und die Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit frei-

gesetzt. Die Skalen Soziale und Emotionale Funktionsfähigkeit sowie alle Faktorladungen 

blieben restringiert. Das gleichzeitige Freisetzen des Intercepts und der Messfehlervarianz ei-

nes Indikators wurde auf eine ausgeprägte non-uniforme Rekalibrierung zurückgeführt. Da-

raus folgt, dass in der vorliegenden Stichprobe ein Response-Shift in Form einer non-unifor-

men Rekalibrierung aufgetreten ist. Eine Reprioritisierung und eine Neukonzeptualisierung 

konnten in der Gesamtstichprobe nicht nachgewiesen werden.

Weitere Analysen erbrachten das Ergebnis, dass sich die GLQ als latentes Konstrukt 

zwischen den beiden MZPen statistisch signifikant verbesserte. Die Veränderung der Varianz 

der GLQ zwischen beiden MZPen war jedoch nicht statistisch bedeutsam.
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Ein Einfluss der non-uniformen Rekalibrierung mit Interceptfreisetzung auf die beo-

bachteten Effekte auf den entsprechenden Skalen wurde anhand einer Formel nach Oort 

(2005a) berechnet. Auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit zeigte sich ein Response-Shift-Ef-

fekt in der Höhe eines mittleren Effektes nach Cohen (1988). Auf der Skala Physische Funk-

tionsfähigkeit war der nachgewiesene Response-Shift-Effekt klein. Dies gilt ebenso für die 

Skala Kognitive Funktionsfähigkeit. Auf allen drei Skalen zeigten sich kleine Effekte durch 

die Veränderung der GLQ. Der Response-Shift auf den Skalen der Physischen und Rollen-

funktionsfähigkeit führte zu einer ‚Überschätzung’ der wahren Veränderung. Auf der Skala 

Kognitive Funktionsfähigkeit hingegen ‚überdeckte’ der Response-Shift eine wahre Verände-

rung.

7.2 Ergebnisse zur Fragestellung 2

Nachdem im Rahmen der Beantwortung der Fragestellung 1 ein Response-Shift bei der 

Erfassung der GLQ bei PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung in der vorliegenden 

Stichprobe nachgewiesen werden konnte, soll in einem weiteren Auswertungsschritt geprüft 

werden, ob das Ausmaß der Veränderung der Globalen Lebensqualität der Patienten zwischen 

den beiden MZPen einen Einfluss auf den Response-Shift hat. Zu diesem Zweck wurde die 

vorliegende Gesamtstichprobe der 212 PCa-Patienten anhand des Medians der Veränderung 

auf der Skala ‚Globale Lebensqualität’ des EORTC-QLQ-C30 dichotomisiert und die Res-

ponse-Shift-Ableitung und Modelltestung für beide Subgruppen getrennt durchgeführt. Auf-

grund des geringen Stichprobenumfangs der gebildeten Subgruppen von 106 Personen pro 

Gruppe werden die Ergebnisse der Auswertungen lediglich als Hinweise für weitere Hypothe-

sengenerierungen betrachtet. Bevor die Ergebnisse der Untersuchung der Variable ‚Verände-

rung der Globalen Lebensqualität’ auf den Response-Shift dargestellt werden, wird eine Be-

schreibung der Substichproben vorgenommen. Eine Dropout-Analyse wird nicht durchge-

führt, da alle Teilnehmer der Gesamtstichprobe in die Auswertungen der Fragestellung 2 ein-

gehen.

AMOS 17.0 bietet gute Möglichkeiten für einfache Gruppenvergleiche, allerdings ist auf-

grund der Restriktionen verschiedener Modellparameter die simultane Auswertung verschie-

dener Gruppen methodisch ungenau. Bei einem Simultanvergleich verschiedener Gruppen 

würden die Restriktionen dazu führen, dass die restringierten Parameter in allen Gruppen den 

gleichen Wert bekommen (Arbuckle 2005). Diese allgemeine Definition über die Gruppen 

hinaus beeinflusst jedoch die Ableitung der entsprechenden Varianz-Kovarianz-Matrizen. 
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Neben verzerrten Modellschätzungen resultieren daraus fehlerhafte Berechnungen zur Kalku-

lation der Effektgrößen. Aus diesem Grund werden die KFAen für beide Subgruppen getrennt 

voneinander berechnet.

7.2.1 Dichotomisierung der Gesamtstichprobe

Die Dichotomisierung der 212 PCa-Patienten erfolgte anhand des Medians der Skala 

Globale Lebensqualität. Diese Skala besteht aus den beiden Items: „Wie würden Sie insge-

samt Ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche einschätzen?“ sowie „Wie würden 

Sie insgesamt Ihre gesamte Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen?“. Die 

Fragen sind jeweils auf einer siebenstufigen Lickertskala von ‚1’ (sehr schlecht) bis ‚7’ (aus-

gezeichnet) zu beantworten. Aus beiden Werten wird ein Skalenwert der Globalen Lebens-

qualität berechnet. Die Skala weist zu beiden MZPen eine gute interne Konsistenz auf. Im 

Folgenden werden die deskriptive Statistik und die Ableitung der Dichotomisierungsvariable 

beschrieben.

Die Werte zur Globalen Lebensqualität zu beiden MZPen werden in Tabelle 41 vorge-

stellt. Wie bereits anhand der Auswertungen zum latenten Konstrukt GLQ zu beiden MZPen 

anhand der KFA in Fragestellung 1 zu erwarten war, unterscheiden sich die Mittelwerte der 

Skala Globale Lebensqualität zu beiden MZPen statistisch hochsignifikant (t = 13,64, p < 

.001). Je höher der Wert, desto positiver ist die Ausprägung der Globalen Lebensqualität, so 

dass im vorliegenden Fall von einer Verbesserung der Globalen Lebensqualität zum MZP 2 

auszugehen ist. Die Werte zu den beiden Messzeitpunkten entsprechen den in der Literatur 

bekannten Ausprägungen (Aaronson et al. 1993, Borghede & Sullivan 1996, Dirmaier et al. 

2004).

Tabelle 41: Angaben zur Globalen Lebensqualität (N = 212)

Variable M SD Min Max Md

Globale Lebensqualität MZP 1 49,9 18,5 0,0 100,0 50,0

Globale Lebensqualität MZP 2 68,7 17,0 16,7 100,0 66,7

Globale LQ-Differenz 18,8 20,1 -33,3 83,3 16,7

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, Md = Median, 
LQ = Lebensqualität

Da die Dichotomisierung der Gesamtstichprobe anhand der Veränderung der Globalen 

Lebensqualität zwischen den MZPen erfolgte, wurde für jede Person ein Differenzwert aus 
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den beiden Einzelwerten berechnet. Aus den so gewonnenen 212 Differenzwerten wurde der 

Median bestimmt. Dieser lag in der vorliegenden Stichprobe bei 16,7 Skaleneinheiten. Als 

Vergleichswerte lassen sich die Daten von Dirmaier und Kollegen (2004) heranziehen, die 

eine heterogene Stichprobe onkologischer Patienten vor und nach der Rehabilitation befragten 

und aus deren Angaben sich ein Differenzwert von ca. 16 Skalenpunkten zwischen Prä- und 

Postmessung ableiten lässt.

Wie beschrieben, lag der Median der Veränderungswerte in der vorliegenden Arbeit bei 

16,7 Skalenpunkten, wobei dieser Wert bei insgesamt 53 Personen berechnet wurde. Da eine 

annähernd gleiche Verteilung in zwei Subgruppen anhand des Wertes 16,7 nicht möglich war, 

das heißt nicht alle Personen mit diesem Veränderungswert lediglich einer der beiden Sub-

gruppen zuzuordnen waren, wurden die Personen mit diesem Veränderungswert per Zufall 

auf beide Gruppen verteilt, bis eine exakte Stichprobenhalbierung erreicht wurde. Insgesamt 

wurden 31 PCa-Patienten in die Gruppe Globale LQ-Differenz gelost.

Die Werte der Globalen Lebensqualität der beiden Gruppen (Globale Lebensqualität 

Median Globale Lebensqualität) werden in Tabelle 42 vorgestellt. In der Tabelle werden die 

Werte der Globalen Lebensqualität zu beiden MZPen für die beiden Gruppen sowie die mitt-

lere Differenz der Einzelwerte in beiden Gruppen dargestellt. Zu den Differenzwerten sind 

noch weitere Verteilungsmaße angegeben. Es zeigt sich eine geringe Veränderung der Glo-

balen Lebensqualität in der Gruppe Globale LQ-Differenz sowie jeweils Mittelwerte der 

Globalen Lebensqualität dieser Gruppe zu beiden MZP, die in einem durchschnittlichen Be-

reich lagen. Für die Gruppe Globale LQ-Differenz zeigt sich eine deutliche Verände-

rung, die um das 10-fache größer ist als in der erstgenannten Gruppe. Die Einzelwerte zur 

Globalen Lebensqualität waren zum MZP 1 eher unterdurchschnittlich und zum MZP 2 eher 

überdurchschnittlich. Der Unterschied zwischen den beiden Veränderungswerten ist statis-

tisch hochsignifikant (t = 17,1; p < .001). 

Tabelle 42: Subgruppenbildung und Globale LQ-Differenz

Gruppe n Mt1 Mt2 MDiff SD Min Max

Globale LQ-Differenz 106 58,6 61,1 3,5 12,3 -33,3 16,7

Globale LQ-Differenz 106 41,2 75,2 34,0 13,7 16,7 83,3

Anmerkung: LQ = Lebensqualität, Md = Median, n = Stichprobenumfang, Mt1 = Mittelwert zum MZP 1, Mt2

= Mittelwert zum MZP 2, MDiff = Differenz der Mittelwerte zwischen MZP 1 und MZP 2, SD = 
Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum.
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7.2.2 Stichprobenbeschreibung

Die beiden Substichproben sollen im Folgenden kurz anhand der wesentlichen soziode-

mographischen Variablen beschrieben und auf Unterschiede zwischen den Gruppen getestet 

werden. In beiden Gruppen ist die überwiegende Mehrheit der Patienten verheiratet, deutscher 

Nationalität, lebt mit einem Partner im Haushalt und hat mehr als ein Kind. Der häufigste 

Schulabschluss ist in beiden Gruppen die abgeschlossene Hauptschule beziehungsweise 

Volksschule, die häufigste Berufsausbildung die Lehre. Ebenfalls in beiden Gruppen beziehen 

mehr als ¾ der Personen Altersrente. Über 4/5 der PCa-Patienten in beiden Gruppen waren 

nach der Reha nicht mehr in einer Therapie. Ebenfalls gilt für beide Gruppen, dass nur bei 

wenigen Personen erneut ein Tumor nach der AHB entdeckt wurde. Die Überprüfung der 

Verteilung mittels χ2-Test zeigt lediglich in der Variable Schulabschluss einen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen, der aufgrund der Differenzialanalyse vor allem darauf 

zurückzuführen ist, dass sich in der Gruppe Globale LQ-Differenz 

Abitur befinden. Es lassen sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich 

der Verteilung zur Berufsausbildung zwischen den Gruppen nachweisen. Ein Überblick be-

findet sich in Tabelle 43.

Tabelle 43: Soziodemographische Angaben zur Subgruppenanalyse Globale LQ-Differenz

Variable Globale LQ-Differenz 
(n = 106)

Globale LQ-Differenz 
(n = 106)

Familienstand n (%) n (%)

Verheiratet 92 (86,8) 95 (89,6)

Anderer 14 (13,2) 11 (10,4)

Missing 0 (0,0) 0 (0,0)

Nationalität

Deutsch 105 (99,1) 103 (97,2)

Andere 1 (0,9) 2 (1,9)

Missing 0 (0,0) 1 (0,9)

Personen im Haushalt

Partner 78 (73,6) 82 (77,4)

Andere 28 (26,4) 22 (20,7)

Missing 0 (0,0) 2 (1,9)

Anzahl der Kinder

Kein Kind 7 (6,6) 7 (6,6)

1 Kind 33 (31,1) 20 (18,9)

Mehr als 1 Kinder 66 (62,3) 79 (74,5)

Missing 0 (0,0) 0 (0,0)

Fortsetzung nächste Seite
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Fortsetzung Tabelle 43

Schulabschluss

Hauptschule/Volksschule 76 (73,2) 65 (61,3)

Anderer 30 (26,8) 40 (37,8)

Missing 0 (0,0) 1 (0,9)

Berufsausbildung

Lehre 61 (57,5) 51 (48,1)

Andere 44 (41,6) 51 (48,1)

Missing 1 (0,9) 4 (3,8)

Erwerbstätigkeit

Altersrente 76 (71,7) 84 (79,2)

Anderes 29 (27,4) 22 (20,7)

Missing 1 (0,9) 0 (0,0)

Weitere Therapie nach der 
Reha

Nein 87 (82,2) 93 (87,7)

Ja 17 (15,9) 13 (12,3)

Missing 2 (1,9) 0 (0,0)

Erneutes Auftreten eine 
Tumors nach der AHB

Nein. 98 (92,5) 100 (94,3)

Ja 2 (1,9) 1 (0,9)

Weiß nicht 1 (0,9) 1 (0,9)

Missing 5 (4,7) 4 (3,8)

Anmerkungen: LQ = Lebensqualität, Md = Median

Insgesamt ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse von einer Vergleichbarkeit der 

Gruppen auszugehen. Das Durchschnittsalter liegt für die Gruppe Globale LQ-Differenz 

Md bei 66,4 Jahren (SD = 5,2, Min = 53, Max = 83) und für die Gruppe Globale LQ-Diffe-

renz unterschied zwischen beiden 

Gruppen ist statistisch nicht signifikant.

Zusätzlich werden für beide Subgruppen die Werte der Indikatoren der GLQ zum MZP 1 

und MZP 2 dargestellt und die Unterschiede auf statistische Signifikanz getestet. Die Anga-

ben sind in Tabelle 44 dargestellt. Es zeigt sich, dass sich die beiden Subgruppen hinsichtlich 

der Mittelwerte der Indikatoren (mit Ausnahme der Physischen Funktionsfähigkeit) der GLQ 

zum MZP 1 statistisch signifikant unterscheiden. Die Werte weisen darauf hin, dass die 

Gruppe mit deutlichen Veränderungen der Globalen Lebensqualität zum MZP 1 die Funkti-

onsfähigkeiten insgesamt deutlich schlechter beurteilt. Da zu der Gesamtstichprobe keine 

Daten über den objektiven Gesundheitszustand oder Angaben über die Art der Akutbehand-
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lung vorliegen, kann über den Hintergrund dieser Unterschiede keine weiteren Aussagen ge-

troffen werden. Zum MZP 2 unterscheiden sich die Werte der einzelnen Indikatoren nicht 

mehr statistisch signifikant. Dies ist ein Hinweis darauf, dass sich die Personen beider Sub-

gruppen bezüglich der Funktionsfähigkeiten deutlich annähern. Jedoch soll darauf hingewie-

sen werden, dass die p-Werte zum MZP 2 zur Überprüfung der Unterschiede zwischen den 

Indikatorwerten der Skala Rollenfunktionsfähigkeit bei p = .054 und der Skala Physische 

Funktionsfähigkeit bei p = .052 liegen.

Tabelle 44: Subgruppen Globale LQ-Differenz und Indikatoren

Indikator

SF RF PF EF CF

Gruppe Mt1 Mt2 Mt1 Mt2 Mt1 Mt2 Mt1 Mt2 Mt1 Mt2

Globale LQ-Differenz 65,6 69,7 50,3 67,3 75,5 81,9 70,1 73,1 86,9 83,0

Globale LQ-Differenz 56,8 75,8 33,5 73,9 72,6 85,7 61,7 76,7 77,4 83,2

p-Wert <.05 n.s. <.01 n.s. n.s. n.s. <.05 n.s. <.01 n.s.

Anmerkung: LQ = Lebensqualität, Md = Median, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = 
Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, Mt1 = Mittelwert zum MZP 1, Mt2 = Mittelwert zum 
MZP 2, n.s. = nicht signifikant.

7.2.3 Überprüfung der Modellpassung in beiden Gruppen

Die anhand des Medians der Differenzwerte der Skala Globale Lebensqualität gebildeten 

Substichproben weisen jeweils einen Umfang von 106 Personen auf. Ein solch geringer 

Stichprobenumfang ist für die Durchführung der KFA als kritisch anzusehen. Nach Kline 

(2005) ist davon auszugehen, dass gute Voraussetzungen zur Berechnung einer KFA bei ei-

nem Mindeststichprobenumfang von n > 200 liegt. Der Autor fügt jedoch hinzu, dass ein 

Stichprobenumfang von 100 > n < 200 als ausreichend für die Durchführung einer KFA ange-

sehen werden kann, wobei es einerseits auf die Anzahl im Modell zu bestimmender Parameter 

ankommt sowie die Güte der Schätzer, unabhängig von der Passung aufgrund der Fitmaße. 

Für Stichprobenumfänge kleiner 200 schlägt Garson (2008) den RMSEA und den CFI als we-

niger anfällige Fitmaße vor.

Ein anderer Zugang zur Bestimmung der Stichprobengröße orientiert sich an der Anzahl 

zu berechnender Parameter im Modell (freier Parameter). Nach Kline (2005) sollte das Ver-

hältnis zwischen Versuchspersonen und zu bestimmenden Parametern 5:1 nicht unterschrei-



193

ten. Für die Ableitung des Basismodells an der gesamten Stichprobe ist diese Forderung er-

füllt. Dies gilt jedoch nicht für die Auswertungen der Substichproben bezüglich der Neben-

fragestellungen. Da es jedoch bei der Überprüfung des Response-Shifts in den Subgruppen 

nicht im klassischen Sinne um die Ableitung eines neuen Modells geht, sondern um den Ver-

gleich der Modellpassung zwischen zwei Gruppen, werden die Berechnungen dennoch 

durchgeführt. Insbesondere kann das Basismodell als gut passend bezeichnet werden, da es 

einerseits in der Ableitungsstichprobe gute Fitmaße aufweist und diese durch die Gesamt-

stichprobe der 212 PCa-Patienten bestätigt wurde. Ebenfalls für die Akzeptanz der vorliegen-

den Stichprobenumfänge spricht das Vorgehen, theoriegeleitet geschachtelte Modelle zu 

überprüfen, d.h. entsprechend der Überprüfung der Response-Shift-Parameter verschiedene 

Modellalternativen miteinander und die Veränderung der Passungen anhand der Fitmaße zu 

vergleichen.

Marsh und Hau (1999) berichten über die Beziehungen zwischen der Stichprobengröße 

und verschiedenen anderen Parametern bei Strukturgleichungsmodellen und Konfirmatori-

schen Faktorenanalysen. Die Autoren gehen unter anderem davon aus, dass der Grundsatz „je 

mehr, desto besser“ bezüglich der Stichprobengröße zwar wünschenswert, jedoch nicht immer 

notwendig ist. So ist nachweisbar, dass die Güte von Modellen sowie die Präzision von Para-

meterschätzungen einerseits mit zunehmender Stichprobengröße steigen, andererseits jedoch 

auch mit der Anzahl der Freiheitsgrade innerhalb eines Modells. Daraus leiten die Autoren ab, 

dass bei kleinen Stichproben eine möglichst hohe Anzahl an Freiheitsgraden kompensierend 

wirken kann. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Zahl der Freiheitsgrade durch die 

Einführung der Parameterrestriktionen erhöht, was sich günstig auf die Berechnung der Fit-

maße auswirkt. Marsh und Kollegen (1996) konnten darüber hinaus nachweisen, dass die 

Wahrscheinlichkeit der Passung von theoretischen Modellen und empirischen Daten neben 

der Stichprobengröße auch von dem Verhältnis zwischen der Anzahl der Indikatoren pro 

Faktor abhängt. Grundsätzlich wird ein Verhältnis von 3 (Indikatoren) zu 1 (Faktor) als Min-

destmaß postuliert. Anhand von Simulationsstudien konnten Marsh und Kollegen (1996) 

nachweisen, dass selbst ein Stichprobenumfang von n = 50 mit steigendem Verhältnis Indi-

katoren/Faktor ausreichend sein kann, um gute Schätzungen zu liefern, die sich je nach An-

zahl der Indikatoren nur geringfügig von größeren Stichproben unterscheiden. Marsh und Hau 

(1999) bestätigen diesen Zusammenhang an einer weiteren Simulationsstudie. Bei einem 

Verhältnis von fünf Indikatoren pro Faktor ist der vorliegenden Stichprobenumfang von 106 

Patienten pro Gruppe und einer vorher überprüften Modellpassung an zwei Stichproben mit 
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212 und 185 Personen akzeptabel. Aus denselben Gründen wird auch für die Fragestellung 

3.1 bis 3.4 von einer kritischen, jedoch verwertbaren Stichprobengröße ausgegangen.

Im Folgenden werden die Ausprägungen der Güte-Indizes für das Basismodell und das 

Response-Shift-Modell für beide Gruppen angegeben. Anschließend wird die Modellablei-

tung für beide Gruppen auf Unterschiede geprüft. Auf eine Ausreißeranalyse sowie auf die 

Überprüfung von Schiefe und Kurtosis wird aufgrund des explorativen Charakters der Frage-

stellungen verzichtet.

Die Ausprägungen der Güteindizes in Tabelle 45 weisen insgesamt auf eine akzeptable 

bis gute Passung zwischen modelltheoretischen Annahmen und empirischen Daten hin. Kri-

tisch ist die Passung des Basismodells in der Gruppe Globale LQ Differenz Md.

Tabelle 45: Modellpassung nach Globale LQ-Differenz

Fit-Maße

Variable Gruppe Modell χ2/df RMSEA CFI TLI

Globale LQ

Differenz 
Md

Basismodell 1.90 .09 [.05;.13] .95 .90

RS-Modell 1.70 .08 [.04;.12] .95 .93

Differenz 
Md

Basismodell 1.04 .02 [.00;.08] .98 .99

RS-Modell 1.21 .04 [.00;.09] .98 .97

Anmerkung: LQ = Lebensqualität, Md = Median, RS = Response-Shift, χ2/df = Diskrepanzfunktion relati-
viert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation [CI 95%], 
CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Die berechneten Fitmaße zeigen für beide Subgruppen eine unterschiedliche Passung an. 

Die Ausprägung der Indizes für die Gruppe Globale LQ-Differenz -

zeptable Passung des Basismodells in der zugrunde liegenden Subgruppe hin, wobei die Aus-

prägungen der einzelnen Maße unterschiedliche Interpretationen zulassen. Der χ2/df zeigt eine 

gute Passung zwischen Modell und empirischer Kovarianzmatrix an. Der RMSEA hingegen 

weist einen grenzwertig inakzeptablen Fit auf (RMSEA > .08 = inakzeptabel). Die beiden In-

dizes CFI und TLI weisen wiederum auf eine grenzwertige Akzeptanz des Modells hin. In der 

Gruppe Globale LQ-Differenz 

Das theoretisch definierte Basismodell scheint die empirisch gefundene Kovarianzmatrix gut 

zu beschreiben. Trotz einer grenzwertigen Passung des Basismodells in der erstgenannten 

Gruppe wird separat für beide Gruppen die Response-Shift Testung wiederholt. Bezüglich des 

Response-Shift-Modells, das im Rahmen der Beantwortung der Fragestellung 1 abgeleitet 
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wurde, zeigt sich in der Gruppe Globale LQ-Differenz -

gleichsgruppe weisen die Fitmaße ebenfalls auf eine gute Passung hin. Auffällig ist jedoch, 

dass das Basismodell in der zuletzt genannten Gruppe numerisch bessere Indexwerte aufweist 

als das Response-Shift-Modell. Eine mögliche Ursache kann darin liegen, dass die Response-

Shift-Prozesse innerhalb der Gesamtstichprobe nicht auf beide Subgruppen gleichermaßen 

übertragen werden können. Somit würden bei der Verwendung des Response-Shift-Modells 

aus Fragestellung 1 Fehlkalkulationen vorgenommen. Um dies zu überprüfen, werden grup-

penspezifische Response-Shift-Ableitungen vorgenommen.

7.2.4 Beziehung zwischen der Veränderung der Globalen Lebensqualität und Response-Shift

Im Folgenden werden die Freisetzungen der Parameterrestriktionen vom Basismodell bis 

zum Response-Shift-Modell entsprechend dem Ablauf in der Gesamtstichprobe für beide 

Subgruppen getrennt überprüft. Es soll getestet werden, ob die in der Gesamtstichprobe iden-

tifizierten Parameterfreisetzungen und Restriktionen des Response-Shift-Modells auch auf 

beide Subgruppen übertragbar sind. Auch wenn die Fitmaße des Response-Shift-Modells der 

beiden Subgruppen akzeptabel bis gut sind, wird jede einzelne Restriktion nochmals genauer 

betrachtet. In der Tabelle 46 sind die Ergebnisse der Überprüfung dargestellt.

Tabelle 46: Vergleich der geschachtelten Modelle mit dem Response-Shift-Modell

nach Gruppe Globale LQ-Differenz 

Response-Shift-Modell (Modell 8 – e_CF)

Gruppe Globale LQ-
Differenz 

Gruppe Globale LQ-
Differenz 

Geschachtelte Modelle df CMIN p CMIN p

‚Null-Modell’ 8 57,92 < .001 91,68 < .001

Modell 1 – IN-RF 7 48,76 < .001 77,08 < .001

Modell 2 – e_RF 6 37,34 < .001 58,11 < .001

Modell 3 – e_SF 5 36,88 < .001 40,74 < .001

Modell 4 – e_PF 4 24,10 < .001 27,52 < .001

Modell 5 – e_EF 3 23,74 < .001 12,57 < .01

Modell 6 – IN_PF 2 11,58 < .01 4,53 .10

Modell 7 – IN_CF 1 1,36 .244 1,68 .20

Anmerkungen: Md = Median, IN = Intercept, e = Messfehler, LQ = Lebensqualität, Md = Median, df = 
Freiheitsgrade, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit
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Die Ergebnisse lassen erkennen, dass die in der Gesamtstichprobe identifizierten Para-

meterfreisetzungen auf beide Gruppen nicht vollständig übertragbar sind. Das in Kapitel 7.1 

abgeleitete Response-Shift-Modell unterscheidet sich in der Gruppe Globale LQ-Differenz 

Md nicht statistisch signifikant vom Modell 7 – IN_CF (Intercept Kognitive Funktionsfähig-

keit). Das heißt, der Parameter ‚Messfehler Kognitive Funktionsfähigkeit‘ (ursprünglich Mo-

dell 8 – e_CF) kann in dieser Subgruppe restringiert bleiben. In der Gruppe Globale LQ-Dif-

ferenz ergibt die Response-Shift-Überprüfung eine noch schlechtere Übereinstimmung. 

Bereits die Restriktion der Parameter ‚Intercept Physische Funktionsfähigkeit‘ (Modell 6 –

IN_PF) ist aufrecht zu halten. Nach diesem Vorgehen ist in dieser Subgruppe sogar auf weni-

ger Parametern ein Response-Shift identifizierbar.

Da jedoch jede einzelne Veränderung innerhalb der Kovarianzmatrix – z. B. durch die 

Aufhebung einer Parameterrestriktion – die Berechnung aller übrigen Parameter beeinflusst, 

wird für beide Gruppen nochmals eine gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung vorge-

nommen. Die Ergebnisse dazu werden in Tabelle 47 dargestellt.

Tabelle 47: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach

Globale LQ-Differenz

Fit-Maße

Gruppe Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

G
lo

ba
le

 L
eb

en
sq

ua
lit

ät

D
if

fe
re

nz
 

M
d

Nullmodell 2.87 .13 [.10;.16] .83 .80

Modell 1 – IN_CF 2.60 .12 [.09;.15] .86 .83

Modell 2 – IN_RF 2.42 .12 [.09;.15] .88 .85

Modell 3 – IN_PF 2.22 .11 [.08,.14] .90 .87

Modell 4 – e_RF 1.94 .10 [.06;.13] .92 .90

Modell 5 – e_PF 1.61 .08 [.04;.11] .95 .94

D
if

fe
re

nz
 

M
d

Nullmodell 3.36 .15 [.12;.18] .67 .60

Modell 1 – e_EF 3.05 .14 [.11;.17] .72 .66

Modell 2 – e_PF 2.86 .13 [.10;.16] .75 .69

Modell 3 – e_RF 2.47 .12 [.09;.15] .81 .75

Modell 4 – e_SF 2.11 .10 [.07;.14] .86 .82

Modell 5 – FL_RF 1.70 .08 [.04;.12] .92 .88

Modell 6 – IN_RF 1.29 .05 [.00;.08] .97 .95

Modell 7 – IN_PF 1.11 .03 [.00;.08] .99 .98

Anmerkung: Md = Median, IN = Intercept, e = Messfehler, FL = Faktorladung, LQ = Lebensqualität, Md = 
Median, RS = Response-Shift, χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden,
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, 
TLI = Tucker-Lewis-Index
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Die gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung weist auf deutliche Unterschiede im 

Response-Shift zwischen den beiden untersuchten Gruppen hin. In der Gruppe Globale LQ-

Differenz findet auf insgesamt fünf Parametern ein Response-Shift statt. Das Response-

Shift-Modell (Modell 5 – e_PF) dieser Subgruppe weist folgende Parameterfreisetzungen auf: 

Die Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit sowie die bei-

den Messfehler der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit. In der Gruppe Globale 

LQ-Differenz zeigen sich insgesamt sieben Parameter durch einen Response-Shift 

beeinflusst. In dieser Gruppe sind im Response-Shift-Modell (Modell 7 – IN_PF) folgende 

Parameter freizusetzen: die Messfehlervarianzen der Skalen Emotionale, Physische, Soziale 

und Rollenfunktionsfähigkeit, die Faktorladung der Skala Rollenfunktionsfähigkeit sowie die 

beiden Intercepts der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit. Besonders hervorzuhe-

ben ist, dass die Freisetzung der Faktorladung der Skala Rollenfunktionsfähigkeit auf eine 

Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung hinweist (Modell 5 – FL_RF).

Der Vergleich der Modelle untereinander wird für jede der beiden Gruppen getrennt be-

rechnet und die Unterschiede zwischen den gruppenspezifischen Response-Shift-Modellen 

und den jeweiligen ‚Vorläufermodellen’ auf statistische Bedeutsamkeit geprüft. Die Ergeb-

nisse sind in Tabelle 48 enthalten.

Tabelle 48: Vergleich der geschachtelten Modelle nach

Gruppe Globale LQ-Differenz 

Gruppe Globale LQ-Differenz Gruppe Globale LQ-Differenz 

Geschachtelte 
Modelle

CMIN p Geschachtelte 
Modelle

CMIN p

‚Null-Modell’ 55,64 < .001 ‚Null-Modell’ 98.52 < .001

Modell 1 – IN-CF 42,96 < .001 Modell 1 – e_EF 78.38 < .001

Modell 2 – IN_RF 33,86 < .001 Modell 2 – e_PF 68.46 < .001

Modell 3 – IN_PF 24,76 < .001 Modell 3 – e_RF 52.02 < .001

Modell 4 – e_RF 12,69 < .001 Modell 4 – e_SF 37.29 < .001

Modell 5 – e_PF Modell 5 – FL_RF 21.79 < .001

Modell 6 – IN_RF 7.00 < .01

Modell 7 – IN_PF

Anmerkungen: Md = Median, IN = Intercept, e = Messfehler, FL = Faktorladung; RS = Response-Shift, df = 
Freiheitsgrade, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit, LQ = Lebensqualität
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Die Ergebnisse zeigen, dass zwischen den beiden untersuchten Gruppen quantitative und 

qualitative Unterschiede in der Form des Response-Shifts bestehen. Einerseits weist die 

Gruppe Globale LQ-Differenz mehr Parameterfreisetzungen auf. Andererseits unter-

scheidet sich durch die aufgedeckte Reprioritisierung beziehungsweise Neukonzeptualisie-

rung auch die Art des Response-Shifts zwischen den Gruppen. Diese Ergebnisse weisen da-

rauf hin, dass ein Response-Shift in der Gruppe Globale LQ-Differenz in ausgeprägte-

rer Form stattfindet.

Im Weiteren werden alle Modell-Parameter gruppenbezogen betrachtet. Tabelle 49 gibt 

eine Gegenüberstellung der Werte in beiden Subgruppen wieder.

Tabelle 49: Schätzung der Response-Shift-Parameter nach Globale LQ-Differenz

Globale LQ-Differenz Globale LQ-Differenz 

Faktorladungen

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Prä Post Prä Post Prä Post Prä Post

PF .46 .58 8.34 8.34 .41 .54 7.37 7.37

RF .51 .66 17.70 17.70 .23 .73 7.23 17.41

SF .76 .76 21.94 21.94 .63 .81 19.21 19.21

EF .77 .77 17.84 17.84 .57 .70 15.01 15.01

CF .52 .52 9.22 9.22 .42 .40 8.84 8.84

Intercepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 75.47 50.36 65.66 70.03 86.95 72.64 33.70 57.35 62.31 76.06

Posttest 80.47 64.12 65.66 70.03 81.38 78.65 57.35 57.35 62.31 76.06

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 261.22 894.20 346.67 214.35 226.72 263.48 976.99 567.11 469.39 358.98

Posttest 134.24 384.24 346.67 214.35 226.72 118.87 244.81 174.02 206.99 358.98

Anmerkungen: LQ = Lebensqualität, Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = 
Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität, fett = 
Parameterfreisetzung

Während in der Gruppe Globale LQ-Differenz Faktorladungen beziehungsweise-

Kovarianzen zwischen dem latenten Konstrukt GLQ und den einzelnen Skalen restringiert 

bleiben, ist in der Gruppe Globale LQ-Differenz -

funktionsfähigkeit freizusetzen. Während die Faktorladung mit einem Wert von .23 zum MZP 
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1 auf eine geringe Bedeutung der Skala Rollenfunktionsfähigkeit für das latente Konstrukt 

GLQ hinweist, besteht zum MZP 2 eine enge Beziehung zwischen dem latenten Konstrukt 

und der Skala. Die Veränderung der Faktorladung vom MZP 1 zum MZP 2 ist als grenzwertig 

zwischen einer Reprioritisierung und einer Neukonzeptualisierung zu bewerten. Aufgrund 

theoretischer Annahmen wird im vorliegenden Fall von einer Reprioritisierung gesprochen, 

da die Skala RF auch zu MZP 1 bereits von der GLQ beeinflusst wurde. Hinsichtlich der 

Intercepts der Prätestwerte (die gleichzeitig auch die beobachteten Mittelwerte der jeweiligen 

Skalen darstellen) fällt auf, dass diese in der Gruppe Globale LQ-Differenz zum Teil 

deutlich unter den Werten der Vergleichsgruppe liegen. Dieses Ergebnis weist darauf hin, 

dass es sich bei den PCa-Patienten in dieser Gruppe um Personen handelt, die sich zu Beginn 

der AHB deutlich eingeschränkter beurteilten als die Personen in der Gruppe Globale LQ-Dif-

ferenz .

Der Darstellung ist ebenfalls zu entnehmen, dass in der Gruppe Globale LQ-Differenz 

Md häufiger eine non-uniforme Rekalibrierung stattfindet (auf vier von fünf Skalen), dafür 

jedoch die Interceptfreisetzung in der Gruppe Globale LQ-Differenz einmal häufiger 

auftritt und im Falle der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit auch unabhängig ist von einer 

non-uniformen Rekalibrierung. In beiden Gruppen ist davon auszugehen, dass die Intercept-

veränderungen auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit zu einem großen Teil 

durch die Varianzveränderung des spezifischen Faktors der Skalen mit verursacht sind. In der 

Gruppe Globale LQ-Differenz treten somit insgesamt drei Response-Shift-Prozesse auf: 

Zwei non-uniforme Rekalibrierungen (mit Interceptbeeinflussung) auf den Skalen Physische 

und Rollenfunktionsfähigkeit sowie eine uniforme Rekalibrierung auf der Skala Kognitive 

Funktionsfähigkeit. In der Gruppe Globale LQ-Differenz finden fünf Response-Shift-

Prozesse statt: Vier non-uniforme Rekalibrierungen (davon zwei mit Interceptbeeinflussung) 

und eine Reprioritisierung. Die unterschiedliche Anzahl der Response-Shift-Prozesse in den 

beiden Gruppen spricht für die formulierte Hypothese.

Abschließend soll vergleichend für beide Gruppen berechnet werden, in welchem Um-

fang sich die Response-Shift-Effekte auf das Ausmaß der beobachteten Effekte auswirken. 

Tabelle 50 zeigt die Aufteilung der beobachteten Effekte in Response-Shift-Effekte und Ef-

fekte aufgrund der ‘wahren Veränderung’ der GLQ auf den entsprechenden Skalen. In der 

Gruppe Globale LQ-Differenz werden mittlere Effekte auf den Skalen Rollen- und Phy-

sische Funktionsfähigkeit beobachtet, wobei diese beobachteten Effekte in überwiegendem 
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Maße durch einen Response-Shift bedingt sind. Das Ausmaß der Veränderung durch die GLQ 

ist eher zu vernachlässigen. Auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit zeigt sich ebenfalls 

ein eher kleiner Response-Shift-Effekt. Der Effekt durch die Veränderung der GLQ auf dieser 

Skala ist ebenfalls eher unbedeutend.

Tabelle 50: Globale LQ-Differenz als Einflussfaktor auf Response-Shift-Effekte

Effektstärke

LQ-Differenz Md LQ-Differenz Md

Skala beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’ beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’

SF 0.16 ----- 0.16 0.65 ----- 0.65

RF 0.49 0.40 0.09 1.24 1.03+ 0.21

PF 0.44 0.34 0.10 0.77 0.36 0.41

EF 0.13 ----- 0.13 0.64 ------ 0.64

CF -0.23 -0.33 0.10 0.26 ------ 0.26

Anmerkung: Rek. = Rekalibrierung; SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = 
Physische Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktions-
fähigkeit; fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss;+ = Response-Shift setzt sich zusammen aus 
Rekalibrierung und Reprioritisierung

In der Gruppe Globale LQ-Differenz ist die Ausprägung der Response-Shift-Ef-

fekte eher heterogen. Auf beiden Skalen (Rollen- und Physische Funktionsfähigkeit) zeigen 

sich große Effekte auf der Ebene der beobachteten Effekte, wobei der beobachtete Effekt auf 

der Skala Rollenfunktionsfähigkeit nochmals deutlich größer ist als der auf der Skala Physi-

sche Funktionsfähigkeit. Ist der große Effekt auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit in 

etwa zu gleichen Teilen auf einen Response-Shift sowie einen Anteil der Veränderung durch 

die GLQ zurückzuführen, stellt sich das Verhältnis auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit 

deutlich anders dar. Der beobachtete große Effekt kommt vor allem durch einen großen Res-

ponse-Shift-Effekt zustande, der sich zusammensetzt aus einem großen Effekt bedingt durch 

eine non-uniforme Rekalibrierung (ES = 0.73) sowie einem kleinen Effekt durch eine Reprio-

ritisierung (ES = 0.30). Das Ausmaß der Veränderung durch die GLQ liegt für diese Skala im 

Bereich eines kleinen Effektes.

Aufgrund der angegebenen Größe der Effekte ist lediglich der Effekt der (non-)unifor-

men Rekalibrierung auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit als klinisch bedeutsam (nach 

Norman et al. 2003) anzusehen. Alle anderen Response-Shift-Effekte erreichen dieses Krite-

rium nicht, unabhängig davon, in welcher Subgruppe sie aufgedeckt werden.



201

Abschließend ist anzumerken, dass der kalkulierte Response-Shift-Effekt auf der Skala 

Rollenfunktionsfähigkeit als Hinweis gesehen werden kann, dass ein Response-Shift durch 

das Ausmaß der Veränderungen der Globalen Lebensqualität beeinflusst wird. Die Response-

Shift-Effekte auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit sind vom Ausmaß in beiden Sub-

gruppen jedoch vergleichbar. Ebenfalls gegen die Hypothese spricht die uniforme Rekalibrie-

rung auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit, die lediglich in der Gruppe Globale LQ-Dif-

ferenz auftritt. Die berichteten Angaben zu den Effekten ergeben keine klaren Hinweise 

auf die Bestätigung der Hypothese, dass mit zunehmender Differenz zwischen den Werten der 

Globalen Lebensqualität zum MZP 1 und MZP 2 ein Response-Shift umso deutlicher auftritt.

Im Folgenden werden die statistischen Ergebnisse des Gruppenvergleichs inhaltlich kurz 

beschrieben. In der Gruppe Globale LQ-Differenz bedeutet die non-uniforme Rekalib-

rierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit eine Veränderung der Be-

wertung der entsprechenden Skalen hin zu einer positiveren Bewertung der Funktionsfähig-

keiten, ohne dass diese durch die GLQ bedingt ist. Die uniforme Rekalibrierung der Skala 

Kognitive Funktionsfähigkeit weist den gegenläufigen Trend auf: Die befragten Männer be-

urteilen ihre kognitive Leistungsfähigkeit zum MZP 2 schlechter, ohne dass dieser Prozess in 

einem Zusammenhang mit der Veränderung der GLQ der Personen steht. Die non-uniforme 

Rekalibrierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit weist darauf hin, dass 

einzelne Skalenoptionen von den Befragten umbewertet werden.

In der Gruppe Globale LQ-Differenz bedeutet die Veränderung der Faktorladung 

der Skala Rollenfunktionsfähigkeit, dass diese zum MZP 2 durch die GLQ stärker beeinflusst 

wird als zum MZP 1. Anders formuliert heißt das: Zum MZP 1 wird die Rollenfunktionsfä-

higkeit lediglich zu einem marginalen Anteil durch die GLQ bedingt, der jedoch zum MZP 2 

deutlich zunimmt. Die (non-)uniforme Rekalibrierung der Skalen Physische und Rollenfunk-

tionsfähigkeit besagt eine positivere Bewertung dieser Funktionsfähigkeiten zum MZP 2 im 

Vergleich zum MZP 1, ohne dass diese auf die GLQ zurückzuführen ist. Die non-uniforme 

Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Emotionale, Soziale und Rollenfunktionsfähigkeit 

kennzeichnet eine uneinheitliche Veränderung der Skalierung dieser Indikatoren in der vor-

liegenden Substichprobe.
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7.2.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Fragestellung 2

Mit den Auswertungen zur Fragestellung 2 der vorliegenden Arbeit wurde geprüft, ob 

das Ausmaß an Veränderung der globalen Lebensqualität einen Einfluss auf das Ausmaß ei-

nes Response-Shifts hat.

In einem ersten Schritt wurde die vorliegende Stichprobe anhand des Medians der indivi-

duellen Differenzwerte zwischen der Globalen Lebensqualität zum MZP 1 und MZP 2, 

gemessen mit Hilfe der gleichnamigen Skala des EORTC-QLQ-C30, in zwei Gruppen mit je 

106 Personen eingeteilt. Die Gruppen unterschieden sich im Umfang der Differenzwerte sta-

tistisch hochsignifikant.

Aufgrund der mangelnden Übertragbarkeit des unter Fragestellung 1 abgeleiteten Res-

ponse-Shift-Modells auf beide Subgruppen wurden für diese jeweils spezifische Response-

Shift-Ableitungen vorgenommen. Es zeigten sich Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

in dem Sinne, dass in der Gruppe Globale LQ Differenz auf weniger Parametern mittels 

KFA ein Response-Shift identifiziert werden konnte, sowie dem Ergebnis, dass in der Gruppe 

der Personen mit großen Veränderungen der Globalen Lebensqualität neben Rekalibrie-

rungsprozessen eine Reprioritisierung aufgedeckt wurde.

In der Gruppe Globale LQ Differenz Md zeigten sich Response-Shift-Prozesse auf fol-

genden Parametern: den Intercepts der Skalen Rollen-, Physische und Kognitive Funktionsfä-

higkeit sowie in den Messfehlervarianzen der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit. 

In der Gruppe Globale LQ Differenz Md wurde ein Response-Shift auf den Intercepts der 

Skalen Rollen- und Physische Funktionsfähigkeit identifiziert sowie auf allen Messfehlerva-

rianzen mit Ausnahme der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit. Auffällig ist die Reprioritisie-

rung, die zusätzlich auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit festgestellt wurde.

Ein eindeutiger Einfluss der Veränderung der globalen Lebensqualität auf die Größe der 

Response-Shift-Effekte konnte nicht festgestellt werden. In beiden Subgruppen war die Größe 

des Response-Shift-Effekts auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit in etwa vergleichbar 

und lag im mittleren Bereich. Auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit zeigte sich in der 

Gruppe Globale LQ Differenz Md jedoch ein größerer Response-Shift-Effekt als in der 

Vergleichsgruppe.
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Zusätzlich sprechen für die Annahme, dass das Ausmaß der Veränderung der globalen 

Lebensqualität einen Einfluss auf das Ausmaß eines Response-Shift hat, die Ergebnisse, dass 

mittels KFA in der Gruppe Globale LQ Differenz mehr Response-Shift-Parameter frei-

zusetzen waren und mehr Response-Shift-Prozesse nachgewiesen werden konnten. Das Er-

gebnis der Differenzierungen der beobachteten Effekte lässt keinen eindeutigen Schluss zu. 

Hier weisen die Ergebnisse nur teilweise darauf hin, dass Unterschiede im Ausmaß des Res-

ponse-Shift in Abhängigkeit von der Veränderung der globalen Lebensqualität bestehen.

7.3 Ergebnisse zur Fragestellung 3

Ausgehend vom Response-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) und den im 

Kontext dieser Arbeit aufgedeckten Response-Shift-Prozessen, wird in weiteren Analysen 

überprüft, ob es moderierende Variablen gibt, die das Ausmaß des Response-Shift beeinflus-

sen. Dazu wurde ausgehend vom Response-Shift-Modell eine Auswahl an Merkmalen und 

Mechanismen getroffen, die im Zusammenhang mit Response-Shift-Phänomenen als relevant 

angesehen werden. Zu diesen Variablen zählen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit sowie po-

sitive und negative Affektivität. Das Vorgehen zur Überprüfung der Moderatorvariablen ent-

spricht in etwa dem Vorgehen zur Auswertung der Fragestellung 2. Ein Unterschied liegt in 

der Gruppenbildung, da der Median der jeweils untersuchten Variable eine Verteilung der Ge-

samtgruppe in zwei Substichproben ermöglichte, ohne dass – wie zur Fragestellung 2 – eine 

zufallsbedingte Zuordnung einer größeren Anzahl Studienteilnehmer in eine der beiden Sub-

gruppen erfolgen musste. Daraus resultieren jedoch jeweils zwei ungleich große Vergleichs-

stichproben pro Moderatoranalyse.

Um den Einfluss der vier Variablen auf den Response-Shift zu überprüfen, wurde die zu-

grunde liegende Stichprobe anhand des Medians der entsprechenden Variablen in jeweils 

zwei Subgruppen unterteilt. Für jede Subgruppe wurde anschließend eine Einzelberechnung 

durchgeführt, so dass insgesamt acht gruppenspezifische Response-Shift-Ableitungen vorge-

nommen wurden, um Aussagen über die Wirkung der Zielvariablen zu treffen.

Die Analysen und Auswertungen der Nebenfragestellungen sind aufgrund der methodi-

schen Kritisierbarkeit der Ausgangsbedingungen (geringe Stichprobengröße) lediglich als de-

skriptive Ergebnisse zu verstehen.
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7.3.1 Beschreibung der Substichproben zur Auswertung der Fragestellung 3

Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl fehlender Werte in den einzelnen Moderatorva-

riablen schwankt die Größe der zugrundeliegenden Stichproben zwischen n = 166 und n

=208. Im Folgenden werden die einzelnen Substichproben (je Moderatorvariable) in ihren 

wesentlichen Charakteristika beschrieben. Anschließend wird eine Dropoutanalyse für jede 

Moderatorvariable vorgenommen.

Beschreibung der Substichproben

Insgesamt 166 Personen machten ausreichend Angaben auf der Skala Benefit Finding. 

Die überwiegende Mehrheit dieser Patienten ist verheiratet, deutscher Nationalität, lebt ge-

meinsam mit einer Partnerin im Haushalt und hat mehr als ein Kind. Etwas weniger als 2/3 

der Personen beendete die Schule nach der Volksschule, wobei etwa die Hälfte der Substich-

probe eine Lehre absolvierte. Etwa ¾ der Patienten beziehen Altersrente. Ca. 14% der Perso-

nen unterzogen sich nach der Rehabilitationsmaßnahme einer weiteren Therapie, wobei 94% 

angaben, dass bei ihnen kein neuer Tumor diagnostiziert wurde. Die angegebenen Häufigkei-

ten treffen in vergleichbarem Maße auch auf die drei anderen Moderatorvariablen zu, so dass 

auf deren genauere Darstellung verzichtet werden kann. Die gesamten Angaben sind den Ta-

bellen 51 und 52 zu entnehmen.

Tabelle 51: Soziodemographische Angaben zu den jeweiligen Substichproben - Moderatoren

Variable BF (n = 166) SW (n = 166) PA (n = 207) NA (n = 208)

Familienstand n (%) n (%) n (%) N (%)

Verheiratet 146 (88,0) 146 (88,0) 182 (87,9) 183 (88,0)

Anderer 20 (12,0) 20 (12,0) 25 (12,1) 25 (12,0)

Missing 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Nationalität

Deutsch 162 (97,6) 162 (97,6) 203 (98,1) 204 (98,1)

Andere 3 (1,8) 3 (1,8) 3 (1,4) 3 (1,4)

Missing 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,5) 1 (0,5)

Personen im Haushalt

Partner 127 (76,5) 127 (76,5) 155 (74,9) 156 (75,0)

Andere 38 (22,9) 38 (22,9) 50 (24,1) 50 (24,0)

Missing 1 (0,6) 1 (0,6) 2 (1,0) 2 (1,0)

Fortsetzung nächste Seite
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Fortsetzung Tabelle 51

Anzahl der Kinder

Kein Kind 10 (6,0) 11 (6,6) 14 (6,8) 14 (6,7)

1 Kind 40 (24,1) 40 (24,1) 51 (24,6) 52 (25,0)

Mehr als 1 Kinder 116 (69,9) 115 (69,3) 142 (68,6) 142 (68,3)

Missing 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Schulabschluss

Hauptschule/Volksschule 99 (59,6) 99 (59,6) 127 (61,4) 128 (61,5)

Anderer 66 (39,8) 66 (39,8) 79 (38,1) 79 (38,0)

Missing 1 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,5) 1 (0,5)

Berufsausbildung

Lehre 86 (51,8) 86 (51,8) 107 (51,7) 108 (51,9)

Andere 76 (45,8) 76 (45,8) 95 (45,9) 95 (45,7)

Missing 4 (2,4) 4 (2,4) 5 (2,4) 5 (2,4)

Erwerbstätigkeit

Altersrente 124 (74,7) 124 (74,7) 157 (75,8) 157 (75,5)

Anderes 42 (25,3) 42 (25,3) 49 (23,7) 50 (24,0)

Missing 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 1 (0,5)

Weitere Therapie nach der 
Reha

Nein 143 (86,1) 144 (86,7) 178 (86,0) 178 (85,6)

Ja 21 (12,7) 20 (12,1) 25 (12,1) 26 (12,5)

Missing 2 (1,2) 2 (1,2) 4 (1,9) 4 (1,9)

Erneutes Auftreten eines
Tumors nach der AHB

Nein. 156 (94,0) 156 (94,0) 195 (94,2) 195 (93,8)

Ja 3 (1,8) 3 (1,8) 3 (1,4) 3 (1,4)

Weiß nicht 1 (0,6) 1 (0,6) 2 (1,0) 2 (1,0)

Missing 6 (3,6) 6 (3,6) 7 (3,4) 8 (3,8)

Anmerkungen: BF = Benefit Finding, SW = Selbstwirksamkeit, PA = Positive Affektivität, NA = Negative Af-
fektivität, n = Stichprobenumfang

Tabelle 52: Angaben zum Alter der jeweiligen Substichproben - Moderatoren

Variable M SD Min Max

Benefit Finding (n = 166) 65,9 5,7 43 79

Selbstwirksamkeit (n = 166) 65,9 5,7 43 79

Positive Affektivität (n = 207) 66,1 5,7 43 83

Negative Affektivität (n = 208) 66,0 5,7 43 83

Anmerkung: n = Stichprobenumfang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = 
Maximum
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Auffällig ist, dass zu den Variablen Benefit Finding und Selbstwirksamkeit die gleiche 

Anzahl von Personen verwertbare Angaben machten. Der Umfang der Substichproben zu den 

Moderatorvariablen der Affektivität ist nahezu gleich, jedoch sind die Umfänge der beiden 

Gruppen deutlich höher als die zu den erstgenannten Moderatorvariablen. Die Subgruppen zu 

den Moderatorvariablen Benefit Finding und Selbstwirksamkeit haben 45 gemeinsame Drop-

outs. Die Gruppen der Variablen positive und negative Affektivität haben vier gemeinsame 

Dropouts. Eine mögliche Erklärung für diese Verteilungen kann darin gesehen werden, dass 

die PANAS als Instrument beide Skalen (Positive und Negative Affektivität) enthält und die 

beiden anderen Skalen (Benefit Finding und Selbstwirksamkeit) als zwei separate Instrumente 

am Schluss des Fragebogenpakets aufgeführt wurden. Eine Erklärung für die unterschiedliche 

Anzahl der Dropouts pro Skala ist möglicherweise die abnehmende Motivation der befragten 

Patienten, alle Fragen beziehungsweise Fragebögen komplett auszufüllen.

Dropout-Analyse

Im Folgenden wird für jede Moderatorvariable eine Dropoutanalyse dargestellt. Als 

Dropout wird ein Fall bezeichnet, der eine zu hohe Anzahl fehlender Werte auf der entspre-

chenden Skala aufweist, so dass der Skalenwert nicht berechnet wurde. Als kritischer Wert 

für die Anzahl fehlender Werte pro Skala wurde eine 50%-Missing-Quote angesetzt. Der 

Ausschluss der Personen erfolgte skalenbezogen, so dass für jede Skalenauswertung die ma-

ximale Anzahl an verfügbaren Daten (Patienten) verwendet wurde.

Für die Variablen Benefit Finding und Selbstwirksamkeit ergeben sich jeweils 46 Aus-

fälle. Für die Variable positive Affektivität werden fünf Dropouts identifiziert, für die Vari-

able negative Affektivität sind es vier. Die Ergebnisse der Dropoutanalyse bezüglich der so-

ziodemographischen Variablen werden in Tabelle 53 vorgestellt. Als statistisches Verfahren 

zur Prüfung der Unterschiede zwischen den Gruppen wurde der χ2-Test durchgeführt. Es 

zeigten sich lediglich hinsichtlich der Moderatorvariablen positive Affektivität statistisch sig-

nifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmern der Substichprobe und den Dropouts. Die 

Dropouts erhielten nach der Reha häufiger eine Strahlentherapie (14 von 207 Personen in der 

Substichprobe vs. 2 von 5 Personen bei den Dropouts). Weiterhin hatten die Personen der 

Dropouts relativ gesehen häufiger ‚4 Kinder‘ als die Teilnehmer der Substichprobe (8 von 

207 Personen in der Substichprobe vs. 2 von 5 Personen bei den Dropouts). Der zuletzt ge-

nannte Unterschied gilt auch für die Dropoutanalyse zur Moderatorvariable negative Affek-
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tivität. Insgesamt zeigen sich in den Dropoutanalysen jedoch keine gravierenden Unter-

schiede, wobei vor allem bezüglich der Moderatorvariablen positive und negative Affektivität 

darauf hinzuweisen ist, dass nur sehr wenige Personen als Dropouts bezeichnet wurden und 

somit die Vergleichbarkeit stark eingeschränkt ist.

Tabelle 53: Dropoutanalyse zu den jeweiligen Substichproben - Moderatoren

Variable BF SW PA NA

n (166) DO (46) n (166) DO (46) n (207) DO (5) n (208) DO (4)

Familienstand n.s. n.s. n.s. n.s.

Nationalität n.s. n.s. n.s. n.s.

Personen im Haushalt n.s. n.s. n.s. n.s.

Anzahl der Kinder n.s. n.s. p < .05 p < .05

Schulabschluss n.s. n.s. n.s. n.s.

Berufsausbildung n.s. n.s. n.s. n.s.

Erwerbstätigkeit n.s. n.s. n.s. n.s.

Therapie n. der Reha n.s. n.s. p < .01 n.s.

Erneutes Auftreten 
eines Tumors nach der 
AHB

n.s. n.s. n.s. n.s.

Indikatoren der GLQ n.s. n.s. n.s. n.s.

SF n.s. n.s. n.s. n.s.

PF n.s. n.s. n.s. n.s.

RF n.s. n.s. n.s. n.s.

EF n.s. n.s. n.s. n.s.

CF n.s. n.s. n.s. n.s.

Anmerkungen: BF = Benefit Finding, SW = Selbstwirksamkeit, PA = Positive Affektivität, NA = Negative Af-
fektivität, DO = Dropout, n = Anzahl der Personen in der Stichprobe, (Anzahl der Dropouts), SF 
= Soziale Funktionsfähigkeit, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähig-
keit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, n.s. = nicht statis-
tisch signifikant

Eine weitere Dropoutanalyse wurde anhand der Ausprägung der Skalenwerte der Indi-

katorvariablen der GLQ durchgeführt. Es wurden die Werte der Skalen Soziale, Physische, 

Emotionale, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit zwischen den Teilnehmern und den 

Dropouts verglichen. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 53 dargestellt. Es zeigten sich 

in keiner Moderatorvariablen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Somit ist auch hinsichtlich der Ausprägung der Indikatoren von keiner Selektion beziehungs-

weise Verzerrung aufgrund von Dropouts auszugehen.
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Auf eine tabellarische Darstellung der Dropoutanalyse zur Variable Alter wird verzichtet. 

Es zeigten sich in allen vier Moderatorvariablen keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Personen der Substichproben und den Dropouts.

Beschreibung der Subgruppen anhand der Indikatorvariablen

Nachdem die verschiedenen Subgruppen zur Überprüfung der Response-Shift-Prozesse 

anhand der soziodemographischen Merkmale vorgestellt wurden, sollen diese im Folgenden 

nochmals anhand der Moderatoren und der Indikatorvariablen des EORTC-QLQ-C30 be-

schrieben werden.

Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, reduzierten sich die Substichproben mit 

verwertbaren Angaben in den Moderatorvariablen Benefit Finding und Selbstwirksamkeit be-

trächtlich. Daraus ergab sich im weiteren Verlauf der Gruppenbildung durch Dichotomisie-

rung am Median der jeweiligen Variable zum Teil sehr kleine Stichprobenumfänge. Diese 

sind für alle Subgruppen in Tabelle 54 dargestellt.

Tabelle 54: Ausprägung der Moderatorvariablen in den Subgruppen

Variable Subgruppe n M SD Min. Max.

Benefit Finding 81 3,07 0,53 1,3 3,7

> Median 85 4,38 0,38 3,8 5,0

Selbstwirksamkeit 88 2,88 0,29 1,7 3,2

> Median 78 3,66 0,26 3,3 4,0

PANAS – Positive 
Affektivität

105 2,69 0,38 1,6 3,2

> Median 102 3,79 0,41 3,3 5,0

PANAS – Negative 
Affektivität

109 1,18 0,14 1,0 1,4

> Median 99 1,94 0,45 1,5 3,7

Anmerkung: n = Stichprobenumfang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = 
Maximum

Ebenfalls angegeben in der Tabelle sind die durchschnittlichen Werte und Standardab-

weichungen der jeweiligen Moderatorvariablen. Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass es sich 

bei den Mittelwerten der Subgruppen nicht um Extremwerte handelt, sondern dass in beiden 

Gruppen die Werte der jeweiligen Moderatorvariablen zwar unterschiedlich, jedoch nicht hin-

sichtlich eine größtmöglichen Differenz ausgeprägt sind. Bei einer genügend großen Stich-

probe wäre der Vergleich von Extremgruppen (bspw. 1. und 4. Quartil oder andere Perzentile 
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im Bereich der positiven und negativen Polung der Skala) wünschenswert gewesen. Aufgrund 

der Stichprobengröße konnte auf diesen Zugang zur Moderatoranalyse jedoch nicht zurück-

gegriffen werden. Den Daten der Tabelle 54 ist zu entnehmen, dass hinsichtlich der Variablen 

Benefit Finding (BF) die inhaltliche Ausprägung der Werte zwischen der Einschätzung ‚mit-

telmäßig‘ (3,07) und ziemlich (4,38) variiert. In beiden Gruppen findet somit ein Benefit Fin-

ding in nicht geringem Maße statt. Ähnliches gilt für die Subgruppenauswertungen der ande-

ren Moderatorvariablen. 

Selbstwirksamkeitserwartungen sind in beiden Gruppen ausgeprägt vorhanden (‚stimmt 

eher‘ (2,88) vs. ‚stimmt genau‘ (3,66)). In beiden Gruppen erleben die Patienten positive Af-

fekte (‚einigermaßen‘ (2,69) vs. ‚erheblich‘ (3,79)) sowie lediglich ein geringes Maß an nega-

tiven Affekten (‚gar nicht‘ (1,18) vs. ‚ein bisschen (1,94)). Zwar unterscheiden sich alle Sub-

gruppen hinsichtlich der Ausprägungen der Moderatovariablen statistisch hochsignifikant 

voneinander, jedoch besitzen die jeweiligen Subgruppen immer die gleiche Tendenz bezüg-

lich der Ausprägung der Mittelwerte. Die Ähnlichkeit der Werte der Moderatorvariablen läßt 

wiederum geringere Unterschiede in den Response-Shift-Prozessen und Response-Shift-Ef-

fekten erwarten.

In einem weiteren Schritt werden die Ausprägungen der Indikatorvariablen innerhalb der 

jeweiligen Subgruppen zu beiden MZPen beschrieben. Dabei werden einmal die Unterschiede 

innerhalb einer Gruppe zu beiden MZPen (Intragruppenvergleich) dargestellt. Somit kann die 

Veränderung der Indikatorvariablen pro Gruppe betrachtet werden. Gleichzeitig wird ein Ver-

gleich zwischen den Werten der jeweiligen Vergleichsgruppen zu einem MZP möglich, um 

auf Unterschiede zwischen den Subgruppen hinzuweisen (Intergruppenvergleich). Die Anga-

ben werden in Tabelle 55 dargestellt.

Hervorzuheben ist an diesen Ergebnissen, dass sich die Werte innerhalb der Subgruppen 

bei jeder Moderatorvariablen mit Ausnahme der Kognitiven Funktionsfähigkeit (Benefit-Fin-

ding, Selbstwirksamkeit, positive Affektivität) sowie der Emotionalen Funktionsfähigkeit 

(negative Affektivität, Gruppe > Md) zwischen den MZPen bei jedem Prä-Post-Vergleich 

statistisch signifikant unterscheiden. Das heißt in beinahe jeder Subgruppe steigen die Werte 

bei jedem subgruppenbezogenen Prä-Post-Vergleich statistisch signifikant an. Die Verände-

rung der Werte sprechen insgesamt für eine Besserung der Funktionsfähigkeiten in den Ver-

gleichsgruppen.
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Tabelle 55: Mittelwerte und Standardabweichungen der Indikatorvariablen in den Subgruppen

Gruppe n SF1 SF2 PF1 PF2 RF1 RF2 EF1 EF2 CF1 CF2

BF 81 53,5 
(28,1)

68,9 
(26,3)

72,5 
(19,7)

83,1 
(14,2)

37,4 
(33,2)

66,3 
(26,3)

61,6 
(23,4)

72,1 
(22,6)

79,2 
(23,5)

81,5 
(18,3)

BF > Median 85 65,1 
(29,8)

74,5 
(24,5)

74,4 
(17,8)

83,5 
(14,6)

41,8 
(33,8)

71,4 
(24,5)

67,7 
(25,3)

77,2 
(19,3)

83,9 
(19,5)

84,9 
(18,5)

SW 88 55,9 
(29,0)

64,6 
(25,7)

71,5 
(17,0)

81,0 
(13,5)

38,2 
(33,1)

62,1 
(26,5)

62,1 
(23,6)

69,0 
(23,0)

79,4 
(20,8)

79,5 
(19,7)

SW > Median 78 64,5 
(28,8)

79,9 
(22,7)

75,6 
(20,2)

86,0
(14,9)

41,2 
(34,1)

76,3 
(21,9)

68,2 
(24,9)

81,3 
(16,5)

84,2 
(22,3)

87,4 
(15,9)

PA 105 57,0 
(29,6)

62,9 
(27,0)

70,1 
(16,9)

78,9 
(13,4)

37,0 
(33,3)

63,8 
(26,6)

61,1 
(23,9)

67,8 
(22,1)

79,8 
(21,1)

78,3 
(19,5)

PA > Median 102 66,0 
(29,5)

82,2 
(19,2)

78,0 
(19,0)

88,6 
(13,2)

47,7 
(35,3)

77,0 
(21,0)

71,0 
(25,0)

82,3 
(18,1)

84,4 
(20,9)

87,4 
(17,0)

NA 109 66,8 
(29,4)

79,8 
(24,0)

76,3 
(19,0)

85,9 
(14,2)

46,2 
(35,5)

75,2 
(23,2)

73,3 
(22,1)

86,4 
(14,4)

86,1 
(19,0)

90,1 
(14,2)

NA > Median 99 55,4 
(29,1)

63,8 
(24,4)

71,3 
(17,2)

81,1 
(13,6)

37,9 
(33,1)

64,8 
(25,4)

57,8 
(25,2)

62,1 
(20,7)

77,1 
(22,4)

74,7 
(20,0)

Anmerkungen: BF = Benefit Finding, SW = Selbstwirksamkeit, PA = Positive Affektivität, NA = Negative Af-
fektivität, n = Anzahl der Personen in der Stichprobe, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, PF = 
Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, 1 = MZP 1, 2 = MZP 2, kursiv = statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen zwei Messzeitpunkten; fett = statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen zwei Vergleichsgruppen zu einem Messzeitpunkt

Hinsichtlich des Subgruppenvergleichs aufgrund der Moderatorvariable Benefit Finding 

zeigt sich, dass mit Ausnahme der Indikatorvariable Soziale Funktionsfähigkeit zum MZP 1 

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen zu den jeweili-

gen MZPen vorliegen. Bezüglich des Subgruppenvergleichs anhand der Variable Selbstwirk-

samkeit zeigt sich jeweils zum MZP 2 ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied. Hier-

bei ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Personen der Gruppe Selbstwirksamkeit > Md je-

weils tendenziell positivere Einschätzungen zum MZP 1 aufweisen, sich also dieser positive 

Trend bis zum MZP 2 weiter verstärkt. Der Subgruppenvergleich anhand der Moderatorva-

riablen positive und negative Affektivität zeigt mit zwei Ausnahmen (CF1 positive Affektivi-

tät und PF2 negative Affektivität) bei jedem Vergleich zu jedem MZP statistisch signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen. D.h. die Personen mit einer geringeren positiven Affek-

tivität beurteilen ihre Funktionsfähigkeiten zum MZP 1 (mit Ausnahme von CF1) statistisch 

bedeutsam negativer und zeigen einen schwächeren Trend in Richtung einer positiven Verän-

derung auf den Indikatoren. Das Gleiche gilt für den Subgruppenvergleich auf der Modera-

torvariablen negative Affektivität (mit Ausnahme von PF2), wobei die Gruppe mit einer aus-

geprägteren negativen Affektivität ihre Funktionsfähigkeiten jeweils schlechter beurteilten.
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7.3.2 Überprüfung der Modellpassung in den einzelnen Substichproben

Trotz der geringen Stichprobenumfänge der einzelnen Untersuchungsgruppen wurden 

verschiedene Fitmaße zur Beurteilung der Passung zwischen den empirischen Daten und den 

postulierten theoretischen Modellen berechnet. Auf eine Ausreißeranalyse sowie auf die 

Überprüfung von Schiefe und Kurtosis wird aufgrund des explorativen Charakters der Frage-

stellungen verzichtet. Die Ausprägungen der Güteindizes des Basismodells in Tabelle 56 wei-

sen auf eine akzeptable bis gute Passung zwischen modelltheoretischen Annahmen und empi-

rischen Daten hin.

Tabelle 56: Passung des Basismodells bei verschiedenen Substichproben

Fit-Maße

Variable Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

Benefit Finding 1.45 .07 [.00;.13] .96 .92

> Median 1.10 .04 [.00;.10] .99 .98

Selbstwirksamkeit 1.25 .05 [.00;.11] .97 .95

> Median 1.03 .02 [.00;.09] 1.00 1.00

PANAS – Positive 
Affektivität

1.22 .05 [.00;.10] .98 .97

> Median 1.19 .04 [.00;.09] .98 .97

PANAS – Negative 
Affektivität

1.29 .05 [.00;.10] .98 .96

> Median 1.00 .00 [.00;.08] 1.00 1.01

Anmerkung: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square 
Error of Approximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Außerdem wurde die Passung des Response-Shift-Modells für alle Subgruppen nochmals 

geprüft. Die Auswertungen zeigen für alle Subgruppen eine gute bis akzeptable Passung. Ziel 

der vorliegenden Analyse ist der Vergleich von Parameterschätzungen zwischen Gruppen bei 

gleichem Messmodell. Veränderungen von Beziehungen innerhalb des Modells werden der 

Vergleichbarkeit untergeordnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 57 dargestellt. 
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Tabelle 57: Passung des Response-Shift-Modells bei verschiedenen Substichproben

Fit-Maße

Variable Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

Benefit Finding 1.33 .06 [.00;.13] .96 .94

> Median 1.00 .00 [.00;.08] 1.00 .99

Selbstwirksamkeit 1.21 .05 [.00;.10] .97 .96

> Median .99 .00 [.00;.08] 1.00 1.00

PANAS – Positive 
Affektivität

1.19 .04 [.00;.09] .98 .97

> Median 1.21 .04 [.00;.09] .98 .96

PANAS – Negative 
Affektivität

1.35 .06 [.00;.10] .97 .95

> Median .90 .00 [.00;.07] 1.00 1.02

Anmerkung: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square 
Error of Approximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

7.3.3 Beziehung zwischen Moderatorvariablen und Response-Shift

Trotz guter Passung zwischen modelltheoretischen Annahmen und den empirischen Da-

ten wird in einem ersten Schritt überprüft, ob die in der Gesamtstichprobe identifizierten Res-

ponse-Shift-Prozesse für alle vorliegenden Substichproben in gleicher Weise gelten. Aus die-

sem Grund wurde für jede Substichprobe eine gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung 

vorgenommen (wie in Fragestellung 2). Finden in den einzelnen Subgruppen Response-Shift-

Prozesse nicht in der gleichen Weise wie in der Gesamtstichprobe statt, würde eine Berech-

nung der Effektstärkeparameter entsprechend der Ergebnisse der Gesamtstichprobe zu ver-

zerrten Response-Shift-Kalkulationen führen. Dies wäre einerseits darauf zurückzuführen, 

dass durch überflüssige Parameterfreisetzungen Response-Shift-Effekte berechnet würden, 

die für die jeweilige Subgruppe nicht von Bedeutung sind. Andererseits beeinflusst jede Frei-

setzung von Parametern die Berechnung der gesamten Kovarianzmatrix, so dass bei Fehlspe-

zifikationen Verzerrungen in der Parameterausprägung resultieren würden. Letztlich ist dem 

Ansatz des Vergleichs der Modellpassung zwischen geschachtelten Modellen das Modell zu 

bevorzugen, das am sparsamsten mit Parameterfreisetzungen umgeht. Je mehr Response-

Shift-Parameter restringiert bleiben, umso spezifischer ist das Modell definiert. Ziel dieses 

Vorgehens ist, dass das Modell als Berechnungsbasis zur Effektgrößenkalkulation herangezo-

gen wird, das die höchste Parameter- und Modellspezifikation aufweist.
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Zur Beurteilung der Effektstärkeparameter wird einerseits auf die Einteilung der Effekt-

stärke nach Cohen (1988) Bezug genommen. Ein Wert für ES ~ 0.2 wird als kleiner Effekt, 

ein Wert von ~ 0.5 als mittlerer und ein Wert von ~ 0.8 als großer Effekt bezeichnet. Anderer-

seits wird die Beurteilung von Effekten nach Norman und Kollegen (2003) verwendet, wo-

nach Effekte ab ES ~ 0.5 als klinisch bedeutsam bezeichnet werden. Die Differenzierung der 

Effekte in ‚wahre’ und Response-Shift-Effekte erfolgt anhand der Formel von Oort (2005a).

Fragestellung 3.1: Response-Shift – Ableitung nach Ausmaß des Benefit Finding

Welchen Einfluss hat Benefit Finding auf einen Response-Shift im Zusammenhang mit 

der Erfassung der GLQ bei Patienten mit PCa im Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Im Folgenden werden zuerst die gruppenspezifischen Parameterfreisetzungen in Abhän-

gigkeit von der Ausprägung der Moderatorvariable Benefit Finding (BF) mit ihren Auswir-

kungen auf die Modellpassung dargestellt. Wie bereits erwähnt wurden zwei Subgruppen ge-

bildet, die sich aus der Berechnung und Einteilung aufgrund des Medians der Skala BF erga-

ben. Es zeigt sich, dass in beiden Subgruppen Response-Shift-Prozesse auftreten, diese jedoch 

voneinander abweichen.

Die Passung des Response-Shift-Modells in der Gruppe BF -

freisetzung auf der Ebene der Intercepts sowie drei auf der Ebene der Messfehlervarianzen 

auf. In der Vergleichsgruppe BF > Md sind drei Intercepts sowie vier Messfehlervarianzen 

freizusetzen. Somit sind in der Gruppe mit einer höheren Ausprägung an Benefit Finding 

mehr Response-Shift-Parameter freizusetzen als in der Vergleichsgruppe. Die beiden Res-

ponse-Shift-Modelle unterscheiden sich auch inhaltlich: In der Gruppe BF -

fehlervarianz der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit freizusetzen; in der Gruppe BF > Md 

sind die Messfehlervarianzen der Skalen Emotionale und Soziale Funktionsfähigkeit freizu-

setzen. Außerdem ist die Restriktion des Intercepts der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit in 

dieser Gruppe nicht haltbar. Die Ableitungen sind in Tabelle 58 aufgeführt. 
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Tabelle 58: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmaß 

des Benefit Finding

Fit-Maße

Gruppe Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

B
F

Nullmodell 2.46 .14 [.10;.17] .79 .75

Modell 1 – IN_RF 2.04 .11 [.08;.15] .85 .82

Modell 2 – e_PF 1.73 .10 [.05;.14] .90 .88

Modell 3 – e_CF 1.65 .09 [.05,.13] .91 .89

Modell 4 – e_RF 1.41 .07 [.00;.12] .95 .93

Modell 5 – IN_PF 1.33 .06 [.00;.11] .96 .94

B
F

>
 M

d

Nullmodell 2.76 .15 [.11;.18] .76 .72

Modell 1 – IN_RF 2.34 .13 [.09;.16] .82 .79

Modell 2 – e_EF 2.01 .11 [.07;.15] .87 .84

Modell 3 – e_RF 1.71 .09 [.05;.13] .91 .89

Modell 4 – e_SF 1.43 .07 [.01;.11] .95 .93

Modell 5 – IN_CF 1.28 .06 [.00;.11] .97 .96

Modell 6 – e_PF 1.16 .04 [.00;.10] .98 .98

Modell 7 – IN_PF 1.03 .02 [.00;.08] .99 .99

Anmerkung: BF = Benefit Finding, e = Messfehler, IN = Intercept, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, PF = 
Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfä-
higkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, Md = Median, RS = Response-Shift, χ2/df = Dis-
krepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Den vorliegenden Angaben zu Folge finden in der Gruppe BF > Md mehr Response-

Shift-Prozesse statt, was als eine Bestätigung der Hypothese gesehen wird. Eine verglei-

chende Darstellung der Parameterfreisetzungen und -restriktionen in den beiden Gruppen 

bietet Tabelle 59. Wie bereits aus der Modellableitung ersichtlich, findet in beiden Gruppen 

kein Response-Shift auf der Ebene der Faktorladungen beziehungsweise Kovarianzen zwi-

schen dem latenten Konstrukt GLQ und den einzelnen Skalen statt. Alle weiteren Angaben zu 

den berechneten Parametern der Subgruppenanalyse sind der Tabelle 59 zu entnehmen.
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Tabelle 59: Schätzung der Response-Shift-Parameter – Benefit Finding

Benefit Finding Md Benefit Finding > Md

Faktorladungen

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Prä Post Prä Post Prä Post Prä Post

PF .46 .62 8.99 8.99 .48 .58 8.19 8.19

RF .49 .62 16.16 16.16 .51 .71 17.33 17.33

SF .80 .79 22.16 22.16 .63 .80 19.22 19.22

EF .70 .69 16.13 16.13 .63 .80 15.73 15.73

CF .34 .40 7.67 7.67 .54 .54 10.06 10.06

Intercepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 72.51 37.69 53.92 61.56 77.38 74.43 41.63 64.21 68.35 83.92

Posttest 77.21 55.47 53.92 61.56 77.38 78.93 61.76 64.21 68.35 79.35

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 305.02 848.73 269.95 273.68 456.37 225.27 859.50 557.59 377.01 249.07

Posttest 119.42 400.25 269.95 273.68 273.68 132.28 288.35 204.21 141.88 249.07

Anmerkungen: Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität, fett = Parameterfreisetzung

Die Response-Shift-Prozesse in beiden Gruppen lassen sich inhaltlich wie folgt interpre-

tieren: Da in der Gruppe BF lenfunktionsfähigkeit 

eine uniforme und eine non-uniforme Rekalibrierung stattgefunden hat, ist davon auszugehen, 

dass die uniforme Rekalibrierung, d.h. die Freisetzung der Intercepts, eine Folge der Varianz-

veränderungen des spezifischen Faktors der jeweiligen Skalen ist. In diesem Sinne ist anzu-

nehmen, dass auf den genannten Skalen keine uniforme, sondern eine non-uniforme Rekalib-

rierung stattgefunden hat. In der Gruppe BF Md gilt hinsichtlich der non-uniformen Reka-

librierung mit Interceptbeeinflussung, dass die befragten Personen ihre Physische und Rollen-

funktionsfähigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum MZP 1, ohne dass diese Umbe-

wertung durch die Veränderung der GLQ erklärt werden kann. Die non-uniforme Rekalibrie-

rung auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit weist auf eine Verän-

derung einzelner Skalenabstufungen der jeweiligen Indikatoren hin. Teilbereiche der Skalen 

werden zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1.

In der Gruppe BF > Md ist die Rekalibrierung auf den Skalen Physische und Rollen-

funktionsfähigkeit aufgrund der Messfehlerfreisetzungen dieser Skalen als non-uniform zu 
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bezeichnen. Die Messfehlerfreisetzung auf den Skalen Physische, Soziale, Emotionale und 

Rollenfunktionsfähigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile der Skalenabstu-

fungen quantitativ anders bewerten, ohne dass diese Veränderung durch die Veränderung der 

GLQ bedingt ist. Somit ist auch für diese Subgruppe davon auszugehen, dass die Freisetzung 

der Intercepts der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit eine Folge der deutlichen 

Varianzänderung in den spezifischen Faktoren dieser Skalen ist, also nicht von einer einheitli-

chen Veränderung der Skalierung der zugrunde liegenden Bewertungsstufen auszugehen ist. 

Dies gilt jedoch nicht für die Skala Kognitive Funktionsfähigkeit. Hier findet eine uniforme 

Rekalibrierung statt, so dass für diesen Indikator davon auszugehen ist, dass sich deren ge-

samte Skalierung der Bewertungsstufen gleichmäßig verschoben hat. Auffallend ist, dass 

diese Veränderung interner Standards in der Weise stattfand, dass zum MZP 2 der (objektiv) 

gleiche Zustand (subjektiv) schlechter bewertet wurde als zum MZP 1.

In einem weiteren Schritt soll geklärt werden, welchen Einfluss das Ausmaß an BF auf 

die identifizierten Response-Shift-Prozesse hat. In Tabelle 60 wird die Differenzierung der 

beobachteten Effekte auf den entsprechenden Skalen dargestellt.

In der Gruppe BF -

funktionsfähigkeit, wobei dieser durch einen mittleren Response-Shift-Effekt und einen (eher) 

kleinen Effekt bedingt durch die wahre Veränderung der GLQ verursacht wird. Auf der Skala 

Physische Funktionsfähigkeit zeigt sich ein mittlerer beobachteter Effekt, der durch zwei 

kleine Effekte aus Response-Shift und wahrer Veränderung der GLQ resultiert.

In der Gruppe BF > Md treten in den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit in 

etwa vergleichbare beobachtete Effekte auf, wie in der Vergleichsgruppe BF 

Skala Kognitive Funktionsfähigkeit zeigt sich ein zu vernachlässigender beobachteter Effekt, 

wobei dieser jedoch durch einen kleinen Response-Shift-Effekt bedingt ist, der durch einen 

ebenfalls kleinen Effekt aufgrund der wahren Veränderung der GLQ überdeckt wird.

Auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit zeigt sich in beiden Gruppen in gleichem Aus-

maß ein Response-Shift-Effekt, der nach Norman und Kollegen (2003) als klinisch bedeutsam 

einzuschätzen ist. Die anderen aufgedeckten Response-Shift-Effekte erreichten in ihrem 

Ausmaß dieses Kriterium nicht.
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Insgesamt legen die Ergebnisse zur Differenzierung der beobachteten Effekte in Res-

ponse-Shift- und Wahre-Veränderungs-Effekte in den untersuchten Gruppen den Schluss 

nahe, dass das Ausmaß eines Response-Shift-Effektes auf einer der untersuchten Skalen nicht 

durch das Ausmaß an Benefit Finding beeinflusst wird.

Tabelle 60: Benefit Finding als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstärke

Benefit Finding Benefit Finding > Md

Skala beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’ beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’

SF 0.59 ----- 0.59 0.30 ----- 0.30

RF 0.94 0.59 0.35 0.82 0.56 0.26

PF 0.58 0.26 0.32 0.62 0.31 0.31

EF 0.43 ----- 0.43 0.64 ------ 0.64

CF 0.09 ----- 0.09 0.05 -0.25 0.30

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; 
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

Fragestellung 3.2: Response-Shift – Ableitung nach Ausmaß der Selbstwirksamkeit

Welchen Einfluss hat die wahrgenommene Selbstwirksamkeit auf einen Response-Shift 

im Zusammenhang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten 

mit PCa im Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Als zweite Moderatorvariable wird die Selbstwirksamkeit (SW) auf ihren potenziellen 

Einfluss auf einen Response-Shift überprüft. Die Modellableitungen sind in Tabelle 61 darge-

stellt. Auch hier werden die zwei Gruppen anhand des Medians der Skala SW gebildet und 

anschließend auf gruppenspezifische Parameterfreisetzungen überprüft. Wie zur Variable Be-

nefit Finding zeigen sich auch hinsichtlich der Selbstwirksamkeit Unterschiede zwischen den 

Subgruppen in der Anzahl der response-shift-beeinflussten Parameter. Die Passung des Res-

ponse-Shift-Modells in der Gruppe SW Parameterfreisetzungen

auf, wobei jeweils zwei auf der Ebene der Intercepts und auf der Ebene der Messfehlervarian-

zen vorzunehmen sind. In der Gruppe SW > Md sind ebenfalls zwei Intercepts sowie alle 

Messfehlervarianzen freizusetzen. Demnach gilt für die Variable Selbstwirksamkeit, dass in 

der Gruppe mit einer deutlich ausgeprägten Selbstwirksamkeit mehr Response-Shift-Para-

meter freizusetzen sind als in der Vergleichsgruppe.
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Tabelle 61: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmaß 

der Selbstwirksamkeit

Fit-Maße

Gruppe Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

SW
M

d

Nullmodell 2.22 .12 [.08;.15] .79 .75

Modell 1 – IN_RF 1.95 .11 [.07;.14] .84 .81

Modell 2 – IN_PF 1.71 .09 [.05;.13] .88 .85

Modell 3 – e_RF 1.46 .07 [.02,.11] .93 .91

Modell 4 – e_PF 1.20 .04 [.00;.10] .97 .96

SW
>

 M
d

Nullmodell 3.24 .17 [.14;.21] .73 .68

Modell 1 – IN_RF 2.61 .14 [.11;.18] .81 .77

Modell 2 – e_EF 2.15 .12 [.08;.16] .87 .84

Modell 3 – e_CF 1.94 .11 [.07;.15] .90 .87

Modell 4 – e_RF 1.64 .09 [.04;.13] .93 .91

Modell 5 – e_SF 1.38 .07 [.00;.12] .96 95

Modell 6 – IN_CF 1.16 .05 [.00;.10] .98 .98

Modell 7 – e_PF 0.96 .00 [.00;.08] 1.00 1.00

Anmerkung: SW = Selbstwirksamkeit, e = Messfehler, IN = Faktorladung, Md = Median, RS = Response-
Shift, χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean 
Square Error of Approximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-
Index

Zur Veranschaulichung der Veränderungen in den response-shift-relevanten Parametern 

werden die freigesetzten und restringierten Parameter in Tabelle 62 vorgestellt. Auf der Ebene 

der Faktorladungen findet in den Subgruppen kein Response-Shift statt. Auffällig ist die ge-

ringe Faktorladung der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit in der Gruppe SW Md. Diese 

Variable scheint in dieser Gruppe für die GLQ nicht von wesentlicher Bedeutung zu sein. 

Alle anderen Faktorladungen – auch für die Vergleichsgruppe – weisen akzeptable bis gute 

Werte für die Faktorladungen auf.

Aus den Unterschieden in der Anzahl der freizusetzenden Response-Shift-Parameter 

zwischen den Subgruppen läßt sich ableiten, dass in der Gruppe SW > Md mehr Response-

Shift-Prozesse stattfinden, was als weiterer Hinweis auf eine Bestätigung der formulierten 

Annahme zu werten ist.

Inhaltlich lassen sich die Parameterfreisetzungen in beiden Gruppen folgendermaßen in-

terpretieren: In der Gruppe SW librierung, dass die befragten 

Personen ihre Physische und Rollenfunktionsfähigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum 

MZP 1, ohne dass diese Umbewertung auf die GLQ zurückgeführt werden kann. Die non-uni-
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forme Rekalibrierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit weist auf eine 

Veränderung einzelner Skalenabstufungen der jeweiligen Indikatoren hin. Teilbereiche der 

Skalen werden zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1. Somit ist für die ge-

nannte Subgruppe davon auszugehen, dass die Interceptfreisetzung eine Folge der Varianz-

veränderung der spezifischen Faktoren der Indikatorvariablen ist. Die deutliche Varianzre-

duktion führt in der Konsequenz auch zu einer statistisch signifikanten Interceptveränderung.

Tabelle 62: Schätzung der Response-Shift-Parameter - Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit Md Selbstwirksamkeit > Md

Faktorladungen

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Prä Post Prä Post Prä Post Prä Post

PF .43 .56 7.53 7.53 .63 .65 12.32 12.32

RF .49 .66 17.14 17.14 .57 .69 19.39 19.39

SF .84 .84 23.03 23.03 .67 .73 20.17 20.17

EF .65 .65 15.36 15.36 .66 .79 16.50 16.50

CF .26 .25 5.15 5.15 .62 .65 13.40 13.40

Intercepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 71.52 38.27 55.72 62.57 78.44 75.97 41.12 63.91 68.06 84.19

Posttest 78.44 55.40 55.72 62.57 78.44 75.97 60.53 63.91 68.06 76.62

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 248.63 919.39 220.44 317.17 378.86 235.98 798.60 494.20 346.60 284.10

Posttest 120.55 368.74 220.44 317.17 378.86 127.49 252.48 217.50 99.99 153.57

Anmerkungen: Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität

In der Gruppe SW > Md gilt für die Rekalibrierung auf der Skala Rollenfunktionsfähig-

keit, dass die Subgruppe diese Funktionsfähigkeit zum MZP 2 positiver bewertet als zum 

MZP 1, wobei diese Umbewertung nicht durch die GLQ erklärt werden kann. Auf der Skala 

Kognitive Funktionsfähigkeit findet eine Umbewertung der Skalierung in Richtung einer ne-

gativeren Bewertung dieser Fähigkeit zum MZP 2 statt, wobei auch diese Skalierungsände-

rung nicht mit dem Einfluss der GLQ erklärt werden kann. Die non-uniforme Rekalibrierung 

auf allen Indikatorskalen weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile der Skalenabstu-

fungen quantitativ anders bewerten, ohne dass diese Veränderung durch die GLQ bedingt ist. 

Somit ist auch für diese Subgruppe davon auszugehen, dass die formal aufgedeckte uniforme 
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Rekalibrierung statistisch gesehen eine Folge der non-uniformen Rekalibrierung ist. Die Va-

rianzveränderung in den spezifischen Faktoren der Indikatorvariablen Rollenfunktionsfähig-

keit und Kognitive Funktionsfähigkeit sind in ihrem Ausmaß so groß, dass dadurch die Inter-

cepts der Indikatoren ebenfalls verändert werden.

Abschließend wird auch für die beiden Subgruppen berechnet, in wie weit es Unter-

schiede im Ausmaß der Response-Shift-Effekte zwischen den Gruppen SW Md versus SW 

> Md gibt. Tabelle 63 sind Angaben über die Differenzierung der beobachteten Effekte auf 

den entsprechenden Skalen zu entnehmen.

Tabelle 63: Selbstwirksamkeit als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstärke

Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit > Md

Skala beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’ beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’

SF 0.30 ----- 0.30 0.58 ----- 0.58

RF 0.72 0.52 0.20 1.08 0.60 0.48

PF 0.54 0.37 0.17 0.70 ------ 0.70

EF 0.28 ----- 0.28 0.58 ------ 0.58

CF 0.01 ----- 0.01 0.18 -0.42 0.60

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; 
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe SW Md zeigen sich auf allen Skalen eher kleine Effekte hinsichtlich der 

wahren Veränderungen durch die GLQ. Der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunk-

tionsfähigkeit im Ausmaß eines mittleren Effektes führt dazu, dass auf dieser Skala ein großer 

Effekt beobachtet wird. Auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit ergibt sich durch den 

kleinen Effekt aufgrund der wahren Veränderung durch die GLQ und eines Response-Shift-

Effekts, der als klein bis mittel zu beurteilen ist, insgesamt ein mittlerer beobachteter Effekt.

In der Gruppe SW > Md zeigen sich auf allen Skalen mit Ausnahme der Physischen 

Funktionsfähigkeit (tendenziell großer Effekt) eher mittlere Effekte auf der Ebene der wahren 

Veränderung. Für die Skala Rollenfunktionsfähigkeit wird ein Response-Shift-Effekt eben-

falls in mittlerer Höhe berechnet, so dass insgesamt ein großer beobachtbarer Effekt resultiert. 

Auffällig ist, dass auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit der mittlere Effekt, der durch 
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die wahre Veränderung der GLQ bedingt ist, durch den Response-Shift-Effekt relativiert 

wird, so dass letztlich ein kleiner Effekt auf dieser Skala zu beobachten ist.

Die Response-Shift-Effekte auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit erfüllen in beiden 

Gruppen das Kriterium der klinischen Bedeutsamkeit nach Norman und Kollegen (2003). Die 

jeweils anderen Response-Shift-Effekte erreichen dieses Kriterium nicht.

Die Anzahl der Parameterfreisetzungen in der Gruppe SW > Md, wo sieben Parameter 

freizusetzen waren und insgesamt zwei Response-Shift-Prozesse mehr auftreten als in der

Vergleichsgruppe SW Md, spricht für einen Einfluss der Selbstwirksamkeit auf einen Res-

ponse-Shift im Sinne der formulierten Annahmen. Aus den vorliegenden Effektstärke-Diffe-

renzierungen lässt sich jedoch ableiten, dass in beiden Gruppen auf der Skala Rollenfunkti-

onsfähigkeit in etwa gleich große Response-Shift-Effekte aufgedeckt werden können, so dass 

das Ausmaß der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit darauf keinen Einfluss zu haben 

scheint. Gegen die formulierte Annahme spricht ebenso, dass in der Gruppe SW Md auf der 

Skala Physische Funktionsfähigkeit der Response-Shift-Effekt deutlich größer ist als der Ef-

fekt durch die wahre Veränderung.

Fragestellung 3.3: Response-Shift – Ableitung nach Ausmaß der positiven Affektivität

Welchen Einfluss hat die positive Affektivität auf einen Response-Shift im Zusammen-

hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit PCa im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Anhand des Medians der Verteilung der Einzelwerte auf der Skala Positive Affektivität 

(PA) innerhalb der Gesamtstichprobe wurden zwei Gruppen gebildet. Getrennt voneinander 

wurde jeweils eine Response-Shift-Ableitung vorgenommen. Es ergeben sich Unterschiede 

zwischen den Gruppen in der Anzahl der Parameterfreisetzungen. In der Gruppe PA Md 

findet ein Response-Shift auf zwei Intercepts sowie auf zwei Messfehlern statt. Im Vergleich 

dazu werden in der Gruppe PA > Md ebenfalls zwei Intercepts, jedoch insgesamt vier Mess-

fehlervarianzen freigesetzt. Somit sind in der Gruppe PA > Md mehr response-Shift-Parame-

ter freizusetzen als in der Vergleichsgruppe. Die Angaben zur Modellpassung und inhaltliche 

Angaben zu den Parameterfreisetzungen sind der Tabelle 64 zu entnehmen.
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Tabelle 64: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmaß 

der positiven Affektivität

Fit-Maße

Gruppe Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

P
A

 
M

d

Nullmodell 2.45 .12 [.09;.15] .83 .80

Modell 1 – IC_RF 1.92 .09 [.06;.13] .89 .87

Modell 2 – IC_PF 1.54 .07 [.03;.11] .94 .92

Modell 3 – e_RF 1.40 .06 [.00,.10] .96 .94

Modell 4 – e_PF 1.26 .05 [.00;.09] .97 .96

PA
 >

 M
d

Nullmodell 3.94 .17 [.14;.20] .57 .49

Modell 1 – e_RF 3.28 .15 [.12;.18] .68 .61

Modell 2 – e_SF 2.65 .13 [.10;.16] .77 .72

Modell 3 – e_PF 2.08 .10 [.07;.14] .85 .81

Modell 4 – IC_RF 1.70 .08 [.04;.12] .91 .88

Modell 5 – IC_CF 1.53 .07 [.03;.11] .93 .91

Modell 6 – e_EF 1.22 .05 [.00;.09] .97 .96

Anmerkung: PA = Positive Affektivität, Md = Median, e = Messfehler, IN = Faktorladung, χ2/df = 
Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of 
Approximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Die Werte der response-shift-relevanten Parameter in den entsprechenden 

gruppenspezifischen Response-Shift-Modellen werden in Tabelle 65 vorgestellt. Auch hier 

waren auf der Ebene der Faktorladungen beziehungsweise Kovarianzen zwischen den Indi-

katoren und der GLQ in keiner der Subgruppen Response-Shift-Einflüsse erkennbar. Hin-

sichtlich der Faktorladung der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit resultiert in der Gruppe PA

Md zum MZP 1 eine grenzwertige Ladung, die zum MZP 2 nochmals etwas geringer aus-

fällt.

Die gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung weist darauf hin, dass in der Gruppe 

PA > Md mehr Response-Shift-Prozesse stattfinden, was der formulierten Annahme ent-

spricht.
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Tabelle 65: Schätzung der Response-Shift-Parameter – positive Affektivität

Positive Affektivität Md Positive Affektivität > Md

Faktorladungen

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Prä Post Prä Post Prä Post Prä Post

PF .39 .44 6.42 6.42 .53 .64 10.56 10.56

RF .60 .69 20.21 20.21 .38 .54 14.06 14.06

SF .79 .76 22.95 22.95 .59 .73 17.69 17.69

EF .70 .66 16.55 16.55 .61 .68 15.12 15.12

CF .37 .34 7.45 7.45 .62 .52 12.04 12.04

Intercepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 70,10 36.98 56,82 62.21 78.04 79.17 48.63 66.50 69.42 84.15

Posttest 77.18 58.37 56,82 62.21 78.04 79.17 64.94 66.50 69.42 76.80

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 225.54 732.37 310.21 291.10 352.66 281.32 1140.49 581.10 379.43 238.71

Posttest 140.70 361.84 310.21 291.10 352.66 101.32 293.77 172.62 167.70 238.71

Anmerkungen: Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Die in Tabelle 65 dargestellten Response-Shift-Prozesse lassen sich inhaltlich folgen-

dermaßen beschreiben: In der Gruppe PA Md gilt bezüglich der Rekalibrierung, dass die 

befragten Personen ihre Physische und Rollenfunktionsfähigkeit zum MZP 2 positiver be-

werten als zum MZP 1. Diese geänderte Bewertung kann nicht durch den Einfluss der GLQ 

erklärt werden. Die non-uniforme Rekalibrierung auf diesen beiden Skalen drückt eine Um-

bewertung einzelner Skalenabstufungen der beiden Indikatoren aus. Teilbereiche der Skalen 

werden zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1. Da die Interceptfreisetzung

auf den Skalen stattfindet, auf denen auch eine non-uniforme Rekalibrierung auftritt, ist der

Schluss nahe liegend, dass dies eine Konsequenz der Varianzveränderung der spezifischen 

Faktoren der jeweiligen Indikatoren ist. Wesentlich ist in diesem Sinne also die non-uniforme 

Rekalibrierung als Response-Shift-Prozess.

In der Gruppe PA > Md bedeutet die Rekalibrierung auf der Skala Rollenfunktionsfähig-

keit eine positivere Bewertung dieser Funktionsfähigkeit zum MZP 2 im Vergleich zum MZP 

1, wobei diese Skalierungsänderung nicht durch die GLQ als latente Variable begründet wer-

den kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Soziale, Emotionale 
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und Rollenfunktionsfähigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile der Skalen-

abstufungen zum MZP 2 quantitativ anders skalieren als zum MZP 1, ohne dass diese Verän-

derung durch die GLQ bedingt ist. Für die Interceptfreisetzung der Skala Rollenfunktionsfä-

higkeit ist davon auszugehen, dass diese eine Folge der statistisch bedeutsamen Veränderung 

der Varianz des spezifischen Faktors dieses Indikators ist, also eine Folge der non-uniformen 

Rekalibrierung. Dafür ist auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit von einer einheitlichen 

Veränderung der internen Bewertungsstufen des Indikators auszugehen. Die gleiche kognitive 

Funktionsfähigkeit wird zum MZP 2 negativer bewertet als zum MZP 1. Dieser Trend zu ei-

ner negativeren Bewertung gleicher Zustände findet somit auf allen Skalenabstufungen glei-

chermaßen statt.

Für die beiden Subgruppen werden Effektstärke-Kalkulationen vorgenommen, um Hin-

weise auf einen Einfluss der positiven Affektivität auf die Response-Shift-Effekte zu erhalten. 

Der Tabelle 66 sind Angaben über die Differenzierung der beobachteten Effekte auf den ent-

sprechenden Skalen zu entnehmen.

Tabelle 66: Positive Affektivität als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstärke

Positive Affektivität Md Positive Affektivität > Md

Skala beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’ beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’

SF 0.22 ----- 0.22 0.57 ----- 0.57

RF 0.85 0.68 0.17 0.75 0.42 0.33

PF 0.56 0.45 0.11 0.64 ------ 0.64

EF 0.26 ----- 0.26 0.48 ------ 0.48

CF 0.07 ----- 0.07 0.16 -0.37 0.53

Anmerkung: MD = Median, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; 
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe PA bachtete Effekte. Auf 

den Skalen Soziale und Emotionale Funktionsfähigkeit, die nicht durch einen Response-Shift 

beeinflusst werden, zeigen sich kleine Effekte. Der Effekt auf der Skala Kognitive Funktions-

fähigkeit ist zu vernachlässigen. Auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit ist ein großer Effekt 

zu beobachten, der sich aus einem mittleren Response-Shift-Effekt und einem kleinen Effekt 

bedingt durch die Veränderung des wahren Wertes zusammensetzt. Auf der Skala Physische 

Funktionsfähigkeit resultiert ein mittlerer beobachteter Effekt aus der Summe eines mittleren 



225

Response-Shift-Effektes und eines zu vernachlässigenden Effekts durch die wahre Verände-

rung der GLQ.

In der Gruppe PA > Md zeigen sich auf allen Skalen, die nicht durch einen Response-

Shift beeinflusst sind, tendenziell eher mittlere beobachtete Effekte. Die Skala Rollenfunkti-

onsfähigkeit weist einen großen beobachteten Effekt auf, der sich aus einem tendenziell mitt-

leren Response-Shift-Effekt und einem eher kleinen Effekt durch die Veränderung der GLQ 

zusammensetzt. Auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit zeigt sich wiederum das Bild, 

dass ein Response-Shift-Effekt im Ausmaß eines kleinen bis mittleren Effektes den mittleren 

Effekt der wahren Veränderung teilweise überdeckt, so dass der beobachtete Effekt als eher 

klein zu beurteilen ist. Lediglich der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfä-

higkeit in der Gruppe PA ch 

Norman und Kollegen (2003).

Die Anzahl der freizusetzenden Response-Shift-Parameter sowie die damit einherge-

hende Anzahl der Response-Shift-Prozesse sprechen für die Annahme, dass ein höheres Aus-

maß an positiver Affektivität einen Response-Shift fördert. Gegen die Annahme spricht je-

doch, dass in der Gruppe PA ponse-

Shift-Effekt größer ist als in der Gruppe PA > Md. Auch der mittlere Response-Shift-Effekt 

auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit in der Gruppe PA auf die 

Ablehnung der Annahme gewertet werden.

Fragestellung 3.4: Response-Shift – Ableitung nach Ausmaß der negativen Affektivität

Welchen Einfluss hat die negative Affektivität auf einen Response-Shift im Zusammen-

hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit PCa im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Wie auch bei den vorangegangenen potenziellen Moderatorvariablen wurde eine Sub-

gruppenbildung der Gesamtstichprobe anhand des Medians der Variable negative Affektivität 

(NA) vorgenommen. Für beide Gruppen wurden getrennt Response-Shift-Ableitungen vorge-

nommen. Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich in der Anzahl der Parameterfrei-

setzungen. In der Gruppe NA ponse-Shift auf einem Intercept sowie auf 

allen Messfehlern statt. In der Gruppe NA > Md wurden drei Intercepts und vier Messfehler-
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varianzen freigesetzt. In der Gruppe NA > Md waren somit mehr Response-Shift-Parameter 

freizusetzen als in der Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse sind in Tabelle 67 für beide Sub-

gruppen dargestellt.

Tabelle 67: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmaß 

der negativen Affektivität

Fit-Maße

Gruppe Ausprägung χ2/df RMSEA CFI TLI

N
A

 
M

d

Nullmodell 3.32 .15 [.12;.18] .70 .64

Modell 1 – e_EF 2.66 .12 [.10;.15] .79 .75

Modell 2 – e_RF 2.21 .11 [.07;.14] .85 .82

Modell 3 – IN_RF 1.90 .09 [.06,.12] .89 .86

Modell 4 – e_PF 1.58 .07 [.03;.11] .93 .91

Modell 5 – e_CF 1.41 .06 [.00;.10] .95 .94

Modell 6 – e_SF 1.31 .05 [.00;.09] .97 .95

N
A

 >
 M

d

Nullmodell 2.60 .13 [.10;.16] .76 .72

Modell 1 – IN_CF 2.40 .12 [.09;.15] .80 .75

Modell 2 – IN_RF 2.04 .10 [.07;.14] .85 .82

Modell 3 – IN_PF 1.74 .09 [.05;.12] .90 .87

Modell 4 – e_RF 1.51 .07 [.02;.11] .93 .91

Modell 5 – e_PF 1.23 .05 [.00;.09] .97 .96

Modell 6 – e_EF 1.10 .02 [.00;.08] .99 .99

Modell 7 – e_SF 0.90 .00 [.00;.07] 1.00 1.02

Anmerkung: NA = Negative Affektivität, Md = Median, e = Messfehler, IN = Faktorladung, χ2/df = Diskre-
panzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of Appro-
ximation [CI 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

In Tabelle 68 werden die Werte der response-shift-relevanten Parameter in den entspre-

chenden gruppenspezifischen Response-Shift-Modellen vorgestellt. Wie aus der Tabelle er-

sichtlich ist, war auch bei diesen Subgruppen kein Response-Shift auf der Ebene der Faktor-

ladungen zu verzeichnen. Bezüglich der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit resultiert in der 

Gruppe NA Md zu beiden MZPen eine grenzwertig akzeptable Faktorladung. Für die Inter-

ceptfreisetzungen der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit in der Gruppe NA > Md 

ist nach Berücksichtigung der Freisetzung der Messfehlervarianz davon auszugehen, dass es 

sich bei diesen Prozessen um eine Folge der non-uniformen Rekalibrierung auf den entspre-

chenden Skalen handelt, also der Varianzveränderung der spezifischen Faktoren eine wesent-

liche Rolle an der Interceptfreisetzung zukommt. Anders ist dies bei der Interceptfreisetzung 

der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit in dieser Gruppe. Hier ist von einer uniformen Reka-
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librierung auszugehen, da die Varianz des spezifischen Faktors über beide MZPe gleich 

bleibt. Somit ist für die Skala Kognitive Funktionsfähigkeit von einer einheitlichen Verände-

rung der Bewertung der Skalierung des Indikators auszugehen. 

Tabelle 68: Schätzung der Response-Shift-Parameter – Negative Affektivität

Negative Affektivität Md Negative Affektivität > Md

Faktorladungen

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Korrelationen
mit GLQ

Kovarianzen
mit GLQ

Prä Post Prä Post Prä Post Prä Post

PF .57 .62 10.76 10.76 .43 .54 7.46 7.46

RF .48 .61 17.19 17.19 .55 .71 18.46 18.46

SF .63 .65 18.53 18.53 .69 .80 20.11 20.11

EF .60 .73 13.29 13.29 .60 .69 14.96 14.96

CF .35 .36 6.32 6.32 .43 .41 9.04 9.04

Intercepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 76.84 45.68 65.16 74.87 85.17 71.31 38.01 56.09 56.95 77.10

Posttest 76.84 76.84 65.16 74.87 85.17 78.37 58.00 56.09 56.95 71.39

Residual-Varianzen

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prätest 241.16 1000.11 514.69 320.45 292.43 240.92 786.02 439.09 402.53 368.55

Posttest 122.07 318.25 307.53 102.67 174.82 123.42 316.72 214.90 226.35 368.55

Anmerkungen: Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Die Response-Shift-Prozesse in den beiden dargestellten Subgruppen lassen sich inhalt-

lich derart interpretieren, dass in der Gruppe NA rung gilt, dass 

die befragten Personen ihre Rollenfunktionsfähigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum 

MZP 1, wobei diese Umbewertung nicht durch die GLQ als latentes Konstrukt erklärt werden 

kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf allen Skalen verweist auf eine geänderte Bewer-

tung einzelner Abstufungen der Indikatorskalierungen hin. Teilbereiche der Skalen werden 

zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1. Auch für diese Subgruppe ist anzu-

nehmen, dass die Interceptfreisetzung auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit eine Konse-

quenz der deutlichen Varianzreduktion des spezifischen Faktors des Indikators zum MZP 2 

ist.
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In der Gruppe NA > Md bedeutet die uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische 

und Rollenfunktionsfähigkeit eine positivere Bewertung dieser Funktionsbereiche zum MZP 

2 im Vergleich zum MZP 1, wobei diese Änderung der Skalierung nicht durch die GLQ be-

gründet werden kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Soziale, 

Emotionale und Rollenfunktionsfähigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile 

der Skalenabstufungen zum MZP 2 quantitativ anders skalieren als zum MZP 1, ohne dass 

diese Veränderung durch die GLQ bedingt ist. Da die Messfehlervarianz der Skala Kognitive 

Funktionsfähigkeit restringiert bleiben konnte, handelt es sich bei der Interceptfreisetzung auf 

dieser Skala um eine uniforme Rekalibrierung. Somit weist die gruppenspezifische Response-

Shift-Ableitung darauf hin, dass in beiden Subgruppen gleich viele Response-Shift-Prozesse 

stattgefunden haben.

Um Hinweise auf einen Einfluss der NA auf das Ausmaß der Rekalibrierungen zu erhal-

ten, werden für beide Subgruppen Effektstärke-Differenzierungen vorgenommen. Der Tabelle 

69 sind Angaben über die Kalkulation der beobachteten Effekte auf den entsprechenden Ska-

len zu entnehmen.

Tabelle 69: Negative Affektivität als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstärke

Negative Affektivität Negative Affektivität > Md

Skala beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’ beobachtet
Response-

Shift
‘wahre 

Veränderung’

SF 0.45 ----- 0.45 0.31 ----- 0.31

RF 0.83 0.43 0.40 0.81 0.60 0.21

PF 0.62 ------ 0.62 0.58 0.42 0.16

EF 0.59 ----- 0.59 0.16 ------ 0.16

CF 0.23 ----- 0.23 0.16 -0.37 0.53

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, PF = Physische 
Funktionsfähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit; 
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe NA Md ergeben die Berechnungen der beobachteten Effekte auf den 

Skalen Soziale, Physische und Emotionale Funktionsfähigkeit eher mittlere Effekte. Auf der 

response-shift-beeinflussten Skala Rollenfunktionsfähigkeit ist ein großer Effekt beobachtbar, 

der in etwa zu gleichen Anteilen auf einen Response-Shift und auf die wahre Veränderung 

durch die GLQ zurückzuführen ist. Der beobachtete Effekt auf der Skala Kognitive Funkti-

onsfähigkeit ist als klein zu bewerten.
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In der Gruppe NA > Md ergeben die Berechnungen für die Skalen Soziale, Emotionale 

und Kognitive Funktionsfähigkeit eher kleine Effekte. Auf der zuletzt genannten Skala findet 

jedoch ein Response-Shift statt, der das Ausmaß eines tendenziell mittleren Effektes aufweist 

und einen mittleren Effekt in der Kognitiven Funktionsfähigkeit, bedingt durch die Verände-

rungen in der GLQ, teilweise überdeckt. Auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit resul-

tiert für diese Gruppe ein beobachteter Effekt im Ausmaß eines mittleren Effektes, der zum 

größeren Teil auf einen Response-Shift zurückzuführen ist. Auf der Skala Rollenfunktionsfä-

higkeit zeigt sich ein ähnliches Bild, wobei der beobachtete Effekt vom Ausmaß her als groß 

zu bezeichnen ist. Als klinisch bedeutsam ist lediglich der Response-Shift-Effekt auf der 

Skala Rollenfunktionsfähigkeit in der Gruppe NA > Md einzustufen (nach Norman et al. 

2003).

Insgesamt sprechen die Ergebnisse nicht dafür, dass ein geringes Ausmaß an NA einen 

Response-Shift bei PCa-Patienten in der onkologischen Rehabilitation im Rahmen einer AHB 

eher fördert als ein hohes Ausmaß dieser Persönlichkeitseigenschaft. Die verglichenen Sub-

gruppen unterscheiden sich nicht bezüglich der Anzahl der Response-Shift-Prozesse. Außer-

dem ist der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit in der Gruppe NA >

Md um einen kleinen Effekt größer als in der Vergleichsgruppe, was ebenfalls gegen die vor-

her formulierte Annahme spricht.

7.3.4. Zusammenfassung der Ergebnisse der Fragestellung 3

Im Rahmen der Fragestellung 3 der vorliegenden Arbeit wurde überprüft, ob die aus dem 

Response-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) abgeleiteten Variablen Benefit 

Finding, Selbstwirksamkeit sowie positive und negative Affektivität einen moderierenden 

Einfluss auf das Auftreten und das Ausmaß eines Response-Shift haben.

Zur Überprüfung des Einflusses der vier Variablen wurde die Gesamtstichprobe anhand 

jeder der vier Variablen in jeweils zwei Subgruppen eingeteilt. Diese Einteilung erfolgte an-

hand des Medians der entsprechenden Variablen. Aufgrund fehlender Werte setzten sich die 

Subgruppen nur aus einer kleinen Anzahl PCa-Patienten zusammen, so dass die Aussagekraft 

der vorliegenden Ergebnisse deskriptiv zu werten sind.

Für die Variable Benefit Finding wurde angenommen, dass ein höheres Ausmaß an Be-

nefit Finding einen Response-Shift fördert. Die Auswertungen anhand der Modellableitung 
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und Parameterfreisetzungen sprechen für diese Annahme. In der Gruppe mit einer höheren 

Ausprägung an Benefit Finding waren mehr Response-Shift-Parameter freizusetzen als in der 

Vergleichsgruppe. Gegen die formulierte Annahme spricht jedoch das Ergebnis, dass Benefit 

Finding auf die Größe des Response-Shift-Effektes keinen Einfluss zu haben scheint.

Hinsichtlich der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit wurde angenommen, dass ein ho-

hes Ausmaß dieser Variable response-shift-förderlich ist. Die Invarianztestung zwischen den 

Subgruppen resultierte in dem Ergebnis, dass in der Subgruppe der Personen mit einer stärke-

ren Ausprägung an Selbstwirksamkeit mehr Response-Shift-Parameter freizusetzen waren 

und mehr Response-Shift-Prozesse auftraten. Jedoch zeigte sich auch hier, dass in den vorlie-

genden Subgruppen die Größe der Response-Shift-Effekte nicht durch das Ausmaß an 

Selbstwirksamkeit beeinflusst wird.

Die Auswertungen zur positiven Affektivität zeigten für die Subgruppe der Personen mit 

einer hohen Ausprägung auf der entsprechenden Variablen zwei Parameterfreisetzungen und 

drei Response-Shift-Prozesse mehr als in der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis ist als Hin-

weis für die Annahme zu sehen, dass ein hohes Ausmaß an positiver Affektivität Response-

Shift-Prozesse fördert. Die Höhe der berechneten Response-Shift-Effekte auf den einzelnen 

Skalen zeigte jedoch keine Unterschiede zwischen den Gruppen, so dass dieses Ergebnis die 

formulierte Annahme nicht bestätigt.

Die Response-Shift-Ableitung in den Gruppen, die anhand des Medians der Variable ne-

gative Affektivität gebildet wurden, zeigte das Ergebnis, dass in beiden Subgruppen gleich 

viele Response-Shift-Prozesse stattfanden. Die Auswertungen zu den Response-Shift-Effek-

ten weisen darauf hin, dass ein höheres Ausmaß an negativer Affektivität einen Response-

Shift zu fördern scheint. Auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit zeigt sich in der Gruppe mit 

einem höheren Ausmaß an negativer Affektivität ein im Ausmaß eines kleinen Effekts größe-

rer Response-Shift-Effekt als in der Vergleichsgruppe.
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8. Diskussion

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) ist neben organisch-medizinischen Parame-

tern ein wesentliches Outcome-Kriterium zur Bewertung von Behandlungsmaßnahmen für 

Menschen mit Krebserkrankungen. Dies gilt sowohl für Betroffene mit Krebserkrankungen

mit günstiger Prognose beziehungsweise einem frühen Krankheitsstadium als auch für dieje-

nigen, deren Erkrankung fortgeschritten ist beziehungsweise eine ungünstige Prognose besitzt

(Penson et al. 2003). Es existieren zahlreiche Instrumente zur Erfassung der GLQ bei Men-

schen mit Krebserkrankungen. Diese lassen sich unterteilen in generische, krebs- und krank-

heitsspezifische Verfahren (Ravens-Sieberer & Cieza 2000). Generische Instrumente dienen 

in erster Linie dem Vergleich der GLQ bei unterschiedlichen Grunderkrankungen oder von 

(krebs-)kranken und gesunden Menschen. Krebsspezifische Verfahren wurden entwickelt, um 

Lebensqualität bei Personen mit Krebserkrankungen allgemein zu erfassen sowie diese bei 

Menschen mit verschiedenen Krebserkrankungen untersuchen und vergleichen zu können. 

Krankheitsspezifische Instrumente dienen der Erfassung der Lebensqualität bei Personen mit 

einer bestimmten Krebserkrankung.

GLQ ist nicht direkt erfassbar. Sie wird durch verschiedene Indikatoren operationalisiert. 

Aus den Beurteilungen dieser Indikatoren, die in der Regel durch den Betroffenen selbst, also 

subjektiv, erfolgen, wird auf das Ausmaß der GLQ geschlossen. Zur Erfassung der Verände-

rungen der GLQ bei Krebspatienten werden normalerweise Messungen zu verschiedenen 

MZPen vorgenommen. Aus der Differenz der Messwerte zu zwei MZPen werden Verände-

rungen der GLQ abgeleitet. Zur Bewertung von Interventionen bei Krebspatienten werden 

insbesondere randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) gefordert. Diese sind jedoch nicht 

immer anwendbar. Zwar gelten RCTs als zu erreichender Standard in der Interventionsfor-

schung. Jedoch sind in empirischen Studien – insbesondere im Rahmen der Wirksamkeitsstu-

dien in der onkologischen Rehabilitation – RCTs aus ethischen Gründen nicht umsetzbar. 

Häufiger wird die klassische Prä-Post-Messung verwendet, bei der vor und nach einer Maß-

nahme die GLQ erhoben und daraus ein Differenzwert berechnet wird, der an spezifischen 

stichprobenbezogenen Verteilungsmaßen relativiert wird, um einen Effekt der Maßnahme zu 

kalkulieren. Kritisch ist diese Strategie der Veränderungsmessung, wenn sich die Bewer-

tungsgrundlagen der befragten Personen zur Einschätzung der Fragen zur GLQ zu beiden 

MZPen unterscheiden, so dass möglicherweise nicht mehr von einem vergleichbaren Hinter-
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grund zur Beantwortung der Items zu den beiden MZPen ausgegangen werden kann. Im Ext-

remfall würde aus zwei qualitativ unterschiedlichen Zuständen eine rein quantitative Diffe-

renz berechnet, die jedoch nicht valide ist (Schwartz & Sprangers 2002).

Die Veränderung des Bedeutungsgehalts eines internen Konstrukts, wie beispielsweise

der GLQ, im Rahmen der Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis, zum Bei-

spiel einer Krebserkrankung, wird nach Sprangers und Schwartz (1999) als Response-Shift

bezeichnet. Ursächlich für diesen Response-Shift können drei verschiedene Prozesse sein, die 

als Rekalibrierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung bezeichnet werden. Diese 

drei Prozesse stellen unterschiedliche Formen des Response-Shifts dar: Eine Rekalibrierung 

bedeutet eine Veränderung der internen-subjektiven Metrik zur Beurteilung eines Konstrukts 

beziehungsweise dessen Komponenten; die Reprioritisierung bezeichnet eine Änderungen der 

Bedeutsamkeit einzelner Komponenten eines Konstrukts, ohne dass sich das Konstrukt selbst 

qualitativ verändert; die Neukonzeptualisierung umfasst die Neudefinition eines Konstrukts. 

Response-Shift tritt vor allem dann auf, wenn sich Menschen mit einer die eigene Identität 

bedrohenden kritischen Lebenssituation auseinandersetzen (Sprangers 2002). Die Mitteilung

der Diagnose Krebs beziehungsweise die Behandlung einer schwerwiegenden, chronischen 

oder auch lebensbedrohlichen Erkrankung kann solch ein kritisches Ereignis sein.

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit Response-Shift in mehrfacher Weise. Zum 

Einen wurde untersucht, ob in einer Stichprobe von 212 PCa-Patienten in einem Zeitraum von 

Beginn der Anschlussheilbehandlung in einer onkologischen Rehabilitationsklinik bis drei 

Monate nach Beginn der Maßnahme ein Response-Shift nachweisbar ist (Fragestellung 1).

Zum Anderen sollte bei Auftreten eines Response-Shifts in der untersuchten Stichprobe wei-

ter geklärt werden, ob aus einer Veränderung der Globalen Lebensqualität Aussagen über ei-

nen Response-Shift abgeleitet werden können (Fragestellung 2). Abschließend sollten ver-

schiedene potenzielle Moderatorvariablen bezüglich ihres Einflusses auf einen Response-Shift

überprüft werden (Fragestellung 3). Die Fragestellung 1 ist die Hauptfragestellung der vorlie-

genden Arbeit. Die Fragestellungen 2 und 3 werden als Nebenfragestellungen angesehen.

In der Literatur werden verschiedene methodische Strategien zur Response-Shift-Erfas-

sung vorgeschlagen. In den meisten Studien werden entweder mehrere Erfassungsstrategien 

für die drei von Sprangers und Schwartz genannten Response-Shift-Prozesse verwendet oder 

sie untersuchen lediglich die Rekalibrierung mit dem Then-Test. Dabei ist es jedoch nötig, 
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zum zweiten MZP eine retrospektive Einschätzung der GLQ für den Zeitpunkt der ersten 

Messung durchzuführen. Daher hat die genannte Strategie den Nachteil, dass sie mit einem 

hohen Aufwand betrieben werden muss. Die Verwendung des Thentests, der in der Literatur 

am häufigsten zur Response-Shift-Erfassung eingesetzt wird, ist jedoch nicht unumstritten 

(Schwartz et al. 2006). Der Einsatz der Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) als statis-

tisches Verfahren ermöglicht eine Überprüfung der Response-Shift-Prozesse nach Sprangers 

und Schwartz (1999) ohne zusätzliche Messungen (Oort 2004). Dabei wird anhand von Para-

meterveränderungen im Längsschnitt überprüft, ob Response-Shift stattgefunden hat oder 

nicht (Oort 2005a). Somit kombiniert der Ansatz der Response-Shift-Erfassung mittels KFA 

eine hohe Ökonomie mit einer Differenzierung verschiedener Response-Shift-Prozesse. In der 

vorliegenden Arbeit wurde zur Response-Shift-Erfassung die Konfirmatorische Faktorenana-

lyse eingesetzt.

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammen-

gefasst und diskutiert. Dabei wird die Diskussion in verschiedene Abschnitte gegliedert. Es 

werden zuerst die Ergebnisse der Fragestellung 1 (Hauptfragestellung) zusammengefasst und 

kritisch bewertet. Anschließend werden methodische Aspekte zum Ansatz nach Oort (2004) 

im Rahmen der Response-Shift-Erfassung diskutiert. Danach wird auf die Bedeutung des 

Response-Shifts für die Veränderungsmessung und Effektkalkulation sowie die inhaltliche 

Interpretation des Response-Shifts in der vorliegenden Gesamtstichprobe eingegangen. Ein 

weiteres Thema ist die Bedeutung von Response-Shift für die Messung von GLQ als Out-

come-Kriterium in der onkologischen Rehabilitation. Daran anschließend werden in einem 

weiteren Abschnitt die Ergebnisse der Fragestellungen 2 und 3 (Nebenfragestellungen) disku-

tiert, wobei Bezug genommen wird auf die Modellbildung von GLQ und Response-Shift nach 

Sprangers und Schwartz (1999). Abschließend werden allgemeine methodische Einschrän-

kungen der Arbeit erörtert, um den Interpretationsrahmen der vorgestellten Ergebnisse zu be-

grenzen.

8.1 Response-Shift bei PCa-Patienten in der onkologischen Rehabilitation – Fragestel-

lung 1

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Fragestellung 1 (Hauptfragestellung)

vorgestellt und diskutiert. Die Fragestellung bildet den Kern der Arbeit und ist der Ausgangs-

punkt für die Diskussion der wesentlichen inhaltlichen und methodischen Aspekte und Aus-

sagen, die sich aus der vorliegenden Arbeit ableiten lassen. Es wird mit einer kurzen Zusam-
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menfassung der Ergebnisse der Fragestellung begonnen. Diese werden anschließend inhaltlich 

interpretiert. Aussagen über die Bedeutung des Response-Shifts für die Veränderungsmessung 

und Änderungssensitivität sowie die Effektkalkulation werden kritisch betrachtet. Die Mög-

lichkeiten und Grenzen des Ansatzes der Response-Shift-Erfassung mit Hilfe der Konfirmato-

rischen Faktorenanalyse sind weitere Diskussionsthemen.

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: Hat Response-Shift einen Ein-

fluss auf die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der onkologischen Reha-

bilitation von PCa-Patienten, und falls ja, in welcher Form?

Zur Aufdeckung eines Response-Shifts nach Sprangers und Schwartz (1999) wurde die 

methodische Strategie der Invarianztestung spezifischer Modell-Parameter durch deren Rest-

riktion zu zwei MZPen nach Oort (2004, 2005a, 2005b) angewendet. Dem Ansatz zufolge 

lässt sich Response-Shift operationalisieren, indem die Intercepts beziehungsweise Messfeh-

lervarianzen der einzelnen GLQ-Indikatoren zu beiden MZPen gleich gesetzt werden. Auf 

diese Weise lässt sich eine uniforme beziehungsweise non-uniforme Rekalibrierung untersu-

chen. Weiterhin wurden die Faktorladungen eines Indikators der GLQ zu beiden MZPen

gleich gesetzt, wodurch eine Reprioritisierung geprüft werden soll. Zusätzlich lässt sich über 

die Invarianz des gesamten Messmodells der GLQ zu beiden MZPen eine Aussage über eine 

Neukonzeptualisierung treffen. Somit lässt sich neben der ersten Teilfrage, ob ein Response-

Shift in der vorliegenden Stichprobe auftritt oder nicht, aufgrund der Operationalisierungen

der drei verschiedenen Response-Shift-Prozesse auch die zweite Teilfrage nach der Form des 

Response-Shifts beantworten.

8.1.1 Kurzbeschreibung der Ergebnisse der Fragestellung 1

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, bei einer Stichprobe von 212 PCa-Patienten im 

Rahmen der AHB zu untersuchen, ob ein Response-Shift im Zusammenhang mit der Erfas-

sung gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Prä-Post-Messungen auftritt, und wenn ja, in 

welcher Form sich dieser Response-Shift darstellt. Weiterhin wurde untersucht, wie ein mög-

licher Response-Shift die herkömmlich berechneten Effekte von Prä-Post-Messungen beein-

flussen kann. In diesem Unterkapitel der Diskussion werden das Vorgehen und die Ergebnisse 

zur Beantwortung der Hauptfragestellung zusammengefasst und kritisch diskutiert.
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Beschreibung des Vorgehens

Um einen Response-Shift nachzuweisen, wurde ein Modell der GLQ, gemessen mit dem 

EORTC-QLQ-C30 (Fayers et al. 1995), aus der Literatur sowie anhand einer ersten Modell-

validierung in einer Substichprobe abgeleitet. Zur Modellableitung und Überprüfung sowie 

der Prüfung auf verschiedene Response-Shift-Prozesse wurde das Statistikprogramm AMOS 

17 (Arbuckle 2005) verwendet. Ausgehend von der inhaltlichen Definition von Response-

Shift als Phänomen, das sich in drei unterschiedlichen Formen, einer Rekalibrierung, Reprio-

ritisierung und Neukonzeptualisierung, zeigen kann, wurde eine Testung geschachtelter Mo-

delle vorgenommen, um diese Prozesse auf Parameterebene aufzudecken. Das Vorgehen zur 

Response-Shift-Erfassung mittels KFA orientiert sich an dem Vorgehen nach Oort (2005a).

Ein Response-Shift nach Sprangers und Schwartz (1999) läßt sich mittels KFA in fol-

gender Art und Weise operationalisieren (Oort 2005a): Eine non-uniforme Rekalibrierung 

zeigt sich durch statistisch signifikant unterschiedliche Messfehlervarianzen eines Indikators 

zu zwei MZPen. Eine uniforme-Rekalibrierung äußert sich in Form einer statistisch signifi-

kanten Veränderung des Intercepts eines Indikators zwischen zwei MZPen. Die Veränderung

der Intercepts kann jedoch auch verursacht werden durch die Unterschiede in der Messfehler-

varianz eines Indikators zu beiden MZPen. Somit kann sich die Messfehlerinvarianz in Form 

einer Intercept- und einer Messfehlerinvarianz ausdrücken. Eine Reprioritisierung ist nach 

dem Vorgehen mittels KFA gekennzeichnet durch eine statistisch signifikante Veränderung 

der Faktorladungen eines Indikators zwischen zwei MZPen, ohne dass die Faktorladung zu 

einem der beiden MZPe einen Wert nahe Null annimmt. Die Neukonzeptualisierung zeichnet 

sich aus durch eine statistisch signifikante Veränderung des gesamten Faktorladungsmusters 

eines Messmodells zwischen zwei MZPen. Der Freisetzungsprozess der Parameter wird be-

gonnen von einem vollständig restringierten Modell. Das bedeutet, dass einerseits bestimmte 

Parameter definiert werden müssen, um das Modell identifizierbar zu machen, und anderer-

seits alle Response-Shift-Parameter zu beiden MZPen gleichgesetzt werden. Mit Hilfe der 

Modifikationsindizes wurde überprüft, ob die Gleichsetzung der Response-Shift-Parameter 

für beide MZPe beizubehalten oder aufzuheben war. Im Sinne geschachtelter Modelltestun-

gen wurden die Parameterfreisetzungen in der Reihenfolge überprüft, die aufgrund der Modi-

fikationsindizes vorzunehmen waren. Es wurde demnach jeweils der Response-Shift-Para-

meter freigesetzt, der die Diskrepanzfunktion mittels χ2/df-Test am deutlichsten und statis-

tisch bedeutsam minimiert.
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Inhaltlich bedeuten die Response-Shift-Prozesse Folgendes: Bei der Rekalibrierung ver-

ändert sich die Metrik beziehungsweise Bedeutung der vorgegebenen Item- beziehungsweise

Skalenabstufungen. Beispielsweise verwenden die befragten Teilnehmer für objektiv gleich-

bleibende Zustände zu zwei MZPen unterschiedliche quantitative Bewertungen. Ein und der-

selbe Zustand (bspw. der körperlichen Belastbarkeit) wird zu verschiedenen Zeitpunkten als 

unterschiedlich belastend bewertet. Bei der uniformen Rekalibrierung ist davon auszugehen, 

dass sich alle Item- beziehungsweise Skalenstufen eines Instrumentes homogen in die gleiche 

Richtung verändern, sich also die Bewertungsstufen parallel zueinander verschieben. Eine 

non-uniforme Rekalibrierung führt zu einer uneinheitlichen Veränderung der Item- bezie-

hungsweise Skalenabstufungen (einige Stufen ändern sich, andere nicht). Eine Reprioritisie-

rung zeigt an, dass ein für die Bewertung der GLQ relevanter Indikator an Bedeutung für die 

GLQ zu- oder abnimmt. Die Neukonzeptualisierung bedeutet, dass die GLQ zu beiden 

MZPen durch unterschiedliche Indikatorenmuster definiert wird. Die GLQ verändert sich 

demnach qualitativ.

Ergebnisse: Response-Shift bei Patienten mit PCa in der AHB

In der vorliegenden Stichprobe konnte ein Response-Shift an einer Stichprobe aus 212 

PCa-Patienten in der AHB nachgewiesen werden. Das Basismodell der GLQ, das anhand der 

Indikatorvariablen des EORTC-QLQ-C30 abgeleitet und über zwei MZPe definiert wurde, 

zeigte Werte für eine gute Passung sowie für alle Fitmaße (χ2/df = 1.50, RMSEA = 0.05, CFI 

= 0.98, TLI = 0.97). Die Berechnung der Passung des Nullmodells zur Prüfung der Response-

Shift-Prozesse, in dem alle relevanten Parameter restringiert wurden, ergab Werte, die auf 

eine inakzeptable Passung zwischen den empirischen Daten und dem theoretischen Modell 

hinweisen (χ2/df = 5.30, RMSEA = 0.14, CFI = 0.76, TLI = 0.71). Dieser erste Modellver-

gleich stellt die Voraussetzung für die weitere parameterbezogene Response-Shift-Erfassung 

dar. Der Unterschied zwischen den Passungen beider Modelle (Basismodell, Nullmodell) 

wird als Beleg dafür angesehen, dass zwischen den MZPen ein Response-Shift stattgefunden 

hat. Nach Abschluss der Prüfung aller Response-Shift-Parameter wurde ein Modell definiert, 

in dem insgesamt acht Parameter freigesetzt wurden. Für dieses Response-Shift-Modell lassen 

sich Werte für die Passung berechnen, die wiederum als gut zu bezeichnen sind (χ2/df= 1.31, 

RMSEA = 0.04, CFI = 0.99, TLI = 0.98). Die acht Response-Shift-Parameter sind aufgrund 

der Art der Parameter als uniforme und non-uniforme Rekalibrierung zu bezeichnen. Die 

Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit sowie die Messfeh-
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lervarianzen aller Skalen sind freizusetzen. In der Gesamtstichprobe sind die Restringierun-

gen der Faktorladungen beizubehalten. Demgemäß findet keine Reprioritisierung statt. Das 

bedeutet gleichzeitig, dass eine Neukonzeptualisierung ebenfalls nicht nachzuweisen war.

Ein weiteres Ergebnis ist darin zu sehen, dass sich die GLQ zwischen den beiden MZPen 

statistisch signifikant verbessert, wobei die Veränderung der Varianz der GLQ zwischen bei-

den MZPen nicht statistisch bedeutsam war (Mittelwert der GLQ zum MZP 1 = 0.00, zum 

MZP 2 = 0.56; p < .001; Varianz GLQ zum MZP 1 = 1.00, zum MZP 2 = 0.95, Vergleich der 

Modelle: Cmin = 0.22, p = 0.64).

Findet eine Rekalibrierung statt, ist für den entsprechenden Indikator davon auszugehen, 

dass sich der beobachtete Effekt aufgrund der herkömmlichen Mittelwertsberechnung aus 

zwei Komponenten zusammensetzt: Einem Anteil, der auf die Veränderung der GLQ als la-

tentem Konstrukt zurückzuführen ist, sowie einem zweiten Anteil, der aufgrund der Rekalib-

rierung zustande kommt. Anhand der Effektkalkulation nach Oort (2005a) lassen sich diese 

beiden Anteile konkret berechnen. Die beobachteten Effekte (aufgrund der herkömmlichen 

Kalkulation) werden auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit in 

deutlichem Umfang durch einen Response-Shift mit bedingt. Auf der Skala Rollenfunktions-

fähigkeit setzt sich der beobachtete Effekt von 0.81 zusammen aus einem Response-Shift-Ef-

fekt in Höhe von 0.55 und einem Effekt durch die Veränderung der GLQ von 0.26. Auf der 

Skala Physische Funktionsfähigkeit lässt sich ein beobachteter Effekt von 0.60 bestimmen, 

der zu einem Anteil von 0.33 auf einen Response-Shift sowie von 0.27 auf die tatsächliche 

Veränderung der GLQ zurückzuführen ist. Auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit zeigt 

sich ein beobachtbarer Effekt von 0.05, wobei dieser durch einen negativen Response-Shift-

Effekt in Höhe von -0.22 sowie einen Effekt aufgrund der wahren Veränderung der GLQ von 

0.27 zustande kommt. Auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit führt der Res-

ponse-Shift somit zu einer Überschätzung der Veränderungen beziehungsweise Effekte, die

auf Veränderungen durch die GLQ zurückzuführen sind. Auf der Skala Kognitive Funktions-

fähigkeit resultiert aufgrund des Response-Shifts eine Unterschätzung der Veränderung be-

dingt durch die GLQ.
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8.1.2 Diskussion der Ergebnisse der Fragestellung 1

Aufgrund der Darstellung der Ergebnisse ist die Fragestellung 1, ob ein Response-Shift 

in der vorliegenden Stichprobe aufgetreten ist, zu bejahen. Die Freisetzung der genannten 

Response-Shift-Parameter wird als Beleg für das Auftreten dieses Phänomens gewertet, wo-

bei die statistische Bedeutung der Parameter gleichzeitig die Art des Response-Shifts defi-

niert. Im Folgenden soll zunächst beschrieben werden, wie die Rekalibrierung statistisch zu 

erklären ist. Anschließend werden inhaltliche Erklärungen für die Rekalibrierung vorgestellt.

Diskussion von Response-Shift in der vorliegenden Studie im Zusammenhang mit allgemeinen

methodischen und statistischen Aspekten

Nach dem Linear Latent Variable Model (LLVM) von Oort (2004) wird eine Rekalibrie-

rung erfasst durch die Veränderung der Intercepts beziehungsweise Messfehlervarianzen. 

Diese beiden Parameterklassen operationalisieren den Einfluss der spezifischen Faktoren, die

unabhängig vom latenten Konstrukt der GLQ sind und auf den Indikator der GLQ bezie-

hungsweise die manifeste Variable einen Einfluss haben.

Anders als in der Klassischen Testtheorie (KTT) geht Oort davon aus, dass sich in den 

Messfehlern nicht nur alle zufälligen Einflussfaktoren auf die Bewertung eines Indikators ei-

nes latenten Konstrukts auswirken, wie beispielsweise situative Konzentrationsfähigkeit, ge-

genwärtiges Befinden oder Merkmale wie Tageszeit. Nach dem LLVM ist die Reduktion der 

Messfehlervarianz nicht, wie nach der KTT, eine Reduktion der zufälligen Einflussfaktoren 

auf die manifeste Variable, sondern ein Hinweis auf eine Veränderung spezifischer Einfluss-

faktoren, die relativ hohe Stabilität über die Zeit haben können, aber nicht zwangsläufig haben 

müssen. Statistisch gesehen bedeutet eine Rekalibrierung nach Oort eine Veränderung der 

Relation zwischen diesen spezifischen Faktoren und der GLQ als latentem Konstrukt, die sich 

auf die Beantwortung von Items auswirkt. Das Messmodell der GLQ ist die Grundlage der 

Berechnung der empirischen Varianz/Kovarianzmatrix. Das latente Konstrukt soll durch die 

Indikatoren angemessen erfasst werden. Aufgrund der Varianz/Kovarianzmatrix als Vertei-

lungsgrundlage der Parameterschätzung ergeben sich Varianzverhältnisse zwischen spezifi-

schen Faktoren und der GLQ. Diese unterscheiden sich zwischen den MZPen für die Beant-

wortung eines Items. Die tatsächlich vorgegebene Skalenabstufung (das Instrument) für die 

Stichprobe ist jedoch identisch. Somit ist davon auszugehen, dass sich die Metrik des Items 
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beziehungsweise der Skala dieses Indikators für die GLQ verändert. Die Frage nach der Art 

des Response-Shifts lässt sich aufgrund der vorliegenden Daten beantworten. Nach dem 

LLVM nach Oort (2004) zeigt sich eine non-uniforme Rekalibrierung entweder nur in der 

Form der Freisetzung der Messfehlervarianz oder in der Freisetzung der Messfehlervarianz

und des Intercept einer Skala. Eine uniforme Rekalibrierung zeigt sich darin, dass lediglich

eine Interceptfreisetzung vorliegt. Die Messfehlervarianz bleibt in diesem Fall restringiert. In 

der vorliegenden Arbeit ist auf den Indikatoren gleichzeitig eine Freisetzung der Messfehler-

varianzen und der Intercepts vorzunehmen. Damit ist davon auszugehen, dass eine non-uni-

forme Rekalibrierung entscheidend ist für die Freisetzung der Intercepts.

Aufgrund dieser Annahmen ist von folgendem Response-Shift in der Gesamtstichprobe 

auszugehen: Die Veränderung der Bewertungen einzelner Skalen- beziehungsweise Itemab-

stufungen findet bei allen Indikatoren statt. Auf den beiden Skalen Soziale und Emotionale 

Funktionsfähigkeit findet eine non-uniforme Rekalibrierung statt, die sich jedoch nicht auf die

Intercepts und somit auf die Mittelwertsebene auswirkt. Der Response-Shift ist statistisch 

nachweisbar, bleibt jedoch ohne Auswirkungen auf die Kalkulation der Effekte. Aufgrund der 

erheblichen Varianzreduktion auf diesen Skalen, die jedoch die Intercepts nicht beeinflusst, 

ist möglicherweise davon auszugehen, dass die Änderungen der Itemabstufungen eher im Ext-

rembereich der Skalen (Tendenz zu Extremwerten) stattgefunden haben und bei der zweiten 

Erhebung nach drei Monaten für einen vergleichbaren Zustand gemäßigtere Einschätzungen 

abgegeben wurden. Ein großer Teil der Stichprobe bewertet jedoch (objektiv) vergleichbare

Zustände (wahrscheinlich im mittleren Bereich der Skala) auch subjektiv mit dem gleichen 

Skalenwert. Auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit ist die non-

uniforme Rekalibrierung in einem solchen Ausmaß aufgetreten, dass auch die Intercepts der 

Indikatoren betroffen und frei zu setzen sind. Die non-uniforme Rekalibrierung auf diesen 

drei Skalen hat somit für die weitere Berechnung von Veränderungswerten statistische Rele-

vanz.

Von Bedeutung für die beschriebenen Ergebnisse bezüglich der Strategie der Response-

Shift-Erfassung ist die Frage, ob auch andere Prozesse eine Veränderung der Messfehlerva-

rianz bedingen können. Hier sei aus statistischer Perspektive insbesondere auf die Bedeutung 

der Regression zur Mitte als statistisches Artefakt hingewiesen. Der vorliegenden Arbeit liegt 

die Operationalisierung des Messfehlers als Varianz des spezifischen Faktors zugrunde, der 

unabhängig vom latenten Konstrukt GLQ auf die manifeste Variable wirkt. Wenn die Mess-
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fehlervarianzen die Varianzen der spezifischen Faktoren der einzelnen Skalen ausdrücken, 

bedeutet dies, dass die Stichprobe bezüglich der spezifischen Faktoren der einzelnen Skalen 

zum MZP 2 homogener wird, da die Variation dieser Faktoren abnimmt. Aufgrund der vor-

liegenden Ergebnisse ist zu überlegen, ob diese Varianzreduktion tatsächlich durch veränderte 

Bewertungsprozesse oder durch eine Regression zur Mitte beeinflusst wird. Nach Rogosa und 

Willett (1985) ist die Regression zur Mitte empirisch dadurch zu prüfen, indem eine Korrela-

tion zwischen dem Prä-Wert und dem Differenzwert aus dem Prä-Post-Vergleich berechnet 

wird. Bei Vorliegen einer negativen Korrelation ist von einer Regression zur Mitte auszuge-

hen. In der vorliegenden Arbeit sind alle Korrelationen zwischen den jeweiligen manifesten 

Skalenwerten und den Differenzwerten dieser Skalenwerte im Prä-Post-Vergleich negativ

(siehe Anhang A3). Dieses Ergebnis spricht für einen Effekt der Regression zur Mitte, der die 

Auswertungen beeinflusst. Grundsätzlich ist jedoch nach Zwingmann (2003) ein solcher Ef-

fekt in empirischen Untersuchungen sehr häufig nachgewiesen und auch zu erwarten. Eben-

falls ist der Nachweis eines Regressionseffekts dieser Art nicht gleichbedeutend mit der Un-

wirksamkeit der Intervention beziehungsweise der geringen Bedeutsamkeit von Response-

Shift-Einflüssen. Die Berechnung der Korrelationen sowie die Höhe der Ausgangswerte der 

Prämessung sprechen dafür, dass ein Effekt der Regression zur Mitte an der Veränderung der 

Werte nicht auszuschließen ist. Jedoch ist zwischen den Regressionseffekten und den Res-

ponse-Shift-Prozessen in der vorliegenden Stichprobe kein eindeutiger Zusammenhang er-

kennbar. Beispielsweise sind auf den Skalen Physische und Soziale Funktionsfähigkeit die Ef-

fekte der Regression zur Mitte in etwa vergleichbar, jedoch findet bei diesen beiden Skalen 

eine Interceptveränderung nur auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit statt.

Weiterhin ist die Definition der Messfehlervarianz als Varianz des spezifischen Faktors 

eines Indikators zu betrachten. Einerseits ist diese Annahme gerade bei Longitudinaldaten gut 

nachvollziehbar, da zu beiden MZPen dieselben Personen mit demselben Instrument unter-

sucht werden. Dass in solchen Fällen nicht mehr von einer Unabhängigkeit der ‚Messfehler‘

ausgegangen werden kann, ist nachvollziehbar. Auch drückt sich diese Annahme in der prak-

tischen Umsetzung der Invarianztestung aus, da die Messfehler eines Indikators über zwei 

Messzeitpunkte miteinander korreliert sind (Bollen 1989). Dennoch stellt sich die Frage nach 

dem Einfluss des klassischen Messfehlers auf die Erfassung einer non-uniformen Rekalibrie-

rung, da die Messfehler zwar nach den Axiomen der KTT und dem LLVM unkorreliert sind, 

aber dennoch bei einer Messung grundsätzlich auftreten. In der Berechnung der Varianzan-



241

teile sind diese Einflüsse enthalten. Die Größe des Anteils des klassischen Messfehlers auf 

eine non-uniforme Rekalibrierung kann bisher nicht genau kalkuliert werden. 

Die Messfehlerkorrelationen zwischen zwei Indikatorvariablen zu einem MZP lassen 

sich vor diesem Hintergrund ebenfalls inhaltlich auswerten. Dieser Korrelation liegt nach dem 

LLVM (Oort 2004) die Annahme zugrunde, dass es einen spezifischen Faktor gibt, der für 

zwei Indikatorvariablen zu einem MZP relevant ist. Eine Response-Shift-Prüfung kann auch 

in Bezug auf diese Messfehlerkorrelation erfolgen. Mittels der Restriktion der Messfehlerkor-

relation für beide MZPe kann geprüft werden, ob zwischen den MZPen diesbezüglich ein 

Response-Shift auftritt. Es würde sich dabei um eine Reprioritisierung auf ‚unterer‘ Ebene 

handeln (im Gegensatz zu einer Reprioritisierung auf höherer Ebene, wenn die restringierte 

Kovarianz zwischen zwei latenten Konstrukten zwischen zwei MZPen freizusetzen ist). Die 

im Messmodell zugelassenen Messfehlerkorrelationen wurden auf Invarianz zwischen den 

MZPen getestet. Das Ergebnis dieser zusätzlichen Auswertung ergab, dass diese zwischen 

den MZPen nicht variierten (verglichen wurde jeweils der Unterschied zwischen dem Res-

ponse-Shift-Modell und dem Modell auf Testung der Messfehler-Restriktion; für die Mess-

fehlerkorrelation der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit ergab sich ein Unter-

schied zwischen beiden Modellen (mit und ohne Messfehlerrestriktion) von CMIN = 0.627, p 

= .428; für die Messfehlerkorrelation der Skalen Soziale und Rollenfunktionsfähigkeit ergab 

sich ein Unterschied zwischen beiden Modellen (mit und ohne Messfehlerrestriktion) von 

CMIN = 3.462, p = .063). Dieses Vorgehen weist auf die Möglichkeit hin, auch die spezifi-

schen Faktoren nach dem LLVM statistisch und inhaltlich zu untersuchen. Im vorliegenden 

Fall bieten sich diese Messfehlerkorrelationen / spezifischen Faktoren als weiter zu analysie-

rende Variablen an, die auf die Lebensqualitätsmessung mittels des EORTC-QLQ-C30 bei 

PCa-Patienten in der AHB einen Einfluss haben. Zur weiteren Klärung dieser Frage sind in-

haltliche Präzisierungen der spezifischen Einflussfaktoren von Bedeutung, um in zukünftige 

Modelltestungen als Variablen aufgenommen zu werden.

Ebenso ist für die Anwendung der KFA zur Response-Shift-Erfassung die Güte der Pas-

sung zwischen Modell und empirischer Datenbasis kritisch zu betrachten. Bei der KFA han-

delt es sich um einen konfirmatorischen Ansatz, bei dem ein zuvor definiertes Modell und die 

Varianz/Kovarianz-Struktur einer empirischen Datenmatrix auf Passung geprüft werden. Die 

vorliegende Arbeit orientiert sich hinsichtlich der Beurteilungen von Messmodellen an allge-

meinen Richtlinien (Schermelleh-Engel et al. 2003). Wie sich eine mangelnde Passung des 
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Messmodells auf die Überprüfung von Response-Shift auswirken kann, ist am Beispiel einer 

Untersuchung von Ahmed und Kollegen (2005b) zu sehen. Die Autoren berichten von einer 

mangelnden Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Response-Shift-Erfassung ver-

schiedener Strategien. Verglichen wurden die KFA-Methode mit dem Then-Test und einer 

individualisierten Response-Shift-Erfassung. Anhand der KFA-Methode konnte kein Res-

ponse-Shift nachgewiesen werden, jedoch mit den beiden anderen Strategien. Dieses Ergebnis 

steht im Widerspruch zu einer vergleichbaren Untersuchung von Visser und Kollegen (2005),

in der eine angemessene Übereinstimmung zwischen Thentest und KFA-Methode nachgewie-

sen wurde. Eine mögliche Ursache für das Studienergebnis ist darin zu sehen, dass eine ak-

zeptable Passung des Messmodells des SF-36 und der empirischen Datenbasis in den unter-

suchten Stichproben von Ahmed (Schlaganfall und Kontrollgruppe) bereits auf Gruppenebene 

nicht ge 2/df = 4, RMSEA = .12, CFI = .92, Ahmed et al 2005b). Dennoch 

wurde die Methode zur Response-Shift-Erfassung eingesetzt. Zwar weist das Basismodell 

(Modell aus 2 MZPen ohne Restriktionen) insgesamt eine leicht bessere Passung auf (Satorra 
2/df = 2.4, RMSEA = .08, CFI = .93), jedoch sind diese Werte noch immer als kritische Pas-

sung des Gesamtmodells zu bezeichnen. Grundsätzlich sollte bei der Verwendung der KFA-

Methode zur Überprüfung von Response-Shift-Prozessen von einem Modell mit akzeptabler 

bis guter Passung ausgegangen werden (Borsboom et al. 2007). Unklar ist gegenwärtig noch 

die Bedeutung des Einflusses der Passung zwischen theoretischem Modell und empirischen 

Daten. In der vorliegenden Arbeit ist die Passung als gut bis akzeptabel zu bezeichnen, so 

dass die Frage, ob das Modell geeignet ist, auf Response-Shift zu testen, bejaht werden kann. 

Wie Response-Shift-Prozesse in Abhängigkeit von der Gesamtpassung des Modells variieren, 

ist jedoch bisher nicht geprüft.

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls interessant, welche Strategie gewählt wird, um 

Parameterfreisetzungen zu prüfen. Die in der vorliegenden Arbeit eingesetzte Strategie mit 

Hilfe der Modifikationsindizes ist inhaltlich und statistisch begründbar sowie praktikabel. In 

diesem Vorgehen zeigt sich der wesentliche Unterschied zu dem Vorgehen bei der Prüfung 

von Datenmatrizen auf Invarianz von Messungen bei Gruppenvergleichen, da in einem sol-

chen Fall die Reihenfolge der Parameterfreisetzung vorher definiert ist. Es wird nicht nach 

freisetzbaren Parametern ‚gesucht‘. Schmitt (1982) überträgt diesen Ansatz auf längsschnittli-

che Testungen von Messmodellen. Die beiden Vorgehen haben jedoch unterschiedliche Aus-

wirkungen auf die Berechnung der Varianz/Kovarianzmatrix. Eine Vergleichsstudie zur Un-

tersuchung von Response-Shift nach der Strategie von Oort (2004) und Schmitt (1982) hat zu 



243

vollkommen unterschiedlichen Ergebnissen geführt (Ahmed et al. 2009). Während nach dem 

Oort-Ansatz Response-Shift-Prozesse identifiziert werden konnten, war dies nach dem 

Schmitt-Ansatz nicht der Fall. Dies kann auf einen Unterschied im Vorgehen der Response-

Shift-Erfassung zurückgeführt werden: Schmitt beginnt seine Response-Shift-Analyse mit ei-

nem Modell, in dem alle Parameter freigesetzt sind und setzt anschließend Restriktionen auf 

einzelnen Parameterebenen ein, die inhaltlich als unterschiedlich bedeutsam für die Inva-

rianztestung angesehen werden. Der Ansatz nach Oort (2004) ist genau entgegengesetzt. Zu 

Beginn der Response-Shift-Testung steht ein vollständig restringiertes Modell und es werden 

die Parameter freigesetzt, die aus statistischen Gründen zu einer Verbesserung der Modellpas-

sung führen. Daraus resultiert, dass der Ansatz nach Schmitt weniger sensitiv für Response-

Shift ist, da spezifische Parameterebenen getestet werden. Andererseits ist am Ansatz nach 

Oort zu bedenken, dass durch die höhere Sensitivität des Ansatzes für Parameteränderungen 

auch die Typ-I-Fehlerwahrscheinlichkeit steigt. Das bedeutet, dass nach dem Oort-Ansatz die 

Gefahr erhöht ist, einen Response-Shift zu identifizieren, obwohl dieser gar nicht vorhanden 

ist, weil die Messwertdifferenzen auf andere Einflussfaktoren zurückzuführen sind (bspw. 

Regression zur Mitte im Falle einer non-uniformen Rekalibrierung).

Ein weiterer Aspekt, der kritisch zu diskutieren ist, ist die Analyse des Response-Shifts 

auf Gruppenebene. Dies wird von einigen Autoren als wesentlicher Nachteil der in dieser Ar-

beit verwendeten methodischen Strategie der Response-Shift-Erfassung bezeichnet (bspw. 

Mayo et al. 2008). Die Vertreter der Oort-Methode im Rahmen der Response-Shift-Erfassung 

gehen von der Annahme aus, dass wenn bei vielen Personen innerhalb einer untersuchten 

Stichprobe eine vergleichbare Veränderung stattfindet, diese auch auf Gruppenebene abbild-

bar ist. Wenn beispielsweise eine Reprioritisierung erfolgt, also die Bedeutung der latenten 

Variable für den Indikator zu oder abnimmt, dann ist dies nur dann mittels KFA statistisch 

nachweisbar, wenn dieser Prozess bei möglichst vielen Personen der untersuchten Stichprobe 

auftritt. Diese Art der Response-Shift-Erfassung ist nur dann zielführend, wenn angenommen 

werden kann, dass eine möglichst große Anzahl der Studienteilnehmer diesen Prozess erle-

ben. Die Methode ist auf Gruppenebene durchaus sinnvoll anwendbar, ermöglicht jedoch 

keine Aussagen über das Ausmaß eines individuellen Response-Shift. Es lassen sich auch 

Szenarien konstruieren, in denen Response-Shift auf Gruppenebene auftritt und nicht mit der 

KFA-Methode identifiziert werden kann. Einerseits ist es möglich, dass einzelne Personen in-

nerhalb der Stichprobe zwischen den MZPen beispielsweise eine Rekalibrierung produzieren, 

diese jedoch in unterschiedliche Richtungen ausfallen (Über- und Unterschätzungen von 
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Werten). Im Mittel würde sich diese Veränderung wiederum nivellieren, so dass diese Pro-

zesse mittels Gruppenstatistik nicht identifizierbar wären. Andererseits ist ein Response-Shift 

ebenfalls dann nicht erfassbar, wenn auf jeder Indikatorvariablen eine Rekalibrierung in glei-

chem Ausmaß stattfindet. In diesem Fall ließe sich die Rekalibrierung nicht mehr von der 

Veränderung des latenten Konstrukts trennen, da diese eben aus der Kovarianz der Indikato-

ren beziehungsweise der Kovarianz der Indikatoren mit dem latenten Konstrukt abgeleitet

wird.

In diesem Zusammenhang ist auf die Unterscheidung zwischen der methodischen und 

der inhaltlichen Perspektive auf einen Response-Shift hinzuweisen. Bei dem Vorgehen nach 

Oort (2004) handelt es sich um einen rein statistischen Ansatz. Die Veränderungen der Res-

ponse-Shift-Parameter sind aufgrund ihrer statistischen Definition Operationalisierungen für 

Response-Shift-Prozesse. Eine Reprioritisierung ist Kennzeichen eines Umbewertungsprozes-

ses, weil dies aufgrund der Bedeutung der statistischen Parameter der Faktorladungen ange-

nommen wird: Das Gewicht der latenten Variablen auf den Indikator verändert sich zwischen 

zwei MZPen. Die Ursache für die Parameterveränderung ist jedoch unklar. Fraglich ist, ob 

diese Veränderung auch durch andere Einflussfaktoren als einen Response-Shift-Prozess zu-

stande kommen kann. Hierin zeigt sich die unterschiedliche Definition von Response-Shift 

aus methodischer und inhaltlicher Perspektive: Unter der methodischen Perspektive ist ein 

Response Shift ein Phänomen, das die Messung von Veränderungen beeinflusst beziehungs-

weise Parameterveränderungen beschreibt. Im Vordergrund dieser Perspektive steht die Be-

einflussbarkeit einer Messung anhand eines Items oder einer Skala durch potenziell veränder-

bare subjektive Bewertungskriterien. Die inhaltliche Perspektive auf einen Response-Shift 

nach Sprangers und Schwartz (1999) betrachtet die Gründe für die Veränderung eines Be-

wertungshintergrundes eines zentralen Konstrukts, die sich in Form der Rekalibrierung, Rep-

rioritisierung und Neukonzeptualisierung ausdrücken kann. Der Unterschied zwischen den 

beiden Perspektiven ist darin zu sehen, dass sich der methodische Ansatz mit dem Phänomen 

der Beeinflussung von Messungen beschäftigt, der inhaltliche mit der Beeinflussung von la-

tenten Konstrukten beziehungsweise manifesten Faktoren, die latente Konstrukte definieren. 

Der methodische Zugang prüft Messungen auf Invarianz, der inhaltliche sucht theoretische 

Erklärungen für einen Response-Shift. Sollte im Verlauf einer PCa-Erkrankung und Behand-

lung bei einem Betroffenen ein Response-Shift auftreten, dann ist es wegen der eben be-

schriebenen methodischen Definition unerheblich, ob dies durch das individuelle Erleben und 

Verarbeiten der Erkrankung mit allen Bewältigungsaspekten an sich bedingt ist oder ob bei-
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spielsweise eine Schulungsmaßnahme dazu beiträgt, die eigene Lebenssituation und -per-

spektive anders zu bewerten. Für die inhaltliche Perspektive ist dies jedoch das entscheidende 

Kriterium. In beiden Fällen verändert sich der Bewertungshintergrund für die Beurteilung ei-

nes zentralen Konzepts. Deshalb handelt es sich in beiden Fällen um einen Response-Shift. 

Die Veränderung ist inhaltlich unterschiedlich erklärbar, jedoch in beiden Fällen mit Hilfe der 

Oort-Methode operationalisierbar.

Diskussion von Response-Shift im Zusammenhang mit Ansätzen der Veränderungsmessung

Nach dem LLVM (Oort 2004) bedeutet die Freisetzung der Messfehlervarianz eine non-

uniforme Rekalibrierung. Ist diese non-uniforme Rekalibrierung deutlich ausgeprägt, beein-

flusst diese den Intercept eines Indikators und hat nach der Formel von Oort (2005a) Auswir-

kungen auf die Kalkulation der Effekte. Dies ist in der vorliegenden Arbeit bei den Indikato-

ren Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit der Fall. Die Darstellung der Res-

ponse-Shift-Effekte aufgrund der non-uniformen Rekalibrierung macht deutlich, dass die Be-

rechnung der beobachteten Effekte anhand herkömmlicher Effektkalkulationen durch einen 

Response-Shift beeinflusst ist. Der große beobachtete Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfä-

higkeit wird zu einem großen Teil (mittlerer Effekt) durch einen Response-Shift verursacht 

und nur zu einem kleineren Teil (kleiner Effekt) durch die Veränderung der GLQ. An diesem 

Ergebnis wird die Bedeutung der Response-Shift-Erfassung für die Veränderungsmessung 

deutlich. Die häufigste Art, Veränderungen mittels eines Prä-Post-Designs zu erfassen, ist die, 

anhand der (Mittel-)Werte einer Variablen zu zwei MZPen einen Differenzwert zu berechnen 

und diese Differenz an bestimmten Streuungskoeffizienten zu relativieren. In der Praxis wird 

davon ausgegangen, dass sich auf diese Art Effekte, beispielsweise einer Interventionsmaß-

nahme, bestimmen lassen. In einem weiteren Schritt wird häufig diskutiert, wann diese Ver-

änderung beziehungsweise dieser Effekt auch praktische Bedeutsamkeit beziehungsweise kli-

nische Relevanz besitzt. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse zur Kalkulation der Effekte 

unter Berücksichtigung des Response-Shifts zeigt sich, dass neben der Bestimmung des all-

gemeinen quantitativen Ausmaßes eines Effektes auch eine differenzierte Aussage über Ver-

änderung verschiedener Faktoren möglich ist. Somit ist die KFA-Methode zur Response-

Shift-Untersuchung auch im Kontext der Änderungssensitivität zu diskutieren. Darauf soll im 

Folgenden nochmals eingegangen werden.
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Um Aussagen über Veränderungen von Variablen aufgrund von Messungen treffen zu 

können, sollten die eingesetzten Instrumente neben den klassischen Gütekriterien auch das der 

Änderungssensitivität erfüllen (Kirshner & Guyatt 1985). Diese ist für die Verwendung von 

Instrumenten im Rahmen von evaluativen Studien ein wichtiges Gütekriterium und wird in 

der Regel über die Kalkulation von Effekten operationalisiert (Guyatt et al. 1992). Dabei kann 

Änderungssensitivität unterschiedlich weit gefasst werden (Terwee et al. 2003). Das 

Spektrum bezieht sich auf (a) Veränderungen allgemein, (b) klinisch bedeutsame 

Veränderungen für eine Person beziehungsweise eine Gruppe von Personen sowie auf (c) die 

Erfassung der Veränderung eines zugrundeliegenden true scores. Ist es das Ziel zu klären, ob

eine Veränderung (bspw. auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit) stattgefunden hat, dann 

genügen die bekannten Effektstärkekalkulationen (Gruppe a und b, bspw. ES, SRM, GRM). 

Soll jedoch eine Aussage über die Veränderung der Werte einer Skala getroffen werden, dann 

sind diese herkömmlichen Strategien der Berechnung der Änderungssensitivität nicht 

geeignet, da sie keine differenzierte Aussagen über die erfassten Veränderungen auf einer 

Skala zulassen. Die von Oort (2005a) vorgestellte Effektkalkulation im Rahmen der 

Response-Shift-Erfassung ermöglicht jedoch eine Zerlegung der Effekte, insbesondere 

bezüglich einer Veränderung bedingt durch den true score (durch das latente Konstrukt) und 

einer Veränderung aufgrund des Einflusses spezifischer Faktoren auf den Indikator, die 

unabhängig sind vom true score. Die Response-Shift-Erfassung mittels KFA ist daher nicht 

nur geeignet, Aussagen über die Vergleichbarkeit zweier Messungen im Längsschnitt zu 

treffen, sondern bietet auch die Möglichkeit, beobachtbare Effekte genauer zu spezifizieren. 

Der besondere Vorteil für die Erfassung der Veränderung eines latenten Konstrukts mittels 

des hier durchgeführten KFA-Ansatzes liegt darin, dass kein weiteres Außenkriterium 

einbezogen werden muss, um einen true score abzuleiten. Die Veränderungen durch den true 

score und durch Response-Shift lassen sich statistisch aus zwei einfachen Messungen 

berechnen. Da der KFA-Ansatz beobachtbare Veränderungen in Beziehung setzt zu 

Veränderungen des latenten Konstrukts, kann die KFA-Methode zur Response-Shift-

Erfassung von Oort (2005a, Oort et al. 2005) der nach Terwee und Kollegen (2003) 

beschriebenen Gruppe der Strategien zugeordnet werden, die Änderungssensitivität auf der 

Ebene der wahren Veränderung eines true scores erfassen. Aufgrund der Ergebnisse der 

Effektzerlegungen im Rahmen der Auswertungen der Fragestellung 1 wird deutlich, dass die 

Indikatorskalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfähigkeit des EORTC-QLQ-C30 

nur zum Teil durch die GLQ als latentem Konstrukt beeinflusst werden. Die 

Änderungssensitivität der Indikatorskalen, im Sinne der Erfassung von Veränderungen durch 
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die GLQ, ist von daher durch die üblichen Effektkalkulationen nur ungenau abbildbar. Dies 

gilt im vorliegenden Fall nicht im selben Maße für die beiden Skalen Emotionale und Soziale 

Funktionsfähigkeit. Die Veränderungen auf diesen Skalen scheinen eher durch die Verände-

rung der GLQ bedingt zu sein (Faktorladungen der Skalen zu . Somit 

können diese Skalen – im Vergleich zu den drei response-shift-beeinflussten Skalen – auch 

als änderungssensitiver in Bezug auf die Veränderung der GLQ als latentem Konstrukt ange-

sehen werden.

Der Response-Shift auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit weist auf einen weiteren 

Aspekt der Erfassung von Veränderungen hin. In der vorliegenden Arbeit hätte die Verände-

rung der GLQ zu einer positiveren Bewertung der Kognitiven Leistungsfähigkeit zum MZP 2 

geführt, wenn diese nicht durch einen Response-Shift überdeckt würde. Somit ist auf der 

Ebene der GLQ ein Effekt nachweisbar. Daran wird ersichtlich, dass die Response-Shift-Er-

fassung mittels KFA dazu beitragen kann, Effekte aufzudecken, die auf der Ebene beobach-

teter Effekte nicht nachweisbar sind. Dies ist in erster Linie deshalb von Bedeutung, da weiter 

hinterfragt werden kann, warum eine solche ‚Kompensation’ von Effekten stattgefunden hat. 

Wenn die Ursachen für den Response-Shift auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit ge-

nauer expliziert und durch eine Intervention beeinflusst werden könnte, wäre es durchaus

möglich, einen ‚beobachtbaren‘ Effekt auf diesem Indikator zu erzielen. Somit ist die statisti-

sche Bedeutung der Differenzierung von Effekten auch für praktische Fragestellungen rele-

vant.

Diskussion inhaltlicher Aspekte im Zusammenhang mit Response-Shift in der vorliegenden 

Studie

Bei einer Rekalibrierung ist nach der Definition von Sprangers und Schwartz (1999) von 

einer quantitativen Umbewertung einzelner oder aller Skalenabstufungen und eine damit ein-

hergehende Veränderung der Metrik der Skala auszugehen. Gleiche subjektive Belastungen 

beziehungsweise selbstbewertete Beeinträchtigungen werden zu zwei MZPen unterschiedlich 

skaliert. Ursächlich dafür können Erfahrungen sein, die eine Person dazu veranlassen, die 

vormals getroffene Einschätzung der Schwere eines Belastungsgrads beziehungsweise die 

subjektiv wahrgenommene Belastung aufgrund von neuen Beeinträchtigungen zu relativieren. 

Im Sinne eines Response-Shifts wird oftmals beschrieben, dass die Bewertung eines Zu-

stands, beispielsweise der Einschätzung von Schmerzen, dadurch geändert werden kann, dass 



248

eine Person in der Zwischenzeit (schmerzhafte) Erfahrungen macht, die sie vorher nicht 

kannte, und somit die in der Vergangenheit erlebten Erfahrungen vor dem neuen Bewertungs-

hintergrund als weniger ausgeprägt beziehungsweise belastend beurteilen würde. Derselbe 

Zustand wird somit mit einem anderen – im beschriebenen Fall geringeren – Wert quantifi-

ziert. Die inhaltliche Ursache für den Prozess der Rekalibrierung kann entweder das Selbster-

leben (wie oben beschrieben) oder die Beobachtung anderer sein, die wiederum belasteter 

oder weniger belastet sein können (Soziale Vergleichsprozesse) (Norman 2003).

Es stellt sich die Frage, worin die inhaltlichen Ursachen für die Veränderung der Inter-

cepts beziehungsweise Bewertungshintergründe bei den Patienten der vorliegenden Stich-

probe gesehen werden können. Denkbar erscheint, dass die befragten PCa-Patienten zum 

MZP 1 ihren Zustand kritischer beurteilen, als dieser objektiv war. Kurz nach der Akutbe-

handlung prägen möglicherweise physische Beeinträchtigungen und körperliche Belastungen 

die Einschätzungen der Einzelitems stärker als zum MZP 2, wenn die Personen mit diesen 

Einschränkungen beziehungsweise Beeinträchtigungen besser zu Recht kommen. Möglicher-

weise sehen die Patienten jedoch nach einigen Monaten eher die positiven Entwicklungen seit 

Beginn der Behandlung und rücken diese für die Bewertungen zum MZP 2 stärker in den 

Vordergrund. Denkbar wäre auch, dass die Befragten im Verlauf der AHB einen Vergleich 

mit Patienten ziehen, denen es schlechter geht, und somit zum MZP 2 den eigenen ‚schlech-

ten’ Zustand als positiver bewerten (sozialer Abwärtsvergleich, Norman 2003). Andererseits 

ist ebenfalls denkbar, dass sich die Referenzpunkte für eine Beurteilung der Fragen qualitativ 

verändert haben. Möglicherweise liegen den beiden Einschätzungen unterschiedliche Ver-

gleichsprozesse zugrunde. Zum MZP 1 hat eher ein individueller Vergleich mit der eigenen 

Vergangenheit (und den damit zusammenhängenden Möglichkeiten, Empfindungen und Be-

lastungen) den Bewertungshintergrund für die Beantwortung der Fragen geprägt (individuel-

ler Vergleichsmaßstab). Zum MZP 2 war möglicherweise der soziale Vergleich mit anderen 

Patienten während der Reha, mit Menschen, die an anderen oder schwereren Erkrankungen 

leiden, entscheidend, deren Zustand noch schlechter eingeschätzt wird (sozialer Vergleichs-

maßstab). Auch ist denkbar, dass in beiden Fällen eine Bewertung vor dem individuellen 

Hintergrund vorgenommen, jedoch zu beiden MZPen eine andere Metrik verwendet wird. 

Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: Eine Person könnte zum MZP 1 den eigenen 

körperlich-funktionalen Zustand als ‚stark beeinträchtigt’ und mit einem subjektiven Skalen-

wert von schätzungsweise 7 (10 = maximale Beeinträchtigung) bewerten. Der individuellen 

Beurteilung liegt demnach eine Art numerische Beeinträchtigungsskala von (möglicherweise) 
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‚gar nicht’ bis ‚extrem’ zu Grunde. Zum MZP 2 befindet sich die Person im selben objektiven 

Zustand und bewertet diesen jedoch nicht mehr vor dem subjektiven Hintergrund einer Be-

einträchtigungsskala, sondern vor dem einer persönlichen Prozentskala, wie aktiv sie zum 

aktuellen Zeitpunkt Aktivitäten im täglichen Leben bewältigen kann. Möglicherweise schätzt 

die Person für die körperlich-funktionalen Beeinträchtigungen nun ein, dass sie ihre optimale 

Leistungsfähigkeit nur zu ‚50 Prozent’ im Alltag erreicht. Obwohl es ihr objektiv zu beiden 

MZPen gleich geht, würde sich die Person zum MZP 1 einen Wert im negativen Drittel der 

Skala geben. Zum MZP 2 kreuzt die Person den Mittelwert der Skala an.

Auch eine Rolle könnte die Anforderungssituation der jeweiligen Umwelten zu beiden 

MZPen spielen, wobei auch diese die Bewertungshintergründe für die Items beeinflussen 

können. Dass der aufgedeckte Response-Shift dadurch erklärbar wäre, dass die Personen ein-

mal in der Klinik und später in der eigenen Wohnumwelt Auskunft zur Physischen bezie-

hungsweise Rollenfunktionsfähigkeit geben, somit also die mit der jeweiligen Umgebung 

verbundenen Anforderungen eine besondere Relevanz bei der Beantwortung der Items ge-

spielt haben, ist möglich. So ist es vorstellbar, dass sich Patienten in der Ausübung alltägli-

cher Aktivitäten beziehungsweise von Freizeitbeschäftigungen in der Rehaklinik deutlicher 

beeinträchtigt sehen, als im eigenen häuslichen Umfeld, und das ‚unabhängig‘ vom gesund-

heitlichen Zustand. Diese Erklärung ist für die Skala Rollenfunktionsfähigkeit weniger auszu-

schließen, als für die Physische Funktionsfähigkeit. Hier ist es eher zweifelhaft anzunehmen, 

dass die Patienten aufgrund der räumlichen Gegebenheiten der Klinik mehr Schwierigkeiten 

erleben, beispielsweise kurze Strecken zu gehen beziehungsweise sich anzukleiden. Hinsicht-

lich dieser Items ist es naheliegender, die Bewertung des gesundheitlichen Zustandes und den 

damit verbundenen Beeinträchtigungen als maßgeblich für die Itembeantwortung zu beiden 

MZPen anzusehen.

Anders verhält es sich mit der non-uniformen Rekalibrierung auf der Skala Kognitive 

Funktionsfähigkeit. Hier weisen die Ergebnisse darauf hin, dass ein großer Teil der Stich-

probe zum MZP 2 die eigene kognitive Funktionsfähigkeit durch den Einfluss spezifischer 

Faktoren auf den Indikator deutlich schlechter einschätzt als zum MZP 1. Die gleiche kogni-

tive Funktionsfähigkeit wird zum MZP 2 negativer bewertet als zum MZP 1. Diese Umbe-

wertung vergleichbarer Zustände ist im Verhältnis zum Einfluss der Veränderungen in der

GLQ auf die kognitive Funktionsfähigkeit sogar so ausgeprägt, dass ein kleiner Effekt durch 

die Verbesserung der GLQ nach Cohen (1988) zu einem Nulleffekt auf der Beobachtungs-
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ebene führt. Es findet durch die Auswertung auf der Ebene der beobachtbaren Effekte eine 

Unterschätzung der Veränderung statt. Inhaltlich sind auch hier verschiedene Sichtweisen 

vorstellbar. Zum Einen könnte angenommen werden, dass die Patienten dazu neigen, ihre 

durch die Erkrankung und Behandlung beeinflusste kognitive Leistungsfähigkeit zum MZP 1 

positiver einzuschätzen, als diese tatsächlich ist, da sie mit mehr Beeinträchtigungen der kog-

nitiven Leistungsfähigkeit gerechnet hatten und ihren tatsächlichen Zustand dadurch über-

schätzen. Diese Einschätzung wird jedoch zum MZP 2, mit mehr Abstand zur Akutbehand-

lung und der AHB wiederum relativiert. Als individueller Orientierungspunkt wird dann nicht 

mehr die erwartete Beeinträchtigung herangezogen, sondern die tatsächliche. Ein weiterer 

Grund kann auch hier ein möglicher Perspektivenwechsel sein. Die Einschätzung zum MZP 1 

erfolgt möglicherweise vor dem Hintergrund der eigenen Erfahrungen mit der Erkrankung, 

der Behandlung und der Einschränkungen der kognitiven Leistungsfähigkeit während dieser 

Zeit. Diese wurden möglicherweise positiv bewertet, da die kognitive Funktionsfähigkeit zum 

MZP 1 wieder positiver erlebt wurde, da die Beeinträchtigungen während der Akutversorgung 

nachgelassen haben (individueller Vergleichsmaßstab). Während der AHB findet jedoch eine 

Orientierung an anderen Betroffenen statt (sozialer Vergleichsmaßstab). Diese Veränderung 

bleibt auch nach der AHB für die Bewertung maßgeblich und beeinflusst die Einschätzung 

eines (objektiv) vergleichbaren Zustands negativ.

Die inhaltlichen Ursachen für die statistisch identifizierten Rekalibrierungen können im 

Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht spezifiziert und müssen somit durch zukünftige Unter-

suchungen geklärt werden. Wesentlich bleibt jedoch, dass alle genannten Gründe zu einer 

Veränderung des Bewertungshintergrunds einer Skala führen und somit den Effekt durch die 

Veränderung der GLQ verzerren können.

Diskussion von Response-Shift im Zusammenhang mit der onkologischen Rehabilitation von 

PCa-Patienten

Nach Lübbe (1998) kommt der onkologischen Rehabilitation aus verschiedenen Gründen 

eine Sonderrolle in der medizinischen Rehabilitation zu. Das abrupte Auftreten der Erkran-

kung, aber auch die langandauernde Beeinträchtigung, der ungewisse Verlauf einer Krebser-

krankung, die Beeinträchtigung durch Therapiefolgen, die unsichere Prognose und die allge-

meine psychische Beanspruchung der Patienten und deren Angehörigen sind nur einige Fak-

toren, die bei Krebspatienten in der Rehabilitation zu beachten sind. Dementsprechend steht 
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auch nicht die berufliche Wiedereingliederung im Vordergrund der Behandlung, sondern die 

Wiederherstellung des körperlichen und psychischen Wohlbefindens.

Ziele von Maßnahmen der onkologischen Rehabilitation umfassen verschiedene Berei-

che. Die AWMF (2002) formuliert als wesentliche Ziele der onkologischen Rehabilitation die 

Veränderung funktionaler Aspekte, die Verbesserung der Lebensqualität und die soziale In-

tegration. Alle drei Aspekte sind für die Einschätzung eines Rehabilitationserfolges mitent-

scheidend. Die Verbesserung der Lebensqualität ist eines der vorrangigen Ziele der onkologi-

schen Rehabilitation (Haaf 2005, Koch 2000). Wie den Angaben über die Veränderung der 

GLQ als latentem Konstrukt zu entnehmen ist, wurde dieses Ziel auch bei der untersuchten 

Stichprobe erreicht: Die GLQ der untersuchten PCa-Patienten verbesserte sich statistisch sig-

nifikant vom MZP 1 zum MZP 2. Über objektive Veränderungen funktionaler Aspekte kann 

aufgrund der angewandten Datenerfassung keine Aussage getroffen werden, jedoch belegen

die vorliegenden Ergebnisse, dass die verschiedenen subjektiv eingeschätzten Funktionsfä-

higkeiten überwiegend positiver bewertet werden.

Vor dem Hintergrund des Ziels der Verbesserung der GLQ im Rahmen der onkologi-

schen Rehabilitation lassen sich die vorliegenden Ergebnisse folgendermaßen bewerten: Das 

Ziel der Veränderung beziehungsweise Verbesserung der GLQ im Rahmen der AHB bei PCa-

Patienten lässt sich mit Hilfe der Response-Shift-Erfassung genauer abbilden. Die nach den 

herkömmlichen Methoden der Effektkalkulation beziehungsweise Veränderungsmessungen 

dargestellten Ergebnisse der onkologischen Rehabilitation bezüglich der Veränderung der 

GLQ sind aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kritisch zu hinterfragen, denn ein Response-

Shift kann zu einer Verzerrung im Sinne einer Überschätzung der Effekte bedingt durch die 

GLQ beitragen. Allerdings weist die Beeinflussung der Effekte durch einen Response-Shift in 

Form der Rekalibrierung ebenso darauf hin, dass ein Response-Shift nicht nur dazu führt, die 

Veränderungen aufgrund der GLQ zu überschätzen (wie auf den Skalen Physische und Rol-

lenfunktionsfähigkeit), sondern dass ein tatsächlicher ‚wahrer‘ positiver Effekt auch überla-

gert und auf der Beobachtungsebene reduziert werden kann (Skala Kognitive Funktionsfähig-

keit). Vor diesem Hintergrund ist für Evaluationsstudien zur onkologischen Rehabilitation bei 

PCa-Patienten im Speziellen, aber auch bei der onkologischen Rehabilitation im Allgemeinen 

nicht auszuschließen, dass möglicherweise auch die als eher kleine beziehungsweise Nullef-

fekte eingestuften Mittelwertsunterschiede durch einen Response-Shift ‚kleingehalten‘ sein 

könnten. Das Response-Shift nicht nur ein Phänomen in der onkologischen Rehabilitation ist, 
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zeigen die Studienergebnisse von Kohlmann und Raspe (1998) sowie Nübling und Kollegen 

(2004), die Response-Shift auch in anderen Indikationsbereichen der medizinischen Rehabi-

litation nachweisen konnten.

Die besondere Bedeutung eines Response-Shifts für die Evaluation von Maßnahmen im 

Rahmen der onkologischen Rehabilitation ist jedoch bereits aus der Definition ihrer Aufga-

benfelder bei PCa-Patienten und den daraus abgeleiteten medizinisch-therapeutischen Maß-

nahmen ersichtlich. Die Neubewertung lebensqualitätsrelevanter Zusammenhänge wird durch 

eine Vielzahl einzelner Behandlungsmaßnahmen, aber auch die Gesamtausrichtung der Reha-

bilitation bei Krebserkrankungen in vielen Fällen angestrebt. Hierbei sind in erster Linie die 

psychosozialen Ziele und die darauf abzielenden Maßnahmen zu benennen (Lübbe 1998, 

Heim & Schwerte 2006). Es sei beispielhaft auf die psychologische Intervention und Psy-

chotherapie als Behandlungsmaßnahmen in der onkologischen Rehabilitation verwiesen, die 

direkt zu einer Umbewertung von Zuständen beziehungsweise Perspektiven im Sinne einer 

‚kognitiven Umstrukturierung‘ führen können oder im entsprechenden Einzelfall in der Regel 

auch sollen. Auch andere Maßnahmen können indirekt eine Perspektivenänderung bedingen, 

da beispielsweise bestimmte körperlich-organische Beeinträchtigungen nicht mehr vollständig 

‚heilbar’ sind und eine Auseinandersetzung mit bleibenden Einschränkungen und Beeinträch-

tigungen auch ohne psychologische Interventionen beziehungsweise Psychotherapie sinnvoll 

und realistisch ist. Es wird deutlich, dass vor allem in der onkologischen Rehabilitation Res-

ponse-Shift nicht nur ein kritisch zu betrachtender Methodenaspekt, sondern auch ein poten-

zielles inhaltliches Ziel der rehabilitativen Behandlungen von Menschen mit Krebserkrankun-

gen sein kann. Umso entscheidender ist die Differenzierung der beobachteten Effekte in einen 

Effektanteil aufgrund der wahren Veränderung und einen Anteil bedingt durch Response-

Shift. Das ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn der Response-Shift, wie in der vorlie-

genden Arbeit auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit, einen mittleren Effekt (ES = 0.55) 

aufweist. Nach Norman und Kollegen (2003) ist bei diesem Response-Shift davon auszuge-

hen, dass er klinisch bedeutsam, also nicht nur ein statistisch zu berücksichtigender Faktor ist. 

Aus diesem Grund sind weitere Studien zu response-shift-verursachenden Einflüssen durch-

zuführen. Die nach Oort (2004) definierten spezifischen Faktoren bieten dazu einen guten

Ausgangspunkt.

Die spezifischen Einflussfaktoren auf die beobachtbaren Effekte auf Indikatorebene kön-

nen in zukünftigen Modelltestungen und empirischen Untersuchungen als konkrete Variablen 
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integriert und geprüft werden. So ist es beispielsweise denkbar, den Einfluss von bestimmten 

Einzelmaßnahmen auf die beobachteten Effekte auf der Ebene der Indikatoren und auf der 

Ebene der GLQ dadurch zu untersuchen, dass Gruppenvergleiche kontrolliert und randomi-

siert durchgeführt werden. Ob eine Maßnahme einen von ihr erwarteten und nachweisbaren 

Einfluss auf die beobachteten Effekte beziehungsweise den zugrunde liegenden Anteilen die-

ser beobachteten Effekte besitzt, kann somit geprüft werden. Ein Therapieangebot zur Ver-

besserung der Lebensqualität in der onkologischen Rehabilitation sollte auf der Ebene des la-

tenten Konstrukts GLQ und dessen Veränderung geprüft werden, eine Maßnahme zum Um-

gang mit Beeinträchtigungen der physischen Kapazitäten eher anhand der spezifischen Fakto-

ren des entsprechenden Indikators und der GLQ. Darüber hinaus ist es erstrebenswert, ver-

schiedene andere Einflussfaktoren während der onkologischen Rehabilitation (zur Förderung 

körperlicher Fitness, Schmerzbewältigung, Inkontinenz etc.), aber auch den Schweregrad der 

Erkrankung, die Art der medizinischen Behandlung (AHB, Heilverfahren) und Ähnliches in 

Modelle der Veränderung der GLQ beziehungsweise der Indikatoren aufzunehmen, um wei-

tere Varianz der verschiedenen Indikatoren beziehungsweise der spezifischen Faktoren aufzu-

klären und gleichzeitig Response-Shift zu testen. Nach Hergert und Kollegen (2009) wurden 

bisher nur wenige Studien durchgeführt, die einzelinterventionsbezogene Evaluationen von 

Maßnahmen in der onkologischen Rehabilitation von PCa-Patienten untersuchen. Hier bietet 

der KFA-Ansatz eine gute Möglichkeit, die methodische Qualität solcher Studien in Zukunft 

auf ein höheres Niveau zu heben.

8.2 Einfluss der Veränderung der Lebensqualität auf Response-Shift – Fragestellung 2

Im folgenden Unterkapitel werden die Ergebnisse der Fragstellung 2 zusammengefasst 

und diskutiert. Die Fragestellung lautet: Hat das Ausmaß der Veränderung der Globalen Le-

bensqualität einen Einfluss auf den Response-Shift und falls ja, in welcher Form?

8.2.1 Kurzbeschreibung der Ergebnisse der Fragestellung 2

Im Response-Shift-Modell von Sprangers und Schwartz (1999) führt die Veränderung 

des Gesundheitszustands über ein Zusammenwirken aus Vorbedingungen und Mechanismen 

zu einem Response-Shift, der wiederum die Wahrnehmung der GLQ beeinflusst. Die Auto-

rinnen beschreiben zudem einen Rückkopplungsprozess zwischen der wahrgenommenen Le-

bensqualität auf die Verarbeitung des Gesundheitszustands, so dass insgesamt von einem zir-

kulären Prozess auszugehen ist. Bisher ist mit der KFA-Methode nicht untersucht worden, ob 

das Ausmaß der Veränderung der wahrgenommenen Lebensqualität von Bedeutung ist für das 
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Auftreten eines Response-Shifts. In der Literatur gibt es nur eine Studie von Lepore und Eton 

(2000), in der sich die Veränderung der Lebensqualität mittels Hierarchischer Regressions-

analyse als einziger statistisch bedeutsamer Prädiktor für die Kriteriumsvariable Rekalibrie-

rung, gemessen durch den Thentest, erwies. 

Die Stichprobe wurde anhand des Medians der Veränderung der Globalen Lebensquali-

tät, gemessen mit der gleich lautenden Skala des EORTC-QLQ-C30, in zwei Subgruppen 

unterteilt. Anschließend wurde für beide Gruppen eine eigene Response-Shift-Ableitung vor-

genommen. Zusätzlich wurden für beide Gruppen die entsprechenden Response-Shift-Effekte 

kalkuliert. Auf diese Weise sollte untersucht werden, ob eine deutliche Verbesserung der 

wahrgenommenen Lebensqualität mit mehr Response-Shift-Prozessen beziehungsweise grö-

ßeren Response-Shift-Effekten einhergehen als eine geringe Verbesserung der Lebensqualität.

Die Auswertungen ergaben, dass sich beide Gruppen hinsichtlich ihrer Response-Shift-

Prozesse und dem Ausmaß der Response-Shift-Effekte zum Teil deutlich unterscheiden. Ge-

meinsam ist beiden Gruppen eine non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische und 

Rollenfunktionsfähigkeit, die zu Interceptveränderungen auf den entsprechenden Skalen führt. 

Die weiteren Response-Shift-Prozesse unterscheiden sich jedoch zwischen den Gruppen. Zum 

Einen findet in der Gruppe mit den deutlichen Verbesserungen der Lebensqualität eine Rep-

rioritisierung auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit statt, was ein Hinweis dafür ist, dass 

sich auch die GLQ in dieser Gruppe verändert hat. Weiterhin treten in der Gruppe mit deutli-

chen Verbesserungen der globalen Lebensqualität non-uniforme Rekalibrierungen auf den 

Skalen Soziale und Emotionale Funktionsfähigkeit auf. In der Vergleichsgruppe findet kein 

solcher Response-Shift statt. In der Subgruppe der Personen mit geringen Verbesserungen der 

Lebensqualität ist zudem eine uniforme Rekalibrierung auf der Skala Kognitive Funktionsfä-

higkeit nachweisbar.

Für einen besonderen Einfluss der Veränderung der Globalen Lebensqualität auf einen 

Response-Shift spricht, dass in der Gruppe mit den deutlicheren Veränderungen auf insgesamt 

sieben Parametern ein Response-Shift stattfindet. In der Vergleichsgruppe sind fünf Parame-

ter freizusetzen. Jedoch ist für die Gruppe mit deutlichen Veränderungen der Globalen Le-

bensqualität davon auszugehen, dass fünf Response-Shift-Prozesse stattgefunden haben (eine 

Reprioritisierung, zwei non-uniforme Rekalibrierungen mit Auswirkungen auf die Intercepts 

und zwei non-uniforme Rekalibrierungen ohne Interceptbeeinflussung). In der Gruppe mit ge-
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ringen Veränderungen der Globalen Lebensqualität ist von drei Response-Shift-Prozessen 

auszugehen (zwei non-uniforme Rekalibrierungen mit Interceptveränderung und eine uni-

forme Rekalibrierung). Ebenfalls für die Annahme des Einfluss der Veränderung der Globa-

len Lebensqualität auf einen Response-Shift spricht, dass der Response-Shift-Effekt auf der 

Skala Rollenfunktionsfähigkeit in der Gruppe mit den deutlicheren Lebensqualitätsverände-

rungen als groß zu bewerten ist, wohingegen der Response-Shift-Effekt in der Gruppe mit ge-

ringeren Lebensqualitätsveränderungen als klein bis mittel anzusehen ist. Gegen die Annahme 

spricht jedoch, dass der Response-Shift-Effekt auf der Skala Physische Funktionsfähigkeit in 

beiden Gruppen in etwa gleich ausfällt und auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit ledig-

lich in der Gruppe mit geringen Veränderungen der Lebensqualität ein Response-Shift-Effekt 

berechenbar ist.

8.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Fragestellung 2

Die Subgruppenanalyse zur Variable ‚Veränderung der Globalen Lebensqualität’ ergibt

eine Reprioritisierung aufgrund der Veränderung der Faktorladung der Skala Rollenfunktions-

fähigkeit in der Gruppe mit deutlichen Veränderung der globalen Lebensqualität. Die Rollen-

funktionsfähigkeit steht zum MZP 2 in einer engeren Beziehung zur GLQ als zum MZP 1. 

Aufgrund der re -

klärung ~ 5%) ist zu diskutieren, ob es sich bei diesem Response-Shift um eine Neukonzep-

tualisierung handelt. Dafür sprechen die Höhe der Faktorladung zum MZP 1 und die damit 

einhergehende geringe Varianzaufklärung des Indikators. Im vorliegenden Fall wird jedoch 

nicht von einer Neukonzeptualisierung ausgegangen. Zwei Gründe sprechen für diese Ent-

scheidung: Zum Einen ist eine Neukonzeptualisierung dann anzunehmen, wenn die Bedeu-

tung des latenten Konstrukts für einen Indikator zu einem der MZPe gleich Null ist. Inhaltlich 

würde das bedeutet, dass keine Beziehung zwischen dem Indikator und dem latenten Kon-

strukt nachweisbar ist. Die ermittelte Faktorladung zum MZP 1 weist jedoch auf eine – zwar 

schwache – aber dennoch gegebene Beziehung zwischen der Rollenfunktionsfähigkeit und 

der GLQ zum MZP 1 hin. Zum Zweiten ist auf den geringen Stichprobenumfang und die An-

fälligkeit der Berechnungen für Stichprobeneffekte zu verweisen. Aus diesem Grund wird 

hinsichtlich der Bewertung des Response-Shifts eher konservativ entschieden. Deshalb wird 

die Veränderung der Faktorladung des genannten Indikators zum MZP 2 als Reprioritisierung 

gewertet.
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Die Ursache für die Reprioritisierung kann anhand der vorliegenden Daten nicht weiter 

untersucht werden. Weitgehend auszuschließen ist der Einfluss relevanter soziodemographi-

scher Variablen, da diesbezüglich von Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen auszugehen 

ist. Möglicherweise ist die Reprioritisierung auf Unterschiede in der gesundheitlichen Beein-

trächtigung der Gruppen zurückzuführen. Vor diesem Hintergrund wäre anzunehmen, dass 

die Bewertung der GLQ in erster Linie durch die Belastungen in basalen Aktivitäten, bei-

spielsweise erfasst durch die Physische Funktionsfähigkeit, von größerer Bedeutung für die 

Patienten zum MZP 1 waren als Freizeit und Soziale Aktivitäten. Durch eine Besserung des 

Gesundheitszustandes zum MZP 2 könnte die Rollenfunktion eine gesteigerte Bedeutung er-

langt haben. Statistisch betrachtet ist bei diesem Subgruppenvergleich auch die Tendenz der 

Regression zur Mitte zu berücksichtigten. Die von Rogosa und Willett (1985) vorgeschlagene 

Prüfung der Korrelation zwischen den Prä-Werten und Differenzwerten der Indikatoren er-

brachte für beide Gruppen einen Hinweis auf eine Regression zur Mitte (siehe Anhang 4). 

Dieser Effekt ist in der Gruppe mit deutlichen Veränderungen der globalen Lebensqualität

tendenziell stärker ausgeprägt. Jedoch ist der Unterschied zwischen den Regressionseffekten

der Subgruppen auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit eher zu vernachlässigen. Somit ist 

zumindest zweifelhaft, ob der vorhandene Effekt der Regression zur Mitte für das Auftreten 

der Reprioritisierung verantwortlich zu machen ist.

Eine weitere Erklärung könnte sein, dass die Personen der Gruppe mit Reprioritisierung 

zum MZP 1 insgesamt psychisch stärker beeinträchtigt gewesen sind und dies die Beantwor-

tung der Items beeinflusst hat. Zum MZP 2 hat sich die psychische Beeinträchtigung wiede-

rum relativiert und die Rollenfunktionsfähigkeit entsprechend wieder die ihr ‚tatsächlich‘ zu-

kommende Bedeutung für die GLQ der Personen bekommen. Einen Hinweis darauf lässt sich 

aus den Vergleichen der Mittelwerte der Indikatorvariablen zum MZP 1 sowie zum MZP 2 in 

beiden Gruppen ableiten. Die Beurteilung der Physischen Funktionsfähigkeit unterscheidet

sich zum MZP 1 zwischen beiden Gruppen nicht statistisch signifikant, dafür jedoch die der 

Emotionalen, Sozialen, Kognitiven und Rollenfunktionsfähigkeit. Zum MZP 2 unterscheiden 

sich die Mittelwerte aller Indikatoren nicht statistisch signifikant, wobei die Mittelwertsunter-

schiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der Physischen (p = .054) und Rollenfunktionsfä-

higkeit (p = .052) knapp das Kriterium der statistischen Signifikanz verfehlen. Sollte diese 

Annahme zutreffend sein, dann wäre die Frage von Bedeutung, auf welche weiteren Variab-

len sich die Unterschiede im psychischen Erleben beziehungsweise der psychischen Verar-

beitung zurückführen lassen. Denkbar wären Einflussfaktoren wie depressive Bewältigungs-
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strategien, das Ausmaß sozialer Unterstützung oder andere Einflussfaktoren auf interne Be-

wältigungsprozesse.

Ein weiterer Grund dafür kann in deutlicheren Einschränkungen der Funktionsfähigkei-

ten der Gruppe mit der ausgeprägteren Veränderung der Globalen Lebensqualität zum MZP 1 

gesehen werden. Die beiden Subgruppen unterscheiden sich zum MZP 1 auf allen Indikator-

variablen mit Ausnahme der Physischen Funktionsfähigkeit. Im Sinne des Response-Shift-

Modells ist denkbar, dass die Gruppe mit deutlichen Veränderungen der Globalen Lebens-

qualität zum MZP 1 auch tatsächlich körperlich stärker beeinträchtigt beziehungsweise

schwerer erkrankt gewesen ist und aufgrund der gravierenderen Veränderung durch die Er-

krankung mehr Response-Shift-Prozesse sowie einen größeren Response-Shift-Effekt entwi-

ckelt hat. Diese Erklärung ist auch nach dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) 

denkbar, die in dem Ausmaß des Ereignisses (Katalysators) eine entscheidende Einflussgröße 

auf einen Response-Shift sehen. Allerdings kann diese Erklärung nicht mit entsprechenden 

objektiven Daten unterlegt werden, so dass darin in erster Linie eine Anregung für weitere 

Forschungen zum Thema zu sehen ist. Gegen diese Annahme spricht jedoch auch das Ergeb-

nis des Vergleichs der Response-Shift-Effekte auf den Skalen Physische und Kognitive 

Funktionsfähigkeit.

Die reine uniforme Rekalibrierung in der Subgruppe der Personen mit geringen Verände-

rungen der Lebensqualität auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit bedeutet nach dem 

LLVM nach Oort (2004), dass in dieser Subgruppe die Personen ihre Bewertungen der kog-

nitiven Funktionsfähigkeit zum MZP 2 über alle Stufungen hinweg einheitlich verändert ha-

ben. Die Werte weisen darauf hin, dass die Personen zum MZP 2 ihre kognitive Funktionsfä-

higkeit negativer einschätzen als zum MZP 1. Inhaltlich können hier die selben potenziellen

Ursachen angeführt werden wie zur Diskussion der Ergebnisse zum Response-Shift bei der 

Kognitiven Funktionsfähigkeit in der Gesamtgruppe. Zum Einen könnte eine subjektive 

Überschätzung der Kognitiven Funktionsfähigkeit zum MZP 1 vorliegen, weil die eigene 

Leistungsfähigkeit aufgrund der Behandlung über der erwarteten liegt und somit das tatsäch-

liche Ausmaß der Funktionsfähigkeit eher überschätzt wird. Zum Anderen könnte es sein, 

dass durch die AHB und die Zeit danach die Bewertung der Kognitiven Funktionsfähigkeit 

vor allem durch einen sozialen Vergleich mit anderen relativiert wird. Persönlich geht es zum 

MZP 1 also besser als erwartet (individueller Vergleichsmaßstab). Zum MZP 2 ist die Kogni-
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tive Funktionsfähigkeit jedoch nicht besser geworden. Lediglich die Bewertung der Funkti-

onsfähigkeit hat sich an einem allgemeinen Niveau orientiert (sozialer Vergleichsmaßstab).

Des Weiteren soll Bezug genommen werden auf das Ergebnis, dass in beiden Gruppen 

Response-Shift-Prozesse und zum Teil auch vergleichbare Response-Shift-Effekte aufgetreten 

sind. Hier ist wiederum darauf hinzuweisen, dass in der onkologischen Rehabilitation die 

Verbesserung der Lebensqualität durch verschiedene Behandlungsmaßnahmen wie Psycho-

therapie, Psychosoziale Beratung etc. als Zielkriterium definiert wird. Dass in beiden Gruppen 

eine Veränderung der Bewertungshintergründe festzustellen ist, ist möglicherweise darauf zu-

rückzuführen, dass sich die Patienten in beiden Gruppen mit ihren Beeinträchtigungen auf-

grund des PCa auseinandersetzen und ihre eigene Lebenssituation vor dem Hintergrund dieser 

Erkrankung umbewerten. In beiden Gruppen kann dies eine Folge der psychosozialen Belas-

tungen sowie der darauf ausgerichteten Angebote im Rahmen der onkologischen Rehabilita-

tion sein, die neben den sozialen Vergleichen oder den veränderten subjektiven Vergleichs-

werten aufgrund der Erfahrung mit dem PCa Einfluss auf einen Response-Shift haben kön-

nen.

Wie bereits in der Diskussion der Hauptfragestellung beschrieben, ist der Response-Shift 

für beide Gruppen auch durch die Maßnahmen der onkologischen Rehabilitation angestrebt, 

wenn die Beeinträchtigungen durch die Erkrankung deutlich sind. Beide Subgruppen weisen 

zum MZP 1 Werte in den Indikatoren auf, die im Vergleich zu den Werten der gesunden 

Normstichprobe als unterdurchschnittlich angesehen werden können (Schwarz & Hinz 2001). 

Die Beeinträchtigungen sind zum MZP 1 demnach in beiden Gruppen gegeben. Wenn weiter-

hin davon ausgegangen wird, dass sich der objektive gesundheitliche Zustand der Patienten 

nicht beziehungsweise kaum verändert, dann ist aus Response-Shift-Perspektive davon aus-

zugehen, dass dieses Phänomen stattfinden kann, um die bleibenden Beeinträchtigungen neu 

zu bewerten und den eigenen Bewertungshintergrund vor dem Hintergrund der fortbestehen-

den Beeinträchtigungen neu zu adjustieren. Dieser Prozess wäre vor allem für die Gruppe der 

Personen mit geringeren Veränderungen der Globalen Lebensqualität zu erwarten, wenn die 

subjektive Bewertung der globalen Lebensqualität als Hinweis auf den tatsächlichen objekti-

ven Gesundheitszustand der Patienten gewertet wird. Aus diesen Gründen ist nachvollziehbar, 

dass in beiden Gruppen Response-Shift-Prozesse und -Effekte nachweisbar sind.
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8.3 Einfluss von Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positiver und negativer Affektivität 

auf Response-Shift – Fragestellung 3

Im Folgenden sollen die wesentlichen Ergebnisse der Fragestellung 3 zusammengefasst 

und interpretiert werden. Dabei wird für jede untersuchte Moderatorvariable eine separate 

Darstellung präsentiert. Es werden Unterschiede in den Angaben zur Anzahl von freigesetzten 

Response-Shift-Parametern und Response-Shift-Prozessen beschrieben. Nach der Diskussion 

der Ergebnisse der Fragestellung 3 wird auf methodische Kritikpunkte der Subgruppenanaly-

sen eingegangen, die auch für die Auswertungen der Fragestellung 2 gelten.

8.3.1 Benefit Finding

Als erste Moderatorvariable wurde der Einfluss des Benefit Finding auf einen potenziel-

len Response-Shift untersucht. Benefit Finding bezeichnet nach Affleck und Tennen (1996) 

einen Prozess, aufgrund dessen widrige Umstände und kritische Situationen umbewertet und 

als Möglichkeiten für positive persönliche Entwicklungen angesehen werden. Benefit Finding 

geht unter anderem einher mit dem Setzen neuer relevanter Ziele und Werte, einer Zunahme 

an persönlicher Stärke und Kraft sowie der Wahrnehmung neuer Entwicklungsmöglichkeiten 

(Tedeschi et al. 1998). Somit stellt Benefit Finding eine mögliche inhaltliche Erklärung für 

einen Response-Shift dar. In der vorliegenden Arbeit wurde Benefit Finding als Operationali-

sierung eines kognitiven Bewältigungsprozesses angesehen, der als Mechanismus-Variable 

im Response-Shift-Modell von Sprangers und Schwartz (1999) einen Einfluss auf einen Res-

ponse-Shift haben kann.

Die gruppenspezifischen Auswertungen in Abhängigkeit vom Ausmaß des Benefit Fin-

ding (hoch vs. gering) ergaben, dass in der Gruppe mit höherer Ausprägung an Benefit Fin-

ding mehr Response-Shift-Prozesse stattfinden. In der Gruppe mit höherem Ausmaß an Bene-

fit Finding ist davon auszugehen, dass insgesamt fünf Response-Shift-Prozesse stattgefunden 

haben. In der Vergleichsgruppe sind es drei. In der Gruppe mit höherem Benefit Finding sind 

sieben Response-Shift-Parameter freizusetzen, in der Gruppe mit geringerem Benefit Finding 

fünf.

Die Intercepts der Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeiten waren in beiden 

Gruppen freizusetzen. Es handelt sich bei den zugrundeliegenden Response-Shift-Prozessen

jedoch um eine non-uniforme Rekalibrierung, da in beiden Gruppen auf den entsprechenden 
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Skalen auch die Messfehlervarianzen freizusetzen waren. Die Intercepts der Skala Kognitive 

Funktionsfähigkeit war nur in der Gruppe mit deutlichem Benefit Finding freizusetzen. Da die 

Messfehlervarianz der Skala in dieser Gruppe restringiert blieb, ist davon auszugehen, dass es 

sich hierbei um eine uniforme Rekalibrierung handelt.

Außerdem waren in der Gruppe mit deutlichem Benefit Finding die Restriktionen der 

Messfehlervarianzen der Skalen Emotionale und Soziale Funktionsfähigkeit nicht aufrechtzu-

erhalten. In der Vergleichsgruppe mit geringerem Benefit Finding war die Messfehlervarianz 

der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit freizusetzen. Diese non-uniformen Rekalibrierungen 

hatten jedoch in beiden Gruppen keine Auswirkungen auf die Intercepts und somit auch nicht 

auf die Effektkalkulation.

Bezüglich der Kalkulation der Effekte zeigte sich, dass in beiden Gruppen auf den Skalen 

Physische und Rollenfunktionsfähigkeit vergleichbare Response-Shift-Effekte nachgewiesen 

werden konnten. Außerdem fand auf der Skala Kognitive Funktionsfähigkeit in der Gruppe 

mit deutlicherem Benefit–Finding ein ‚kleiner’ Response-Shift statt, der einen Effekt auf-

grund der Veränderung der GLQ relativiert, so dass der beobachtete Effekt als unbedeutsam 

zu bezeichnen ist.

Wesentlich für die Bewertung der aufgedeckten Response-Shift-Prozesse und -effekte 

hinsichtlich der Variable Benefit Finding ist, dass es sich bei der Einteilung der Gruppen nicht 

um zwei Gruppen mit Extremwerten handelt, sondern dass aufgrund der relativ kleinen Ge-

samtstichprobe die Gruppe der PCa-Patienten mit Angaben zum Benefit Finding anhand des 

Medians der Variable in zwei Gruppen geteilt wurde. Die Werte der beiden Gruppen unter-

scheiden sich zwar deutlich und statistisch signifikant. Es handelt es sich dabei inhaltlich je-

doch eher um die Ausprägungen ‚mittelmäßig‘ für die Gruppe mit geringerem Benefit Fin-

ding und ‚ziemlich‘ für die Gruppe mit deutlicherem Benefit Finding. In beiden Gruppen fin-

det somit Benefit Finding in nicht geringem Maße statt, so dass aufgrund des Ergebnisses zu 

erwarten ist, dass auch in beiden Gruppen Response-Shift stattfindet. So läßt sich die Ver-

gleichbarkeit der Größe der Response-Shift-Effekte in beiden Gruppen erklären. Dennoch 

weisen die Anzahl der Freisetzungen von Response-Shift-Parametern in der vorliegenden 

Stichprobe darauf hin, dass Benefit Finding möglicherweise einen Einfluss auf einen Res-

ponse-Shift hat.
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Die Auswertungen der Mittelwertsvergleiche der Indikatorvariablen in beiden Subgrup-

pen zu beiden MZPen ergaben, dass lediglich auf der Skala Soziale Funktionsfähigkeit zum 

MZP 1 ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht. Anhand der 

multiplen Testung ohne Alpha-Fehler-Adjustierung ist auch dieser Unterschied eher zu ver-

nachlässigen. Dieses Ergebnis ist ein möglicher Hinweis darauf, dass sich beide Gruppen be-

züglich der selbsteingeschätzten Funktionsfähigkeiten ähneln und die Unterschiede in der An-

zahl der Response-Shift-Prozesse weniger auf Aspekte der Funktionsfähigkeiten, sondern tat-

sächlich auf Auswirkungen des Benefit Finding zurückführen lassen. Bezüglich soziodemo-

graphischer Variablen sind beide Subgruppen vergleichbar. Der objektive Gesundheitszustand 

kann als Einflussfaktor nicht ausgeschlossen werden. 

8.3.2 Selbstwirksamkeit

Als weitere Moderatorvariable wurde Selbstwirksamkeit untersucht, die nach dem Modell 

von Sprangers und Schwartz (1999) ebenfalls als Mechanismus-Variable eingestuft wurde. 

Selbstwirksamkeit wird definiert als Erwartung, schwierige, neue oder anforderungsreiche 

Aufgaben in kompetenter Weise kontrollieren und bewältigen zu können (Bandura 1997). 

Studien zur Bedeutung von Selbstwirksamkeit bei Patienten mit Krebserkrankungen be-

schreiben diese als protektiven Faktor in der Auseinandersetzung mit Krebserkrankungen. 

(Böhmer et al. 2007, Cunnigham et al. 1991, Lev 1997, Weber et al. 2004). Mit der vorlie-

genden Arbeit sollte untersucht werden, ob ein höheres Ausmaß an Selbstwirksamkeit mit 

mehr Response-Shift-Prozessen sowie größeren Response-Shift-Effekten einhergeht als ein 

geringes Ausmaß.

In der Gruppe mit einem höheren Ausmaß an Selbstwirksamkeit sind mehr Response-

Shift-Prozesse nachweisbar als in der Vergleichsgruppe. In der Gruppe der Patienten mit ge-

ringerer Selbstwirksamkeitserwartung sind vier Response-Shift-Parameter freizusetzen. In der 

Vergleichsgruppe sind es sieben. Auswirkungen auf die Effektkalkulation haben in beiden 

Gruppen jedoch jeweils nur zwei Response-Shift-Prozesse. In der Gruppe mit geringerer 

Selbstwirksamkeitserwartung verursacht eine non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen 

Physische und Rollenfunktionsfähigkeit eine Beeinflussung der Intercepts, so dass hier Ef-

fekte nachweisbar sind. In der Gruppe mit höherer Selbstwirksamkeitserwartung finden eben-

falls zwei Rekalibrierungsprozesse statt, wobei einer durch eine non-uniforme Rekalibrierung 

verursacht wird (Skala Rollenfunktionsfähigkeit) und der zweite durch eine uniforme Reka-

librierung (Skala Kognitive Funktionsfähigkeit). Für beide Skalen lassen sich entsprechend 
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Response-Shift-Effekte kalkulieren, wobei der direkte Vergleich der Response-Shift-Effekte 

auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit nicht auf Unterschiede zwischen den Gruppen mit ho-

her und geringerer Ausprägung an Selbstwirksamkeit schließen lässt.

Wie bereits beim Benefit Finding beschrieben, handelt es sich auch bei den Mittelwerten 

der beiden Subgruppen nicht um Ausprägungen im Bereich der beiden Skalenendpunkte, son-

dern um Werte, die sich ‚lediglich‘ statistisch signifikant voneinander unterscheiden. In bei-

den Gruppen wird ein Ausmaß an Selbstwirksamkeit angegeben, dass sich für die Gruppe der 

PCa-Patienten mit geringeren Werten um den Skalenwert „stimmt eher“ bewegt. Für die 

Gruppe mit deutlicher Ausprägung der Selbstwirksamkeitserwartung liegt die mittlere Ein-

schätzung bei dem Skalenwert „trifft genau zu“. In beiden Gruppen wird demnach ein positi-

ves Ausmaß an Selbstwirksamkeitserwartung angegeben. Die Ausprägungen innerhalb der 

beiden Gruppen lassen es wiederum erwarten, dass in beiden Gruppen Response-Shift-Pro-

zesse nachweisbar sind.

Fraglich ist jedoch bezüglich der vorliegenden Auswertungen zur Selbstwirksamkeitser-

wartung, warum die Response-Shift Effekte zum Teil auf unterschiedlichen Skalen auftreten. 

Eine Erklärung dafür könnte darin zu sehen sein, dass in der Gruppe mit geringerer Selbst-

wirksamkeitserwartung die gesundheitlichen Beeinträchtigungen zum MZP 2 stärker ausge-

prägt sind als in der Vergleichsgruppe, so dass in dieser Gruppe ein Response-Shift eine zu-

sätzliche stabilisierende Wirkung haben könnte. Aufgrund der fehlenden Angaben zur objek-

tiven Gesundheit der Personen, muss die Beantwortung dieser Frage offen bleiben. Ein mög-

licher Hinweis darauf ist jedoch in den Ergebnissen der Mittelwertsvergleiche der Indikatoren 

zwischen den beiden Subgruppen zu sehen. Zum MZP 1 unterscheiden sich beide Gruppen 

tendenziell, aber nicht statistisch signifikant voneinander. Zum MZP 2 sind die Unterschiede 

jedoch auf allen Indikatoren statistisch signifikant. Die Gruppe mit höheren Ausprägungen 

der Selbstwirksamkeit weist auf allen Mittelwerten zum MZP 2 höhere Werte auf den Indi-

katoren, das heißt auch eine bessere GLQ, auf.

8.3.3 Positive Affektivität

Sprangers und Schwartz (1999) nehmen an, dass positive Affektivität response-shift-för-

derlich wirkt. Dabei wird diese im Modell der Autorinnen als eine Vorbedingung bezeichnet.

In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass ein hohes Ausmaß an positiver Af-

fektivität einen Response-Shift fördert, ein geringes Ausmaß eher hemmend auf einen Res-
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ponse-Shift wirkt. Ein hohes Ausmaß an positiver Affektivität sollte demnach mit mehr Res-

ponse-Shift-Prozessen sowie größeren Response-Shift-Effekten einhergehen als eine geringe 

Ausprägung.

Die wesentlichen Ergebnisse der Subgruppenanalyse sind folgende: In der Gruppe mit 

geringer positiver Affektivität sind insgesamt vier Response-Shift-Parameter freizusetzen. 

Diese betreffen zwei Intercepts sowie zwei Messfehler von insgesamt zwei Indikatoren. Somit 

ist in der Gruppe mit geringer positiver Affektivität in beiden Fällen von einer non-uniformen 

Rekalibrierung auszugehen. In der Vergleichsgruppe mit deutlicher Ausprägung der positiven 

Affektivität sind insgesamt sechs Freisetzungen von Response-Shift-Parametern vorzuneh-

men. Hier sind die Restriktionen bei zwei Intercepts und vier Messfehlern nicht aufrechtzuer-

halten. Insgesamt zeigen sich in dieser Gruppe fünf Response-Shift-Prozesse, von denen sich 

vier auf eine non-uniforme Rekalibrierung zurückführen lassen, wobei sich davon lediglich 

eine auf die Interceptebene auswirkt (Rollenfunktionsfähigkeit), und eine auf eine uniforme 

Rekalibrierung (Kognitive Funktionsfähigkeit). Auf der Ebene der Berechnung der Effekte 

lässt sich ein direkter Vergleich der Response-Shift-Effekte zwischen den beiden Gruppen auf 

der Skala Rollenfunktionsfähigkeit ziehen: In der Gruppe mit geringerer positiven Affektivität 

findet ein um einen kleinen Effekt größerer Response-Shift statt. Die anderen beiden Res-

ponse-Shift-Effekte finden auf verschiedenen Skalen statt und lassen keinen direkten Ver-

gleich zu. 

Die Auswertung zur Anzahl der Response-Shift-Prozesse und der Höhe der Effekte sind 

widersprüchlich. Der Vergleich der Anzahl der Response-Shift-Prozesse spricht für, das 

Ausmaß der Effektkalkulation gegen die Annahme, dass positive Affektivität einen Einfluss 

auf einen Response-Shift hat. Dass in beiden Gruppen Response-Shift-Prozesse identifizierbar 

sind, ist ähnlich zu erklären wie bei den vorangegangenen Moderatorvariablen. Die Mittel-

werte der jeweiligen Subgruppen liegen für die Gruppe mit geringer Ausprägung der positi-

ven Affektivität bei 2,69, für die Gruppe mit hoher Ausprägung bei 3,79. Das entspricht für 

die erste Gruppe einer Skalenabstufung von ‚einigermaßen’, für die zweite einem Wert von

‚deutlich’. In beiden Gruppen ist somit ein relativ hohes Ausmaß an positiver Affektivität 

vorhanden. Hinsichtlich des mittleren Response-Shift-Effekts in der Gruppe mit geringer aus-

geprägter positiven Affektivität ist möglicherweise anzunehmen, dass hier wiederum die stär-

kere physische und psychische Beeinträchtigung dazu beiträgt, einen möglicherweise 

schlechteren Gesundheitszustand durch einen Response-Shift in einer akzeptableren Weise 
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annehmen zu können. Möglicherweise liegt diesbezüglich ein Interaktionseffekt zwischen 

Gesundheitszustand und positiver Affektivität vor. Aufgrund der stärkeren Beeinträchtigung 

der Funktionsfähigkeiten der Gruppe mit geringerer positiven Affektivität kann der ausge-

prägtere Response-Shift auf der Skala Rollenfunktionsfähigkeit möglicherweise dadurch er-

klärt werden, dass bei PCa-Patienten dieser Gruppe mehr intrusive Gedanken stattfinden, die 

als Zeichen für eine intensivere kognitive Auseinandersetzung mit der Gesundheits- bezie-

hungsweise Lebenssituation gewertet werden könnten. Diese Annahme spräche dafür, dass 

der Response-Shift-Effekt in der Gruppe mit geringerer Ausprägung der positiven Affektivität 

größer ist als in der Vergleichsgruppe.

8.3.4 Negative Affektivität

Die Auswirkungen von negativer Affektivität auf einen Response-Shift wurden bisher 

ebenfalls nicht empirisch untersucht. Sprangers und Schwartz (1999) gehen davon aus, dass 

Depressivität einen negativen Zusammenhang mit Response-Shift aufweist. In der vorliegen-

den Arbeit wurde von der Annahme ausgegangen, dass ein geringeres Ausmaß an negativer 

Affektivität response-shift-förderlich ist.

Hinsichtlich der Anzahl freizusetzender Response-Shift-Parameter unterscheiden sich die 

beiden Subgruppen insofern, dass in der Gruppe mit geringer negativer Affektivität sechs, in 

der Vergleichsgruppe sieben Parameter freizusetzen sind. In der Gruppe mit geringer Ausprä-

gung der negativen Affektivität handelt es sich jedoch nur um fünf Response-Shift-Prozesse, 

da die Interceptfreisetzung der Skala Rollenfunktionsfähigkeit auf die non-uniforme Rekalib-

rierung der Messfehlervarianz der Skala zurückzuführen ist. In der Vergleichsgruppe finden 

ebenfalls fünf Response-Shift-Prozesse statt, da die Interceptfreisetzungen der Skalen Physi-

sche und Rollenfunktionsfähigkeit auf eine non-uniforme Rekalibrierung zurück zu führen 

sind. Somit weist dieses Ergebnis nicht darauf hin, dass ein geringes Ausmaß an negativer Af-

fektivität response-shift-förderlich ist.

In der Gruppe mit ausgeprägter negativer Affektivität sind insgesamt drei Intercepts be-

troffen, wobei sich dies auf die Kalkulation von Effekten auswirkt. Auf der Skala Rollen-

funktionsfähigkeit findet in beiden Gruppen ein Response-Shift statt, wobei der in der Gruppe 

mit hoher Ausprägung der negativen Affektivität um ca. einen kleinen Effekt größer ausfällt. 

Diese Ergebnisse sprechen ebenfalls gegen die Annahme, dass ein geringeres Ausmaß an ne-

gativer Affektivität mit mehr Response-Shift einhergeht.
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Die Physische Funktionsfähigkeit unterscheidet sich zum MZP 2 nicht zwischen den bei-

den Subgruppen, wobei auf allen anderen Indikatoren statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen den Gruppen bestehen. Die Gruppe mit geringer negativer Affektivität weist dabei 

höhere Werte auf den Funktionsskalen auf. Vor dem Hintergrund der Symptom-Perception-

Hypothese von Watson und Pennebaker (1989) führt die ausgeprägtere negative Affektivität

möglicherweise zu einer kritischeren Bewertung der Funktionsfähigkeiten. Dennoch ist darauf 

hinzuweisen, dass das Ausmaß der negativen Affektivität selbst in der Gruppe mit hoher Aus-

prägung der Skalenstufe ‚ein bisschen’ entspricht, demnach inhaltlich gesehen noch immer 

ein eher geringes Ausmaß vorliegt. Möglicherweise ist diese mäßige Ausprägung der negati-

ven Affektivität bei den Personen dieser Gruppe – vorausgesetzt die Angaben zur Physischen 

Funktionsfähigkeit sind für beide Gruppen ein Hinweis auf eine vergleichbare objektive phy-

sische Beeinträchtigung – ein Niveau, das die betreffenden Personen zu mehr ‚Neuorientie-

rung’ motiviert. Die Gruppe mit geringer negativer Affektivität ist in etwa mit der Skalenstufe 

‚gar nicht’ gleichzusetzen. Dies kann als gelassene und ruhige Art der Auseinandersetzung 

mit der kritischen Lebenssituation gewertet werden. Im vorliegenden Fall scheint diese Hal-

tung damit einherzugehen, den Bewertungshintergrund für die GLQ nur geringfügig zu ver-

ändern.

Die deutlich geringere Ausprägung der negativen Affektivität in der entsprechenden 

Gruppe lässt sich auch nicht eindeutig als Ergebnis eines Response-Shifts bewerten, da in die-

sem Fall Response-Shift in dieser Gruppe – bei vergleichbarer Physischer Funktionsfähigkeit 

zum MZP 2 – ausgeprägter hätte stattfinden müssen. Andererseits kann in der beinahe aus-

schließlichen Verneinung negativer Affekte auch die Tendenz zur Vermeidung der Auseinan-

dersetzung mit einer kritischen Lebenssituationen gesehen werden, die wiederum einen Res-

ponse-Shift verhindert. Wichtig ist jedoch auch die Frage, ob es sich bei diesen Einschätzun-

gen tatsächlich um Persönlichkeitsmerkmale oder um bewältigungsabhängige Beurteilungen 

handelt. Krohne und Kollegen (1996) untersuchten die Zusammenhänge zwischen den Beur-

teilungen der Affektivität je nach unterschiedlichem Bewertungszeitraum (‚aktuell‘, ‚in den 

letzten Tagen‘, bis hin zu ‚Allgemein‘). Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Ein-

schätzung der ‚Allgemeinen Affektivität‘ hoch korreliert mit der Beurteilung der Affektivität 

‚in den letzten Tagen‘. In Bezug auf die vorliegenden Ergebnisse könnte dies bedeuten, dass 

die Beurteilungen der Affektivität weniger durch Persönlichkeitsmerkmale bedingt sind, als

durch die Auseinandersetzung mit der Erkrankung. Dies würde eine Erklärung dafür sein, wa-

rum die ausgeprägtere negative Affektivität zu mehr und höheren Response-Shift-Effekten 
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führt. Das immer noch geringe Ausmaß an negativer Affektivität in der Gruppe mit geringer 

Ausprägung dieser Variable könnte unter der Bewältigungsperspektive dennoch mit einem 

höheren Ausmaß an intrusiven Gedanken einhergehen. Allerdings bedeutet diese Erklärung 

auch, dass negative Affektivität als Persönlichkeitseigenschaft zumindest im ermittelten Aus-

prägungsbereich der Skala eher geringen Einfluss auf einen Response-Shift hat.

Insgesamt ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse der Einfluss der Moderatorvariablen 

weiter zu untersuchen. Die Anzahl der Response-Shift-Prozesse beziehungsweise freizuset-

zender Response-Shift-Parameter bestätigt in drei von vier Fällen die formulierten Annah-

men. Das Ausmaß der Response-Shift-Effekte in den jeweiligen Vergleichsgruppen spricht 

jedoch überwiegend gegen die Bedeutsamkeit dieser Moderatorvariablen in der vorliegenden 

Stichprobe.

8.4 Methodische Einschränkungen der Fragestellungen 2 und 3

Hinsichtlich der zukünftigen Untersuchung von Moderatorvariablen auf einen Response-

Shift mittels KFA ist eine genügend große Stichprobe in die Analysen aufzunehmen, um dann 

anhand von Extremwerten innerhalb der Moderatorvariablen stärker zu polarisieren. Mit in-

haltlich größeren Unterschieden zwischen den Subgruppen werden Aussagen über den Ein-

fluss auf einen Response-Shift klarer. Die vorliegende Untersuchung bietet Hinweise darauf, 

dass Moderatorvariablen für einen Response-Shift von Bedeutung sein können. Bei genügend 

großen Substichproben mit Werten im 1. und 4. Quartil sollten sich Unterschiede im Res-

ponse-Shift deutlicher darstellen. Es ist darauf hinzuweisen, dass Personen im 1. Quartil der 

Summenwerte ein gewisses Ausmaß der untersuchten Variable zeigen werden, so dass auch 

in einem solchen Fall mit dem Auftreten von Response-Shift zu rechnen ist. Jedoch sollte das 

Ausmaß des Response-Shift in beiden Quartilen wesentlich deutlicher voneinander abweichen 

als in der vorliegenden Auswertung.

Grundsätzlich ist bei der Einteilung der Gesamtstichprobe von 212 PCa-Patienten in 

Subgruppen davon auszugehen, dass die Anzahl der Personen pro Gruppe für die Verwen-

dung der KFA kritisch einzuschätzen ist. Es handelt sich um Gruppengrößen, die den Vorga-

ben der allgemeinen Richtlinien zur Durchführung von KFAen nicht entsprechen (Kline 

2005). Grundsätzlich ist eine Gruppengröße mit n > 200 eine wesentliche Richtlinie. Auf-

grund des explorativen Charakters der Fragestellungen wird dieses Kriterium jedoch ver-
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nachlässigt, da aus Gründen des Umfanges der Gesamtstichprobe nur auf diese Gruppenum-

fänge zurückgegriffen werden kann. 

Dennoch sprechen sich Marsh und Kollegen (1996) auch für die Verwendung der KFA 

bei Stichproben mit geringem n aus, da sie mittels Simulationsstudien zu dem Schluss kamen, 

dass ein Stichprobenumfang von n = 50 mit steigendem Verhältnis Indikatoren/Faktor und 

steigendem Freiheitsgraden ausreichend sein kann, um gute Schätzungen zu liefern, wobei 

eine Relation von Indikator pro Faktor von 3 zu 1 nicht unterschritten werden darf. In der 

vorliegenden Arbeit sprechen drei Gründe für die Verwendung der Subgruppen mit einem n 

von Die Modellpassung wurde an zwei Stichproben mit 212 bezie-

hungsweise 185 Personen überprüft und als akzeptabel bis gut bewertet; 2. Das Verhältnis 

zwischen Indikator und Faktor beträgt 5 zu 1; 3. Die Werte zur Passung der Modelle in den 

verschiedenen Subgruppen können insgesamt als akzeptabel angesehen werden. Das gilt für 

das Basismodell ebenso wie für das Response-Shift-Modell. Dennoch werden die Ergebnisse 

vor dem Hintergrund der Anfälligkeit von Varianz/Kovarianzmatrizen aufgrund von Stich-

probenverzerrungen kritisch bewertet. Die Ausgangsbasis wird jedoch für die Bewertung un-

terschiedlicher Response-Shift-Prozesse und deren Effekte als akzeptabel angenommen.

Die Ergebnisse lassen sich zwar als Hinweise für oder gegen die entsprechenden An-

nahmen verwerten, sollen aber nicht im klassischen Sinne hypothesentestend sein. Zum Einen 

schränkt der geringe Stichprobenumfang den Interpretationsspielraum der Ergebnisse stark 

ein. Zum Anderen wird auf eine Differenzierung der Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit auf-

grund der multiplen Subgruppenanalysen verzichtet (Fayers & King 2009). Wesentlich für die 

vorliegende Arbeit ist der explorative Charakter dieser Untersuchung.

8.5 Kritische Betrachtung allgemeiner methodischer Aspekte der Studie

Mit der vorliegenden Arbeit wird Response-Shift im Zusammenhang mit der Erfassung 

der GLQ bei PCa-Patienten im Rahmen der AHB untersucht. Abschließend sollen verschie-

dene methodische Aspekte kritisch betrachtet werden. Dazu zählen die Durchführung der 

Datenerhebung, die Stichprobengewinnung, die Modellableitung und das Messmodell der 

GLQ.

Die Datenerhebung zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen fand im Rahmen 

der Regelversorgung der Patientinnen und Patienten der Klinik Bad Oexen – Klinik für onko-
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logische Rehabilitation und Anschlussheilbehandlung statt. Im Jahr 2005 wurde unter den Pa-

tientinnen und Patienten eine Prä-Post-Messung zur Erfassung der GLQ mit dem EORTC-

QLQ-C30 durchgeführt, das als Standardinstrument zur Lebensqualitätserfassung in der Kli-

nik eingesetzt wurde. Im Rahmen dieser Erhebung ergab sich für den Autor der vorliegenden 

Arbeit die Möglichkeit, theoriegeleitet zusätzliche Fragebögen einzusetzen, um response-

shift-relevante Fragestellungen zu bearbeiten. Die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

wurden anhand der Annahmen aus dem Response-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz 

(1999) sowie den publizierten Untersuchungen zur methodischen Erfassung von Response-

Shift abgeleitet. Um jedoch eine möglichst große Stichprobe zu verwenden, wurden die neu 

aufgenommenen Fragebögen zur Beantwortung der Nebenfragestellungen in die laufende 

Datenerhebung integriert. Somit fand die Erfassung der Variablen Selbstwirksamkeit, Benefit 

Finding sowie positive und negative Affektivität erst zum MZP 2 statt. Aus diesem Grund 

können diese Zusatzvariablen nicht zu einer differenzierten Drop-out-Analyse verwendet 

werden, da zu den Non-Respondern zum zweiten MZP keine entsprechenden Angaben vor-

liegen. Von einer Beeinflussung der Angaben im EORTC-QLQ-C30 durch die teilnehmenden 

Rehabilitanden aufgrund der zusätzlich aufgenommenen Fragebögen ist bei denjenigen, die 

auch zum MZP 2 die Unterlagen an die Klinik zurückgeschickt haben, eher nicht auszugehen. 

Kritisch bleibt zu hinterfragen, ob durch den Einsatz zusätzlicher Instrumente zum MZP 2 

eine Selektion der elegiblen Patienten stattgefunden hat. Die Bearbeitung der Zusatzinstru-

mente kann sich motivationshemmend auf die Teilnahme an der Befragung zum MZP 2 aus-

gewirkt haben, so dass an dieser Erhebung eher die motivierteren Patienten teilnahmen. Ob 

ein Selektionsprozess aufgetreten ist, der die Beantwortung der Fragestellungen im weiteren 

Verlauf beeinflusst haben könnte, kann aufgrund der Auswertungen nicht ausgeschlossen 

werden. Aufgrund der Drop-out-Analysen zum MZP 2 (Fragestellung 1) sowie der relativ ho-

hen Beteiligung (236 von 328 PCa-Patienten, Rücklauf von 72,0%) an der Post-Messung ist 

ein bedeutsamer Selektionsbias jedoch eher unwahrscheinlich.

Zur Stichprobengewinnung ist folgendes kritisch anzumerken. Die Klinik behandelt vor-

zugsweise Patientinnen mit Brust- sowie Patienten mit Prostatakrebs. Diese beiden Personen-

gruppen stellten auch die elegiblen Patientinnen und Patienten im vorgesehenen Erhebungs-

zeitraum dar. Zu beiden Diagnosegruppen liegen zahlreiche Untersuchungen zur Erfassung 

der Lebensqualität vor (bspw. Fritzsche et al. 2008 für PCa, McGregor & Antoni 2009 für 

MammaCa). Somit wurden zwei für die Behandlung von Krebserkrankungen sehr häufig und 

gut untersuchte Diagnosegruppen ausgewählt. Aufgrund der Annahmen zum Response-Shift 



269

nach Sprangers und Schwartz (1999) ist jedoch davon auszugehen, dass dieses Phänomen vor 

allem in zeitlicher Nähe zu einem kritischen Lebensereignis besonders ausgeprägt ist. Für die 

vorliegende Stichprobe bedeutet das, dass ein potenzieller Response-Shift umso eher zu er-

warten ist, je näher die Messungen am Zeitpunkt des Auftretens des kritischen Ereignisses 

(Diagnosemitteilung beziehungsweise Behandlungsbeginn) liegen. Aus diesem Grund wurde 

die Gesamtzahl der in dem Erhebungszeitraum in der Klinik befragten Patientinnen und Pati-

enten auf diejenigen reduziert, die eine Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung (AHB), 

das heißt in kurzem zeitlichen Abstand zur Primärversorgung, durchführten.

Neben dem bereits genannten response-shift-relevanten Grund zur Auswahl der AHB-

Patientinnen und -Patienten resultierte aus der Einschränkung der Stichprobe auch eine Be-

schränkung auf die Patienten mit PCa. Die Entscheidung wurde aufgrund der ungleichen Häu-

figkeiten der beiden Behandlungsgruppen getroffen, wodurch die Beeinflussung potenzieller 

Response-Shift-Prozesse aufgrund verschiedener Grunderkrankungen sowie damit zusam-

menhängender Akut- sowie Nachsorgebehandlungen reduziert werden sollte. Aufgrund der 

Anzahl von 328 PCa-Patienten mit AHB zum MZP 1 wurde davon ausgegangen, dass trotz 

der Beschränkung auf die größte und homogene Subgruppe der gesamten Klientel der Klinik 

in dem Erfassungszeitraum zum MZP 2 eine ausreichend große Stichprobe zur Bearbeitung 

der Fragestellungen hervorgeht. Bei einem potenziellen Dropout zum MZP 2 von 40% wäre 

ein Stichprobenumfang von 197 Personen erreicht worden. Der tatsächliche Rücklauf von 

72% lag über dem erwarteten. Mit einem n > 200 ist eine in der Literatur häufig genannte 

Stichprobengröße als Voraussetzung für die Anwendung des statistischen Verfahrens der 

Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) zur Beantwortung der Hauptfragestellung erfüllt

(Kline 2005). Die weiteren Auswertungen zu Verteilungen der Indikatorvariablen bestätigten 

die Anwendung des Maximum-Likelihood-Verfahrens zur Kalkulation der Schätzer, was 

ebenfalls für die Verwendung der KFA in der vorliegenden Stichprobe und die Vergleichbar-

keit mit bereits publizierten Studien zum Thema spricht.

Kritisch ist anzumerken, dass es für die Klinik nicht möglich war, Angaben über die Tu-

mor-Klassifikation, mögliche Zusatzdiagnosen der Patienten sowie die Zeit seit Diagnose-

stellung beziehungsweise Behandlungsbeginn in der Akutversorgung zu machen. Somit kann 

die zentrale Auswertungsstichprobe zwar anhand soziodemographischer Merkmale sowie der 

Ausprägungen auf den einzelnen Indikatoren der GLQ beschrieben werden, eine erkran-

kungsbezogene Beschreibung der Stichprobe erfolgt jedoch nicht. Die Ergebnisse der vorlie-
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genden Arbeit können daher nicht in den Kontext konkreter Erkrankungsprozesse oder weite-

rer gesundheits- beziehungsweise erkrankungsbezogener Faktoren gestellt werden. Da ein 

Response-Shift in großem Maße von der Art, dem Ausmaß und der Dauer der Erkrankung 

abhängig gemacht wird, tragen Angaben darüber zu einer umfassenden Diskussion potenzi-

eller Einflussfaktoren auf einen Response-Shift bei. Auf eine Differenzierung der aufgedeck-

ten Response-Shift-Prozesse im Kontext der Grunderkrankung sowie einer möglichen Ko-

beziehungsweise Multimorbidität muss verzichtet werden.

Das gewählte Vorgehen zur Modellableitung ist ein weiterer Aspekt, auf den kritisch 

eingegangen werden soll. Als Ausgangsmodell zur Erfassung der GLQ bei Krebspatienten

dient das Modell nach Böhmer und Luszczynska (2006). Die Autorinnen berechneten die 

Modellpassung bei einer Stichprobe von Krebspatienten mit unterschiedlichen Grunderkran-

kungen vor dem Hintergrund einer Unterteilung der Skalen beziehungsweise Symptomitems 

in Indikatoren und Kausalvariablen der GLQ. Das Modell wies eine gute Passung auf. In der 

vorliegenden Arbeit wurde das Messmodell der Indikatorvariablen übernommen. Auf die In-

tegration der Kausalvariablen wurde verzichtet. Die Änderung des Modells wurde vorab an 

einer Stichprobe bestehend aus 185 Patientinnen und Patienten untersucht, die in der Klinik 

Bad Oexen behandelt wurden. Die Diagnosen Prostata- beziehungsweise Mammacarzinom 

verteilen sich etwa zu je 50% auf diese Gruppe. Eine homogene Stichprobe der PCa-Patienten 

wurde für eine methodisch angemessene Modellableitung als zu gering angesehen. Aus die-

sem Grund wurde das GLQ-Modell der vorliegenden Arbeit in einem ersten Schritt an einer 

Stichprobe mit unterschiedlichen Krebsdiagnosen überprüft. Der EORTC-QLQ-C30 ist ein 

krebsspezifisches, aber einzelne Tumorlokalisationen übergreifendes Instrument zur Erfas-

sung der GLQ bei verschiedenen Krebserkrankungen, so dass die Heterogenität für die Mo-

dellableitung als unkritisch angesehen wurde. Die Modellprüfung wurde als eine Art ‚Vorva-

lidierung‘ angesehen. Der Vorteil dieses Vorgehens liegt darin, dass die Güte des Modells an 

einer Stichprobe überprüft wird, die nicht als zentrale Auswertungsstichprobe fungiert (Barc-

lay-Goddard et al. 2009). Auch wenn nur marginale Änderungen im Vergleich zum Modell 

von Böhmer und Luszczynska (2006) vorgenommen wurden, indem die Kausalvariablen 

weggelassen wurden, stellt das Modell an sich ein neues Modell dar. Die Modellableitung 

sollte an einer separaten Stichprobe erfolgen, ohne dass an den Daten dieser Stichprobe auch 

die Prüfung auf Response-Shift-Prozesse durchgeführt wurde. Außerdem wurden Modifikati-

onen des Modells vorgenommen, indem Messfehlerkorrelationen aufgenommen wurden, um 

die Passung des Modells zu verbessern. Das derart modifizierte Modell wurde auf die zentrale 
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Auswertungsstichprobe übertragen und auf Passung überprüft. Auch wenn die Auswahl der 

Personen in den beiden Stichproben nicht zufällig erfolgte, ist in diesem Vorgehen eine zu-

sätzliche Sicherung des getesteten Modells zu sehen.

Auch auf die Messfehlerkorrelationen soll eingegangen werden. Die Annahmen der 

Klassischen Testtheorie gehen davon aus, dass Messfehler unabhängig voneinander und un-

korreliert sind. Diese Grundannahme der KTT ist in dem vorliegenden Modell verletzt. Mess-

fehlerkorrelationen sind ein Hinweis auf zusätzliche Einflussfaktoren, die auf die manifesten 

Variablen wirken, die jedoch im Modell nicht definiert, also auch unabhängig von der GLQ 

als latenten Konstrukt sind. Somit ist für das vorliegende Modell davon auszugehen, dass es 

einen Einflussfaktor gibt, der die Physische und Rollenfunktionsfähigkeit sowie einen weite-

ren zusätzlichen Einflussfaktor, der die Rollenfunktionsfähigkeit und die Soziale Funktions-

fähigkeit beeinflusst. Welche Einflussfaktoren das sind, ist aufgrund der angewandten Instru-

mente nicht näher erklärbar. Denkbar wäre beispielsweise, dass die Physische und Rollen-

funktionsfähigkeit durch bestimmte Aspekte der räumlichen Umwelt (beziehungsweise deren 

Wahrnehmung durch die Person) sowie die Rollenfunktionsfähigkeit und die Soziale Funkti-

onsfähigkeit durch Aspekte sozialer Umweltfaktoren beeinflusst werden. Es ist auch denkbar, 

dass diese drei Skalen bei der Beantwortung im Rahmen des räumlich-sozialen Kontextes der 

Klinik vor dem Hintergrund der dort erlebten Aufgaben und Anforderungen und Bezie-

hungsmöglichkeiten beantwortet wurden. Gegen diese Annahme spricht jedoch, dass auch 

zum MZP 2 die Messfehlerkorrelationen zu einer guten Passung des Messmodells beitragen 

und diese Befragung in der häuslichen Umgebung der Teilnehmer stattgefunden hat. Vor dem 

Hintergrund des Linear Latent Variable Model (LLVM, Oort 2004) unterscheidet sich die De-

finition des Messfehlers von der KTT. Im Messfehler sind nach Oort (2004) nicht nur zufäl-

lige Einflussfaktoren enthalten, sondern insbesondere auch spezifische Faktoren, die für die 

jeweilige Indikatorvariable mitbestimmend und vom latenten Konstrukt der GLQ unabhängig 

sind. Diese Definition des Messfehlers bestätigt die Verwendung von Messfehlerkorrelationen 

und verweist auf weitere Einflussfaktoren, die für beide betroffenen Skalen von Bedeutung 

sind.

Das Messmodell (und das Basismodell als Kombination der Messmodelle zu zwei 

MZPen) der GLQ weist aufgrund der Werte der globalen Fitmaße eine gute Passung auf. 

Diese Angaben wurden als entscheidende Beurteilungsgrundlage für die Verwendung des 

Modells zur Beantwortung der Fragestellungen angesehen. Daneben können Modelle auch 
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anhand der Maße der lokalen Anpassungsgüte bewertet werden (Angaben zur lokalen Anpas-

sungsgüte der Messmodelle befinden sich im Anhang A5). Diese Kriterien überprüfen ein-

zelne Modellbestandteile. Ein solches Kriterium ist die Höhe der quadrierten Faktorladung als 

Ausmaß der aufgeklärten Varianz eines Indikators durch das latente Konstrukt. Ein latentes 

Konstrukt soll mindestens 40% der Varianz eines Indikators aufklären (Homburg & Giering 

1996). Dies ist im vorliegenden Modell in der Ableitungsstichprobe hinsichtlich der Indikato-

ren Emotionale, Soziale und Kognitive Funktionsfähigkeit der Fall. In den Modelltestungen 

auf Skalen- und auf Itemebene überschreiten die Werte der aufgeklärten Varianz der genann-

ten Indikatoren durch die GLQ das beschriebene Kriterium. Die Skalen Physische und 

Rollenfunktionsfähigkeit weisen jedoch Faktorladungen auf, die diesem Kriterium nicht ge-

recht werden. In beiden Modellen (Ableitungsstichprobe und Auswertungsstichprobe) liegen 

die Werte der quadrierten Faktorladungen unter der 40%-Marke. In den Modellen, die anhand 

der zentralen Auswertungsstichprobe berechnet wurden, weist die Skala Kognitive Funktions-

fähigkeit ebenfalls einen geringeren Wert für die aufgeklärte Varianz des Indikators durch die 

GLQ auf. Aufgrund der Hauptfragestellung, nämlich der Erfassung von Veränderungen in 

einzelnen Modellparametern im Zeitverlauf, sowie aufgrund der Ergebnisse der Überprüfung 

des Gesamtmodells wird das Kriterium der Höhe der Faktorladung als Maß der lokalen An-

passungsgüte in der vorliegenden Arbeit jedoch vernachlässigt. Das Ziel der vorliegenden Ar-

beit war es, Veränderungen response-shift-relevanter Parameter zwischen zwei MZPen zu er-

fassen. Dazu zählen auch die Faktorladungen als Hinweise auf eine mögliche Reprioritisie-

rung beziehungsweise eine Neukonzeptualisierung des Konstrukts. Bei Passung des Gesamt-

modells, die in der vorliegenden Arbeit nachgewiesen wurde, waren die Veränderungen ein-

zelner Parameter entscheidender als der tatsächliche Wert des Parameters als Hinweis auf die 

Modellbildung. Weiterhin sei angemerkt, dass in der publizierten Literatur, die mittels KFA 

Response-Shift-Einflüsse auf die Erfassung der GLQ untersucht, ebenfalls die Gütmaße der 

Gesamtmodelle als entscheidende Kriterien herangezogen wurden (Ahmed et al. 2005c, Oort 

et al. 2005). Somit entspricht das beschriebene Vorgehen der üblichen Praxis zur Response-

Shift-Erfassung mittels KFA. Dies ist insbesondere deshalb nachvollziehbar, da unter der Vo-

raussetzung, dass die aufgeklärte Varianz eines Indikators durch das latente Konstrukt in je-

dem Fall größer 40% sein soll, dies einer Faktorladung > .634 entsprechen würde. Eine sol-

che Faktorladung ist für die Entwicklung neuer Modelle ein wünschenswertes Orientierungs-

kriterium. Für die Praxis der Response-Shift-Erfassung scheint dies jedoch eher vernachläs-

sigbar zu sein, da explizit Veränderungen auf diesen Parametern untersucht werden sollen

und der Rahmen dafür durch diese Vorgabe stark eingeschränkt würde.
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9. Perspektiven

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kritisch 

diskutiert wurden, werden abschließend Themen vorgestellt, die über die konkreten Frage-

stellungen der vorgestellten Arbeit hinausgehen und in einem weiteren Bezug zum Response-

Shift stehen. Daraus lassen sich Anknüpfungspunkte für weitere Forschungsfragen zum Res-

ponse-Shift ableiten. Das Kapitel ist in zwei Abschnitte unterteilt. Im ersten Abschnitt wird 

Response-Shift als Teil eines Anpassungsprozesses thematisiert, der allgemein bei Auseinan-

dersetzungen mit kritischen Ereignissen stattfindet und deshalb auch für die onkologische Re-

habilitation von Bedeutung ist. Der zweite Abschnitt bezieht sich auf Response-Shift als me-

thodisches Phänomen, das für die Veränderungsmessung relevant ist.

9.1 Response-Shift im Rahmen von Anpassungsprozessen

Sprangers und Schwartz (1999) beschreiben ein Modell der Veränderung des Bewer-

tungshintergrunds für die subjektive Lebensqualität im Zusammenhang mit der Auseinander-

setzung einer Person mit einer massiven gesundheitlichen Belastung. Diese Veränderung be-

zeichnen die Autorinnen als Response-Shift, der in Form unterschiedlicher Prozesse auftreten 

kann: einer Rekalibrierung, einer Reprioritisierung und einer Neukonzeptualisierung. Diese 

Response-Shift-Prozesse sind eingebettet in ein System aus bedingenden Faktoren und führen 

im Zusammenspiel mit diesen zur individuellen Einschätzung der GLQ.

Das Modell ist einerseits allgemein formuliert und bietet gute Möglichkeiten zur Integra-

tion potenziell einflussnehmender Faktoren. Andererseits kann aufgrund der weiten und zum 

Teil unscharfen Definitionen der einzelnen Modellbestandteile beziehungsweise deren Diffe-

renzierung auch Kritik geübt werden. Dem Modell zufolge findet ein katalysierendes Ereignis 

statt, das über eine Interaktion mit Vorbedingungen und Mechanismus-Variablen zu einem 

Response-Shift führt. Unklar ist jedoch, was ein Katalysator ist beziehungsweise sein kann, 

welche Faktoren Vorbedingungen sind und welche Mechanismus-Variablen. In den Anfängen 

der Response-Shift-Diskussion wurden unter Vorbedingungen von Sprangers und Schwartz 

(1999) beispielsweise eher stabile Faktoren zusammengefasst. Hierzu zählten unter anderem

soziodemographische Aspekte (Alter, Geschlecht, Schulbildung beziehungsweise berufliche 

Qualifikation etc.), Persönlichkeitsaspekte oder allgemeine Konstrukte, die den persönlichen 

Hintergrund einer Person beschreiben können (bspw. Spiritualität). In späteren Modellbe-
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schreibungen werden hingegen Variablen wie körperliche Beeinträchtigung, soziale und phy-

sische Umweltaspekte und ‚assoziierte Symptome’ unter den Vorbedingungen zusammenge-

fasst (Schwartz et al. 2007). Der Bezug zu krankheitsbezogenen Faktoren macht die Abgren-

zung zum Katalysator/Auslöser eines Response-Shifts schwierig. Denn auch die Frage, was 

tatsächlich als Katalysator wirkt, ist sehr weit zu fassen. Im Modell von Response-Shift und

GLQ nach Sprangers und Schwartz (1999) lässt sich beinahe jedes stattfindende Ereignis als 

Katalysator beschreiben, das ein gewisses Maß an Einfluss auf die Verarbeitung des Krank-

heitsgeschehens hat. Direkt nachvollziehbar erscheinen beispielsweise die Diagnosemitteilung 

oder der Behandlungsbeginn.

Hinsichtlich der Mechanismus-Variablen, die eher als konkrete Bewältigungsprozesse zu

werten sind, bestehen ebenfalls Unklarheiten. Neben allgemeinen Coping-Prozessen werden 

hier Faktoren wie soziale Vergleichsprozesse, Zielveränderungen oder Erwartungsverände-

rungen benannt. Kritisch ist diesbezüglich die Abgrenzung zu den eigentlichen Response-

Shift-Prozessen. Klar definiert wird den Autorinnen zufolge der Response-Shift als Verände-

rung der internen Metrik, Werte und Konzepte, also als Ergebnis eines Verarbeitungsprozes-

ses. In den Mechanismusvariablen sind diese zum Teil auch beschrieben, jedoch eher pro-

zesshaft zu verstehen. Daher ist es fraglich, ob sich Ziel- beziehungsweise Erwartungsverän-

derungen als reine Mechanismusvariablen bezeichnen lassen, da sie in ihrem jeweiligen Zu-

stand Ausdruck eines Response-Shifts sind. Diese unklaren Abgrenzungen der Definitionen 

einzelner Faktoren im Modell nach Sprangers und Schwartz bieten Ansatzpunkte für die wei-

tere inhaltliche Definition von Response-Shift. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liefern Hinweise für die Bedeutsamkeit von Per-

sönlichkeitsmerkmalen als Vorbedingungen wie positiver Affektivität. Weiterhin wurde der 

Einfluss von Benefit Finding und Selbstwirksamkeitserwartung als Mechanismus-Variablen 

untersucht. Auch für diese Variablen lassen sich Hinweise finden, dass sie einen Einfluss auf

einen Response-Shift haben können. Jedoch ist aufgrund der geringen Unterschiede zwischen 

den Mittelwerten der verschiedenen Subgruppen eine klare Aussage über den Einfluss der 

Moderatorvariablen nicht möglich. Für die Modellbildung wären hier weitere Untersuchungen

wünschenswert.

Bisher wenig untersucht ist der Rückkopplungsprozess zwischen der durch einen Res-

ponse-Shift beeinflussten wahrgenommenen Lebensqualität und dem Neubeginn des gesam-
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ten Verarbeitungsprozesses. Hierzu sind vor allem längsschnittliche Studien geeignet, mit de-

nen die Beziehungen zwischen der Veränderung der GLQ und Response-Shift untersucht

werden kann. Aussagen über den Zusammenhang zwischen der Veränderung der Lebensqua-

lität und Response-Shift in Form der Rekalibrierung liefern bisher nur Jansen und Kollegen 

(2001) sowie Lepore und Eton (2000). Während Lepore und Eton (2000) anhand regressions-

analytischer Berechnungen einen Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Veränderung

der Lebensqualität und Response-Shift nachweisen konnten, gehen Jansen und Kollegen 

(2001) der Frage nach, ob die Richtung der Veränderung der Lebensqualität eine Auswirkung 

auf einen Response Shift hat. Die Autoren der Studien konnten diesen Zusammenhang bestä-

tigen. In der vorliegenden Arbeit konnte ebenfalls ein deutlicher Hinweis auf den Zusammen-

hang zwischen dem Ausmaß der Veränderung der GLQ und dem Response-Shift festgestellt

werden. Neu an der vorliegenden Arbeit ist, dass der Einfluss der Veränderung der Globalen 

Lebensqualität auf den Response-Shift mittels KFA untersucht wurde und die einzelnen Res-

ponse-Shift-Prozesse differenziert erfasst wurden. Es zeigte sich, dass in der Gruppe mit 

deutlichen Veränderungen der Globalen Lebensqualität auch eine Reprioritisierung stattfand. 

Dieses Teilergebnis wirft die Frage nach der Vergleichbarkeit von Zustandsmessungen bei 

Gruppen von Patienten mit großen Prä-Post-Differenzen auf. Demnach ist insbesondere bei 

großen Effekten (nach Cohen 1988, nach der üblichen Effektkalkulation) möglicherweise die 

Vergleichbarkeit der zugrundeliegenden Zustandsmessungen besonders kritisch zu sehen. Ein

solcher Effekt ist möglicherweise stärker response-shift-beeinflusst als ein kleiner Effekt. Das 

Ergebnis ist von Relevanz für die Diskussion über die Vor- und Nachteile verschiedener 

Strategien der Ergebnismessung in der Rehabilitation. Vor allem Auswertungsstrategien nach 

Klassen von Veränderungsverläufen beziehungsweise Mischverteilungsmodellen (Personen-

gruppen mit vergleichbaren Veränderungen) unterliegen möglicherweise in unterschiedlichem 

Ausmaß einem Response-Shift, da die Veränderungen in den Gruppen mit den größten Ef-

fekten (positive und negative Veränderungen) möglicherweise stärker response-shift-behaftet 

sind als die Gruppen mit geringen Veränderungen. Die Beziehung zwischen dem Ausmaß der 

Veränderung der Zielvariable (GLQ) und Response-Shift sollte in Zukunft weiter untersucht 

werden, indem weitere Strategien der Evaluation auf Response-Shift getestet werden. Neben 

dem Auswertungsvorgehen nach Klassen von Veränderungen oder Mischverteilungsmodellen 

(Wirtz 2006) ist auch die Zielorientierte Ergebnismessung (ZOE, Gerdes 1998) kritisch zu 

hinterfragen. Ein Response-Shift kann auch bei diesen Vorgehensweisen die Auswertungen 

beeinflussen, wenn sich die Bedeutung bestimmter Ziele während der Reha verändert

(Reprioritisierung/Neukonzeptualisierung) und auch eine Rekalibrierung bezüglich dieser 
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Zielkriterien nicht zwangsläufig auszuschließen ist. Nach Zwingmann (2003) ist sogar zu er-

warten, dass die Rehabilitation den Prozess der Veränderung eines Bewertungshintergrundes 

für bestimmte persönliche Ziele explizit beabsichtigt.

Aus dem Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) lassen sich weitere Fragestellun-

gen ableiten, die nicht direkt einer der Kategorien Katalysator, Vorbedingung oder Mecha-

nismus zuzuordnen sind: Einer Klärung bedarf beispielsweise die Frage nach der Bedeutung

von Krankheits- und Behandlungsfaktoren (Krankheitsverlauf, Schwere der Erkrankung, 

Symptombelastung, Intensität bzw. Invasivität der Behandlung). Neben der Untersuchung 

dieser potenziellen Einflussfaktoren ist auch der Verlauf eines Response-Shifts noch weitge-

hend ungeklärt. Wann ein Response-Shift genau einsetzt, ob es eine bestimmte Abfolge von 

Response-Shift-Prozessen gibt oder wann Response-Shift am massivsten auftritt, sind Fragen, 

deren Beantwortung Aufschluss über das Phänomen liefern. Bezüglich der Abfolge der Pro-

zesse ist die Beziehung zwischen der Reprioritisierung und der Neukonzeptualisierung inhalt-

lich und statistisch eindeutig, da letztere die Extremform der ersteren darstellt. Anders ist es 

bei der Beziehung zwischen einer Rekalibrierung und einer Reprioritisierung. Es existieren 

jedoch bisher keine Studien, die diesen Zusammenhang empirisch überprüft haben.

Wenn Response-Shift nicht nur als methodisches Phänomen zu bezeichnen ist, sondern 

auch als Teil eines inhaltlichen Auseinandersetzungsprozesses, dann stellt sich die Frage, 

wann ein Response Shift positiv, im Sinne von ‚gut’ für eine Person ist, und wann er dies 

nicht ist. In diesem Zusammenhang bieten sich Möglichkeiten der Response-Shift-Untersu-

chungen, die insbesondere auch für Praktiker von Relevanz sind, da ausgehend von mehr In-

formationen über diese Prozesse auch Interventionen ableitbar wären, die zu einer besseren 

Verarbeitung der Erkrankung beziehungsweise Behandlung führen und einen negativen Res-

ponse-Shift – im Sinne eines maladaptiven Response-Shift – möglichst vermeiden helfen (van 

Rijn 2009).

Barclay-Goddard und Kollegen (2009) weisen zu Recht darauf hin, dass Response-Shift 

je nach Untersuchungsbereich ein Zielkriterium einer Intervention sein kann. Wie in der vor-

liegenden Arbeit bereits beschrieben, ist Response-Shift im Zusammenhang mit der onkologi-

schen Rehabilitation ein zu erwartender, je nach subjektiv erlebter und objektiv vorhandener 

gesundheitlicher Situation sogar ein erwünschter Effekt. Dieser ist inhaltlich vergleichbar mit 

einer kognitiven Umstrukturierung im Falle einer Auseinandersetzung mit dem Ziel einer Ak-
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komodation an kritische Zustände (Sharpe & Curran 2006). Selbst die AWMF (2002) formu-

liert in ihren Leitlinien der onkologischen Rehabilitation Zielkriterien, die auf einen Res-

ponse-Shift hinauslaufen. Methodisch betrachtet ist Response-Shift nach Schwartz und 

Sprangers (2000) als Confounder zu werten. Inhaltlich kann Response-Shift ein ‚Outcome‘ im 

Rahmen von Interventionen sein. Vor dem Hintergrund dieser Sichtweise sollten die Mög-

lichkeiten der Erfassung von Response-Shift auch für die Anwendung in der Praxis weiter 

entwickelt werden, um Response-Shift als eigenständiges Outcome-Kriterium – je nach Inter-

ventionsbereich – routinemäßig erfassen zu können. Die Integration von Response-Shift als 

Outcome-Kriterium in die Routineversorgung bei spezifischen Zielgruppen und geeigneten 

Outcome-Parametern ließe als weitere Konsequenz erwarten, dass auch die Planung und 

Durchführung von Interventionen so zu gestalten wären, dass ein Response-Shift evaluiert 

und gegebenenfalls auch gefördert werden kann.

In diesem Zusammenhang erscheint es beinahe verwunderlich, dass Response-Shift in 

Evaluationsstudien zur Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren bisher kaum explizit Be-

rücksichtigung findet. Zwar werden verschiedene Formen der Veränderungsmessung zur Er-

folgsbeurteilung von Psychotherapien oder psychotherapeutischen Maßnahmen eingesetzt 

(Michalak et al. 2003). Dabei handelt es sich jedoch in der Regel entweder um die indirekte 

Veränderungsmessung mittels herkömmlicher Effektkalkulationen oder um Verfahren der di-

rekten Veränderungsmessung, für die auch entsprechende Instrumente entwickelt wurden 

(bspw. Kieler Änderungs-Sensitive Symptomliste (KASSL) von Zielke (1979) oder der Ver-

änderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV) von Zielke und Kopf-Mehnert 

(1978)). Auch werden vermehrt Modellierungen von Verlaufs- und Prozessinformationen mit 

Wachstumsmodellen anhand hierarchischer linearer Modelle (HLM) eingesetzt (Lutz & 

Grawe 2007), jedoch wird dabei bisher die Response-Shift-Analyse nicht explizit berücksich-

tigt. Es gibt aktuell kaum Studien, die einen Response-Shift im Zusammenhang mit Psycho-

therapie untersuchen. Stieglitz (1990) verglich den Thentest zur Response-Shift-Kontrolle mit 

der direkten und indirekten Veränderungsmessung und kam zu dem Ergebnis, dass die quasi-

indirekte Veränderungsmessung (Thentest) und die indirekte Veränderungsmessung ver-

gleichbare Ergebnisse zeigen, jedoch die quasi-indirekte Variante tendenziell höher korreliert 

mit Einschätzungen von Veränderungen durch Dritte sowie der direkten Veränderungsmes-

sung. Kritisch ist zu diesen Ergebnissen anzumerken, dass Response-Shift auf Symptomska-

len erfasst wurde, die derart gestaltet waren, dass nach dem Auftreten von verschiedenen kon-

kreten Beschwerden gefragt wurde. Bei dieser Art von Items ist nach Schwartz und Rapkin 
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(2004) jedoch davon auszugehen, dass kein Response-Shift auftritt, da es sich nicht um eine 

subjektive Bewertung evaluationsbezogener Items handelt. Vielmehr standen im Falle der 

quasi-indirekten Veränderungsmessung in erster Linie die Erinnerung an die Wahrnehmung 

von körperlichen und psychischen Beschwerden beziehungsweise konkret wahrnehmbare Er-

lebnisqualitäten im Vordergrund. Ein Unterschied in den Angaben der Patienten ist den Auto-

rinnen zu Folge eher auf Wahrnehmungsfehler im Sinne eines Messfehlers nach der KTT als 

auf einen Response-Shift zurückzuführen. Von daher ist die Übereinstimmung zwischen der 

quasi-indirekten und der indirekten Veränderungsmessung nicht überraschend. Dennoch 

bleibt festzuhalten, dass die Psychotherapieforschung ein Anwendungsfeld für Response-

Shift-Untersuchungen ist, auch um die inhaltliche Diskussion des Phänomens zu präzisieren.

Psychotherapeutische Methoden wie die kognitive Umstrukturierung können – je nach Inhalt 

der bearbeiteten Kognitionen und deren Zusammenhang zu Outcomeparametern – als prakti-

sche Ansätze zur Herstellung von Response-Shift angesehen werden. Die Untersuchung von 

Response-Shift und Veränderungen durch Psychotherapie ist auch theoretisch ableitbar: Nach 

dem Phasenmodell therapeutischer Veränderungen nach Howard und Kollegen (1993) wird 

eine spezielle Folge von unterschiedlichen Veränderungsbereichen oder Phasen im Gene-

sungsprozess durch Psychotherapien angenommen. Dabei handelt es sich als erstes um eine 

Remoralisierungsphase, die durch positive Erwartungen und Hoffnungen des Patienten ge-

kennzeichnet ist, da vom Patienten durch den Beginn der Therapie eine Besserung der Be-

schwerden erwartet wird. In der zweiten Phase, der Remediationsphase, steht eine Linderung 

der Symptomatik oder Lösung aktueller Probleme im Alltag im Vordergrund, die ursächlich 

für den Beginn der Psychotherapie gewesen sind. Bei der dritten Phase, der Rehabilitations-

phase, geht es um allgemeinere Veränderungen wie zum Beispiel die Besserung der allgemei-

nen Funktionsfähigkeit, das Entwickeln positiver kognitiver Schemata und Ausprobieren 

neuer Verhaltensweisen. Insbesondere für diese dritte Phase scheint ein Response-Shift von

Bedeutung zu sein, da es hier auch um Änderungen der Grundhaltung des Patienten und des-

sen Bewertungen von persönlich relevanten Themen und Konstrukten geht. Aus verhaltens-

therapeutischer Perspektive würde sich ein Response-Shift dadurch ausdrücken, dass be-

stimmte Grundüberzeugungen im Verlauf der Rehabilitationsphase an Bedeutung verlieren 

beziehungsweise relativiert würden zugunsten angemessenerer Überzeugungen, wodurch die 

Befindlichkeit und Lebensqualität der Person wiederum positiver beeinflusst würde.

Fraglich ist, ob sich komplizierte statistische Verfahren für die Praxis zur Response-

Shift-Erfassung eignen. Erfolgversprechend erscheinen in diesem Zusammenhang einfache 
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Fragebogenverfahren, wie beispielsweise der heiQ perspective (Osborne et al. 2006), der kon-

zipiert wurde, um Response-Shift im Zusammenhang mit Maßnahmen zur Patientenschulung 

zu erfassen. Aktuell wird an einer deutschsprachigen Version gearbeitet (Kirchhof et al.

2009). Wie ein Instrument zur Erfassung eines Response-Shift gestaltet sein muss, stellt eine 

interessante Fragestellung für die Evaluationsforschung dar.

9.2 Response Shift als methodisches Konzept

Schwartz und Rapkin (2004) haben psychometrische Aspekte bei der Erfassung von 

GLQ unter Berücksichtigung von Response-Shift diskutiert. Ein Aspekt, auf den die Autorin-

nen eingehen, ist die Art der Variablen, die eingesetzt werden, um GLQ zu erfassen. Dabei 

wird davon ausgegangen, dass Response-Shift vor allem bei Items auftritt, die eine subjektive 

Bewertung eines Zustands erfassen (evaluation-based). Bei Fragen nach direkt wahrnehmba-

ren Inhalten (perception-based) oder objektiv bestimmbaren Leistungen (performance-based) 

sollte ein Response-Shift nicht auftreten (siehe auch Schwartz et al. 2007). Die Annahme be-

züglich der evaluationsbasierten Items kann durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit be-

stätigt werden. Vor allem auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfähigkeit werden die 

Patienten um Auskunft über deren selbsteingeschätzte Schwierigkeiten in Zusammenhang mit 

der Ausführung bestimmter Aktivitäten gebeten. Ähnliches gilt für die beiden Items der Skala 

Kognitive Funktionsfähigkeit. Auf diesen drei Skalen zeigen sich die ausgeprägteren Res-

ponse-Shift-Prozesse bei den untersuchten 212 PCa-Patienten. Ausgehend von der Frage, 

welche Itemformulierung für einen Response-Shift besonders anfällig ist, sollte auch unter-

sucht werden, welche gängigen Lebensqualitätsfragebogen aufgrund der bewertungsorien-

tierten Frageformulierung besonders durch Response-Shift beeinflussbar sind. Die bisherigen 

Studien zur Response-Shift-Erfassung konzentrieren sich auf die Entwicklung von Methoden 

zur Erfassung von Response-Shift. Nachdem mittlerweile eine Vielfalt an Verfahren zur Ver-

fügung stehen, sollten diese zur Analyse häufig verwendeter Lebensqualitätsinstrumente ein-

gesetzt werden. Neben der allgemeinen Bewertung von Lebensqualitätsinstrumenten ließen 

sich so weitere Erkenntnisse über die Art der Itemformulierungen gewinnen.

In diesem Zusammenhang sei auf die Möglichkeit hingewiesen, die der KFA-Ansatz 

bietet, um die Änderungssensitivität von Lebensqualitätsinstrumenten zu untersuchen. Die

Differenzierung eines beobachteten Effekts auf einer Indikatorvariable der GLQ in einen Ef-

fekt durch die GLQ (true score) sowie durch weitere spezifische Einflussfaktoren auf diesen

Indikator lässt sich in Übereinstimmung bringen mit Ansätzen der Untersuchung zur Ände-
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rungssensitivität (Terwee et al. 2003). Wenn ein Instrument konzipiert wurde, um die GLQ 

als latentes Konstrukt zu erfassen, dann sollten die Indikatorskalen des Fragebogens auch die-

ses Konstrukt abbilden. Der KFA-Ansatz nach Oort (2005a) bietet somit eine geeignete Mög-

lichkeit, die Eignung und Sensitivität von Instrumenten zur Erfassung von Veränderungen 

durch die GLQ zu prüfen. Außerdem würden sich mit diesem statistischen Vorgehen auch 

Einflussfaktoren auf die Änderungssensitivität von Instrumenten untersuchen lassen. Wie im 

vorangegangenen Abschnitt beschrieben, hat möglicherweise die Itemformulierung einen Ein-

fluss auf einen Response-Shift (Schwartz & Rapkin 2004). Würde durch entsprechende Item-

formulierungen der Einfluss spezifischer Faktoren auf einen beobachtbaren Effekt, gemessen 

mit herkömmlichen Strategien zur Effektkalkulation, reduziert, wäre die entsprechende Skala 

sensitiver für Veränderungen bedingt durch das latente Konstrukt. Die Anwendung des KFA-

Ansatzes und die Zerlegung der beobachteten Effekte stellen somit ein geeignetes Vorgehen 

dar, um die Änderungssensitivität von Instrumenten zu prüfen und weiter zu entwickeln.

In der vorliegenden Arbeit wurde das statistische Verfahren der Konfirmatorischen Fak-

torenanalyse eingesetzt. Hier soll nochmals die Bedeutung und Entwicklung dieses statisti-

schen Ansatzes für die weitere Forschung zum Thema diskutiert werden. Das von Oort (2004) 

entwickelte Vorgehen bietet den wesentlichen Vorteil, dass es im Rahmen herkömmlicher 

Prä-Post-Messungen ohne zusätzliche Messungen beziehungsweise den weiteren Einsatz von 

Instrumenten alle drei Response-Shift-Prozesse nach Sprangers und Schwartz (1999) abbilden 

kann. Darüber hinaus sind zusätzlich Differenzierungen innerhalb einzelner Response-Shift-

Prozesse möglich (bspw. die uniforme und non-uniforme Rekalibrierung, aber auch Repriori-

tisierungen verschiedener Ordnungen z. B. auf Indikatorebene, auf Messfehlerebene oder bei 

Verwendung eines Modells mit mehreren latenten Variablen auch auf Ebene der latenten Va-

riablen). Der wesentliche Nachteil der Methode liegt darin, dass es sich um ein Verfahren mit 

Auswertungen auf Gruppenebene handelt. Eine Aussage über individuelle Response-Shift-

Prozesse ist somit anhand der KFA-Methode nach Oort nicht möglich. Dieser Ansatz kann 

somit nicht angewendet werden, wenn die Betrachtung individueller Behandlungsverläufe 

und Response-Shift untersucht werden soll. Grundsätzlich gilt für die statistischen Verfahren 

der Residualanalyse, der Hierarchischen Latenten Modelle sowie der Wachstumsmodelle, 

dass diese eine Rekalibrierung nicht erfassen. Im Fokus der genannten Verfahren stehen Ver-

änderungen von Regressionskoeffizienten als Operationalisierung der Reprioritisierung be-

ziehungsweise Neukonzeptualisierung. Eine Rekalibrierung ist nur über eine zusätzliche Da-

tenerhebung beziehungsweise den Einsatz einer weiteren Strategie möglich. Allgemein ge-
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sprochen gilt das auch für alle anderen Response-Shift-Erfassungsstrategien mit Ausnahme 

des Thentests (Howard et al. 1979), der jedoch wiederum keine Reprioritisierung bezie-

hungsweise Neukonzeptualisierung erfasst, sowie des qualitativen Ansatzes nach Rapkin und 

Schwartz (2004). Der qualitative Ansatz ist jedoch bereits eine Kombination aus Interview-

verfahren und Thentest und hat den Vorteil, dass er von der Auswahl individueller, persönlich 

relevanter Werte und Ziele (Reprioritisierung) ausgeht und eine retrospektive Einschätzung 

dieser subjektiv gewählten Werte und Ziele vornimmt. Der Nachteil des Ansatzes ist der mas-

sive Aufwand im Rahmen der Datenerhebung und -auswertung. Eine Untersuchung großer 

Stichproben ist mit diesem Ansatz nicht zu leisten. Für wissenschaftliche Untersuchungen be-

sitzt dieser Zugang jedoch einen hohen Stellenwert, insbesondere für explorative Untersu-

chungen zum Response-Shift. Für die Praxis ist dieser Zugang ebenfalls eher ungeeignet. Hier 

wird vor allem der Thentest als Methode der Wahl angesehen. Jedoch sieht sich auch dieser 

Designansatz erheblicher Kritik ausgesetzt, insbesondere aufgrund von Erinnerungsverzer-

rungen und impliziten Veränderungseinschätzungen (Norman 2003). Insgesamt scheint der 

statistische Ansatz der Oort-Methode für wissenschaftliche Fragestellungen, die auf Gruppen-

ebene beantwortet werden können (bspw. Evaluation von Behandlungsmaßnahmen), am viel-

versprechendsten zu sein, da er Response-Shift-Prozesse genau erfassen kann und in seiner 

Anwendung ökonomisch ist. Viele verschiedene Fragestellungen lassen sich mit diesem An-

satz sehr gut und auch ohne eine aufwändige Datenerhebung untersuchen. Für wissenschaftli-

che Untersuchungen beispielsweise im Bereich der rehabilitationswissenschaftlichen For-

schung lassen sich vorhandene Datensätze hinsichtlich eines Response-Shifts reanalysieren, 

wenn die Daten die Analyse über ein Messmodell unter Verwendung der KFA ermöglichen.

Denkbar sind beispielsweise Reanalysen zur Klärung von Fragestellungen über Einflussfakto-

ren wie Art der Erkrankung, Behandlungsform, Verlauf des Response-Shift (je nach Zeitin-

tervall zwischen den Messungen beziehungsweise bei mehr als 2 MZPen).

Nach Ahmed und Kollegen (2009) sowie Millsap und Hartog (1988) ist im Response-

Shift auch ein potenzieller Einflussfaktor zu sehen, der die interne Validität selbst von rando-

misierten kontrollierten Studien (randomized control trails, RCTs) bedroht. Bisher ist davon 

auszugehen, dass potenzielle Confounder bei Prä-Post-Evaluationsstudien durch den Einbe-

zug einer Kontrollgruppe sowie die Randomisierung der Studienteilnehmer auf Interventions-

und Kontrollgruppe optimal kontrolliert werden. Jedoch ist noch nicht klar, welche Bedeu-

tung ein Response-Shift für die Auswertung von RCTs hat. Wie zur Evaluation von Schulun-

gen zu Beginn der Response-Shift-Studien von Howard und Dailey (1979) ist grundsätzlich
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bei Interventionen trotz Randomisierung und Kontrollgruppendesign davon auszugehen, dass

Response-Shift die Veränderungsmessung beeinflussen kann. Response-Shift kann grund-

sätzlich auch in RCTs zu einer Unter- oder Überschätzung von Effekten führen (siehe auch 

Gollwitzer und Jäger 2007, die Response-Shift in diesem Kontext als Messwiederholungsarte-

fakt bezeichnen). Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn Response Shift entweder nur in 

der Interventionsgruppe oder in Interventions- und Kontrollgruppe in unterschiedlichem 

Maße auftritt (z.B. in Folge der Intervention). Response-Shift ist jedoch anhand der in der 

vorliegenden Arbeit eingesetzten Erfassungsweise kontrollierbar. Unter Verwendung der 

KFA-Methode nach Oort lassen sich Interventions- und Kontrollgruppe auf Response-Shift 

testen, so dass auch hier eine genaue Ableitung eines Response-Shift-Einflusses auf die beo-

bachteten Effekte kalkulierbar wäre. Response-Shift-Erfassung würde demnach zu einer Ver-

besserung der internen Validität von RCTs beitragen.

Unklar ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt außerdem, welche Auswirkung die Passung 

zwischen Modell und empirischer Datenmatrix auf die Anwendung der KFA hat. Grundsätz-

lich ist von folgender Annahme auszugehen: Je besser die Güte des Modells, desto genauer 

werden Response-Shift-Prozesse abbildbar. Da jedoch die KFA-Methode bei jeder Parameter-

freisetzung die Varianz/Kovarianzstruktur der Daten verändert, stellen Studien zur Bedeutung 

der unterschiedlichen Güte von Modellen auf die Response-Shift-Identifikation eine weitere 

offene Frage dar. So konnten Ahmed und Kollegen (2004) keine Übereinstimmung zwischen 

der Oort-Methode und dem Thentest feststellen, wobei die Passung mancher Modelle in der 

durchgeführten Studie als grenzwertig inakzeptabel bewertet werden können. Zur weiteren 

Untersuchung dieses Themas sind Simulationsstudien denkbar, in denen die Passung zwi-

schen theoretischen Modellen und empirischer Datenbasis variiert und entsprechend kontrol-

liert wird, um die Auswirkungen auf Response-Shift zu untersuchen.

Weiterhin sind mehr Studien mit Vergleichen unterschiedlicher Response-Shift-Erfas-

sungen wünschenswert, um die Aussagekraft der bisher eher einzeln eingesetzten Verfahren 

genauer zu untersuchen. Dies gilt insbesondere für die Verwendung statistischer Verfahren. 

Obwohl mittlerweile einige Studien zum Vergleich von Response-Shift-Erfassungsmethoden 

vorliegen (Ahmed et al. 2005b, Ahmed et al. 2009, Nolte et al. 2009, Visser et al. 2005), ist 

eher von einer ‚dürftigen‘ Datenbasis zu sprechen. Die wenigen Studien zum Thema zeigen 

einerseits positive Befunde, die auf eine Übereinstimmung der Erfassung von Response-Shift 

mittels verschiedener Methoden hinweisen (Visser et al. 2005). Andererseits sind die Ergeb-
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nisse auch widersprüchlich (Ahmed et al. 2005b, Ahmed et al. 2009, Nolte 2009). Aufgrund 

der Vielzahl bestehender Methoden zur Response-Shift-Erfassung bieten sich unterschiedli-

che Kombinationen von Strategien an. Wesentlich für eine valide Aussage über einzelne Er-

fassungsmethoden ist die Verwendung eines Verfahrens als Maßstab zur Bewertung. Die 

überwiegende Zahl bisher publizierter Studien zum Response-Shift verwendet einen Thentest. 

Von daher verwundert es nicht, wenn der Thentest in Vergleichsstudien auch als Maßstab 

herangezogen wird (Ahmed et al. 2005b). Es ist jedoch aufgrund der berechtigterweise beste-

henden Kritik am Thentest davon auszugehen, dass dieser nicht als ‚Goldstandard‘ verwendet 

werden sollte. Aufgrund der statistischen und inhaltlichen Gestaltung der KFA-Methode nach 

Oort ist diese eher als best-practice Methode zum gegenwärtigen Stand der Response-Shift-

Erfassungen anzusehen. Von daher ist vor dem Hintergrund der Erkenntnisse über bisher 

durchgeführte und geprüfte Strategien der Response-Shift-Erfassung dieser Ansatz als Be-

wertungsgrundlage für Vergleichsstudien einzusetzen.

Unter der Annahme, dass die Oort-Methode gegenwärtig als Methode der Wahl zur Er-

fassung von Response-Shift anzusehen ist, bietet sich folgende Strategie zur Überprüfung des 

Thentests an: Es sollte eine Invarianztestung hinsichtlich der Prä-Post-Messung mittels Oort-

Methode durchgeführt werden, um zu prüfen, ob in der vorliegenden Stichprobe ein Res-

ponse-Shift auftritt. Wenn entsprechende Ergebnisse ermittelt werden, ist eine Invarianztes-

tung zwischen Post- und retrospektiver Prämessung nach der Oort-Methode durchzuführen. 

Unter der Annahme, dass diese beiden Beurteilungen quasi zeitgleich vor demselben Bewer-

tungshintergrund erfolgen, sollte hier eine volle Invarianz der Parameter vorliegen. Die Pas-

sung des Nullmodells sollte sich durch entsprechende Parameterfreisetzungen nicht mehr sta-

tistisch signifikant verbessern. Inhaltlich ist dann vom selben Bewertungshintergrund auszu-

gehen. Weiterhin sollte die Invarianzmessung zwischen der tatsächlichen und der retrospekti-

ven Prämessung entsprechend dem Prä-Post-Vergleich Parameterfreisetzungen erbringen. 

Dieses Ergebnis würde für die Verwendung des Thentests als Verfahren zur Erfassung der 

Rekalibrierung sprechen. Somit könnte der Thentest anhand der Oort-Methode validiert wer-

den. Nolte und Kollegen (2009) führten eine Invarianztestung zwischen Post- und Thentest-

messung durch und kamen zu dem Ergebnis, dass ein Response-Shift zwischen Post- und 

Thentestmessung auftrat. Outcome-Kriterium war jedoch nicht GLQ, sondern Empowerment, 

Selbstmanagement und Compliance. Jelitte und Kollegen (2010) kamen zu einem vergleich-

baren Ergebnis in Bezug auf die Überprüfung des Thentests mit der KFA-Methode bei einer 

Stichprobe von 96 PCa-Patienten in der AHB für das Outcome-Kriterium GLQ. Jedoch ist die 
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Anzahl der Personen in der Stichprobe zu gering, um valide Aussagen über den Response-

Shift-Einfluss auf den Thentest bei PCa-Patienten abzuleiten. Die Ergebnisse dieser Pilotstu-

die sowie die Ergebnisse von Nolte und Kollegen (2009) stellen die Verwendung des Thentest 

jedoch in Frage. Weitere Untersuchungen im Rahmen der Erfassung von GLQ in der onkolo-

gischen Rehabilitation erscheinen wünschenswert.

Zukünftig sollten Response-Shift-Studien auch die Stichprobenabhängigkeit der Ergeb-

nisse in der Form berücksichtigen, dass sie Response-Shift-Analysen an unabhängigen Stich-

proben vergleichend durchführen. Neben dem Vergleich von Parameterfreisetzungen bei un-

abhängigen Stichproben wäre es beispielsweise denkbar, auch die Reihenfolge der Parameter-

freisetzungen genauer zu untersuchen. Im Sinne einer Validierung an unabhängigen Stichpro-

ben können Response-Shift-Prozesse in Art und Reihenfolge auf ihr tatsächliches Auftreten in 

der Grundgesamtheit getestet werden. Diesbezüglich konnten Jelitte und Kollegen (2010) im

Rahmen einer Überprüfung der in dieser Studie identifizierten Response-Shift-Prozesse eine 

hohe Übereinstimmung mit Response-Shift-Prozessen in einer von der Patientengruppe ver-

gleichbaren Klientel feststellen (PCa-Patienten, AHB). Jedoch lag bei der gerade genannten 

Untersuchung zwischen der Prä- und Posteinschätzung ein Zeitraum von vier bis fünf Mona-

ten ab Rehabeginn. Ob die marginalen Differenzen hinsichtlich der identifizierten Response-

Shift-Prozesse auf den Unterschied in der zeitlichen Differenz der Erfassungen zurückzufüh-

ren sind, sollte in weiteren Studien untersucht werden. Insgesamt sprechen die Ergebnisse je-

doch für die Bestätigung der in der vorliegenden Arbeit identifizierten Response-Shift-Pro-

zesse.

Eine weitere Strategie zur Response-Shift-Validierung ist in Studien zu sehen, die eine 

Kontrollgruppe einbeziehen, in der davon auszugehen ist, dass kein Response-Shift stattfin-

det. Da jedoch auch Zeit an sich einen Einfluss auf die Vergleichbarkeit von Messungen ha-

ben kann (Oort et al. 2009), ist auch für diesen Fall eine möglichst genaue Spezifizierung des 

erwarteten Response-Shifts in der Interventionsgruppe erforderlich.

In der vorliegenden Arbeit konnte ein Response-Shift bei PCa-Patienten in der onkologi-

schen Rehabilitation nachgewiesen werden, der die Beurteilung von Veränderungen aufgrund 

herkömmlich berechneter Effekte auf der Ebene manifester Variablen (Skalenmittelwerte) in 

Frage stellt. Somit wird das Response-Shift-Phänomen als ein wichtiges Thema für die Beur-

teilung und Weiterentwicklung der Veränderungsmessung angesehen. Abschließend ist zu 
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konstatieren, dass die Response-Shift-Erfassung mittels KFA vor dem Hintergrund der Er-

gebnisse der vorliegenden Arbeit einerseits, als auch aufgrund der bisher publizierten Studi-

energebnisse zu eingesetzten Verfahren und Strategien zur Response-Shift-Erfassung anderer-

seits, einen gut operationalisierten Zugang zur Erfassung des Response-Shift sowie der Diffe-

renzierung verschiedener Response-Shift-Prozesse bietet. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

scheint kein anderes Instrument geeignet zu sein, alle Response-Shift-Prozesse durch eine ein-

fache Prä-Post-Messung zu untersuchen.
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Anhang A1: Zweifaktorenmodell der Gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit dem 

EORTC-QLQ-C30
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Abbildung A1: Standardisierte Lösung des Zwei-Faktorenmodells der GLQ

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, e 
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren, PHYQoL = Physische Skala der Gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität, PSYQoL = Psychische Skala der Gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität
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Anhang A1: Zweifaktorenmodell der Gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit dem 

EORTC-QLQ-C30
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Abbildung A2: Unstandardisierte Lösung des Zwei-Faktorenmodells der GLQ

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, e 
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren, PHYQoL = Physische Skala der Gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität, PSYQoL = Psychische Skala der Gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität
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Anhang A1: Zweifaktorenmodell der Gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit dem 

EORTC-QLQ-C30

Tabelle A1: Angaben zur Modellbewertung mit Wertebereichen für Modellpassungen
Gütemaß Einfaktorenlösung Zweifaktorenlösung

χ2/df 2.14 1.41

RMSEA 0.08 0.05

CFI 0.99 1.00

TLI 0.95 0.98

AIC 40.4 38.8

ECVI 0.22 0.21

Anmerkungen: χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden; RMSEA = Root Mean Square Er-
ror of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index, AIC = Akaike 
Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation Index
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Anhang A2: Modelltestung – Restriktion der Varianz der GLQ zum MZP 1 und MZP 2 im 

Response-Shift-Modell
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Abbildung A3: Restriktion der Varianz der GLQ zum MZP 1 und MZP 2 im Response-Shift-Modell

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, e = 
Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren, _1 = MZP 1, _2 = MZP 2, GLQ = Gesundheits-
bezogene Lebensqualität
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Anhang A2: Modelltestung – Restriktion der Varianz der GLQ zum MZP 1 und MZP 2 im 

Response-Shift-Modell

Tabelle A2: Response-Stift-Modelle mit und ohne GLQ-Varianzrestriktion
Gütemaß χ2/df RMSEA CFI TLI

RS-Modell 1.31 .04 .99 .98

RS-Modell – Restriktion/Varianz_GLQ 1.27 .04 .99 .98

Anmerkungen: RS = Response-Shift, χ2/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, 
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, TLI 
= Tucker-Lewis-Index
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Anhang A3: Berechnung des Effekts der statistischen Regression zur Mitte für die 

Gesamtstichprobe

Tabelle A3: Korrelation nach Pearson zwischen Indikatorausprägung zum MZP 1 und der 
Prä-Post-Differenz der Indikatorvariablen / Gesamtstichprobe

Prä-Post-Differenz

Indikatoren PF_2 – PF_1 RF_2 – RF_1 EF_2 – EF_1 SF_2 – SF_1 CF_2 – CF_1

PF_1 -0.68**

RF_1 -0.75**

EF_1 -0.63**

SF_1 -0.63**

CF_1 -0.60**

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, EF = Emotionale 
Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funktionsfähigkeit, _1 = 
MZP 1, _2 = MZP 2, ** p < 0.01
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Anhang A4: Berechnung des Effekts der statistischen Regression zur Mitte für die Subgrup-

pen ‚Veränderung der Globalen LQ Md‘ vs. ‚Veränderung der Globalen LQ

Md‘

Tabelle A4.1: Korrelation nach Pearson zwischen Indikatorausprägung zum MZP 1 und der 
Prä-Post-Differenz der Indikatorvariablen / Veränderung der Globalen LQ Md

Prä-Post-Differenz – Veränderung der Globalen LQ Md

Indikatoren PF_2 – PF_1 RF_2 – RF_1 EF_2 – EF_1 SF_2 – SF_1 CF_2 – CF_1

PF_1 -0.60**

RF_1 -0.71**

EF_1 -0.56**

SF_1 -0.51**

CF_1 -0.51**

Anmerkungen: LQ = Lebensqualität, Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktions-
fähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale 
Funktionsfähigkeit, _1 = MZP 1, _2 = MZP 2, ** p < 0.01

Tabelle A4.2: Korrelation nach Pearson zwischen Indikatorausprägung zum MZP 1 und der 
Prä-Post-Differenz der Indikatorvariablen / Veränderung der Globalen LQ > Md

Prä-Post-Differenz – Veränderung der Globalen LQ Md

Indikatoren PF_2 – PF_1 RF_2 – RF_1 EF_2 – EF_1 SF_2 – SF_1 CF_2 – CF_1

PF_1 -0.74**

RF_1 -0.76**

EF_1 -0.66**

SF_1 -0.71**

CF_1 -0.62**

Anmerkungen: LQ = Lebensqualität, Md = Median, PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktions-
fähigkeit, EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale 
Funktionsfähigkeit, _1 = MZP 1, _2 = MZP 2, ** p < 0.01
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Anhang A5: Maße der lokalen Anpassungsgüte der Messmodelle

Tabelle A5: Angaben über lokale Anpassungsgüte der Messmodelle
MLA Modelle

Modell-

ableitung

Basismodell Response-Shift-Modell

MZP 1 MZP 2 MZP 1 MZP 2

DEV 0,36 0,30 0,44 0,31 0,44

Faktorreliabilität1 0,72 0,68 0,79 0,68 0,79

quadrierte FL

PF 0,16 0,21 0,32 0,20 0,32

RF 0,10 0,18 0,47 0,23 0,45

EF 0,69 0,42 0,57 0,42 0,56

SF 0,45 0,45 0,61 0,46 0,61

CF 0,44 0,26 0,25 0,23 0,27

Anmerkungen: MLA = Maß der lokalen Anpassungsgüte, DEV = durchschnittliche erklärte Varianz (Werte > 
0,5 gelten als angemessen), 1 = Werte > 0,6 gelten als angemessen, FL = Faktorladung (Werte > 
0,4 gelten als angemessen), PF = Physische Funktionsfähigkeit, RF = Rollenfunktionsfähigkeit, 
EF = Emotionale Funktionsfähigkeit, CF = Kognitive Funktionsfähigkeit, SF = Soziale Funkti-
onsfähigkeit, MZP = Messzeitpunkt
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Anhang B1: European Organization for Research and Treatment of Cancer – Quality of Life 

Questionnaire – Core 30 (EORTC-QLQ-C30)
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Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte 

beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am bes-

ten auf Sie zutrifft. Es gibt keine „richtigen“ und „falschen“ Antworten. Ihre Angaben 

werden streng vertraulich behandelt.

Überhaupt
nicht Wenig Mäßig Sehr

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich körperlich anzustrengen 

(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?
1 2 3 4

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen längeren Spaziergang zu 

machen?
1 2 3 4

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke außer Haus 

zu gehen?
1 2 3 4

4. Müssen Sie tagsüber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen? 1 2 3 4

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen, Benutzen der 

Toilette?
1 2 3 4

Während der letzten Woche:
Überhaupt
nicht Wenig Mäßig Sehr

6. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen tagtäglichen 

Beschäftigungen eingeschränkt?
1 2 3 4

7. Waren Sie bei Hobbys oder anderen Freizeitbeschäftigungen 

eingeschränkt?
1 2 3 4

8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4

9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4

10. Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4

11. Hatten Sie Schlafstörungen? 1 2 3 4

12. Fühlten Sie sich schwach? 1 2 3 4

13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4

14. War Ihnen übel? 1 2 3 4

15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4

17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
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Überhaupt
nicht Wenig Mäßig Sehr

18. Waren Sie müde? 1 2 3 4

19. Fühlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltäglichen Leben 

beeinträchtigt?
1 2 3 4

20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. 

auf das Zeitung lesen oder das Fernsehen?
1 2 3 4

21. Fühlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4

22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4

23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4

24. Fühlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4

26. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung 

Ihr Familienleben beeinträchtigt?
1 2 3 4

27. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung 

Ihr Zusammensein oder Ihre gemeinsamen Unternehmungen mit 

anderen Menschen beeinträchtigt?
1 2 3 4

28. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung 

für Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 (sehr schlecht) und 7 (ausgezeichnet) an, 
die am besten auf Sie zutrifft!

29. Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche einschätzen?

1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie würden Sie insgesamt Ihre gesamte Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen?

1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet
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Anhang B2: Benfit-Finding Skala
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Patienten gewinnen manchmal den Eindruck, dass die Krankheit nicht nur Probleme 

erzeugt, sondern auch positive Begleiterscheinungen hat. Bitte geben Sie an, in welchem 

Maß Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.

Meine Erkrankung …

gar 

nicht kaum

mittel-

mäßig

ziem-

lich sehr

1. … hat mich gelehrt, mich an Umstände anzupassen, 
die ich nicht ändern kann. 1 2 3 4 5

2. … hat mir geholfen, die Dinge so zu nehmen, wie sie 
sind.

1 2 3 4 5

3. … hat meine Familie enger zusammengeführt. 1 2 3 4 5

4. … hat mich gelehrt, dass jeder im Leben eine 
Bestimmung hat. 1 2 3 4 5

5. … hat mir bewusst gemacht, wie wichtig es ist, die 
Zukunft meiner Familie zu planen. 1 2 3 4 5

6. … hat mich gelehrt, geduldig zu sein. 1 2 3 4 5

7. … hat zur Entwicklung und Stärkung meiner 
Persönlichkeit beigetragen. 1 2 3 4 5

8. … hat mir geholfen zu erkennen, wer meine wahren 
Freunde sind. 1 2 3 4 5

9. … hat dazu beigetragen, meinem Leben einen Sinn 
zu verleihen und andere Schwerpunkte zu setzen. 1 2 3 4 5

10. … hat mir geholfen, mich auf das Wesentliche zu 
konzentrieren und meinem Leben einen tieferen 
Sinn zu verleihen.

1 2 3 4 5
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Anhang B3: Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
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Im Folgenden finden Sie Aussagen zum Umgang mit Schwierigkeiten und Problemen. 

Bitte kreuzen Sie an, was für Sie zutrifft.

stimmt 
nicht

stimmt 
kaum

stimmt 
eher

stimmt 
genau

Wenn sich Widerstände auftun, finde ich Mittel und 

Wege, mich durchzusetzen. 1 2 3 4

Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir 

immer, wenn ich mich darum bemühe. 1 2 3 4

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine 

Absichten und Ziele zu verwirklichen. 1 2 3 4

In unerwarteten Situationen weiß ich immer, wie 

ich mich verhalten soll. 1 2 3 4

Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, 

dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann. 1 2 3 4

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich 

meinen Fähigkeiten immer vertrauen kann. 1 2 3 4

Was auch immer passiert, ich werde schon 

klarkommen.
1 2 3 4

Für jedes Problem kann ich eine Lösung finden. 1 2 3 4

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiß ich, 

wie ich damit umgehen kann. 1 2 3 4

Wenn ein Problem auftaucht, habe ich meist 

mehrere Ideen, wie ich es lösen kann. 1 2 3 4
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Anhang B4: Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)
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Dieser Fragebogen enthält eine Reihe von Wörtern, die unterschiedliche Gefühle und 

Empfindungen beschreiben. Lesen Sie jedes Wort und tragen Sie dann in die Skala ne-

ben jedem Wort die Intensität ein. Sie haben die Möglichkeit, zwischen fünf Abstufun-

gen zu wählen:

1 = gar nicht; 2 = ein bisschen; 3= einigermaßen; 4 = erheblich; 5 = äußerst

Geben Sie bitte an, wie Sie sich im Allgemeinen fühlen.

gar nicht

ein bisschen einiger-

maßen erheblich äußerst

aktiv 1 2 3 4 5

bekümmert 1 2 3 4 5

interessiert 1 2 3 4 5

freudig erregt 1 2 3 4 5

verärgert 1 2 3 4 5

stark 1 2 3 4 5

schuldig 1 2 3 4 5

erschrocken 1 2 3 4 5

feindselig 1 2 3 4 5

angeregt 1 2 3 4 5

stolz 1 2 3 4 5

gereizt 1 2 3 4 5

begeistert 1 2 3 4 5

beschämt 1 2 3 4 5

wach 1 2 3 4 5

nervös 1 2 3 4 5

entschlossen 1 2 3 4 5

aufmerksam 1 2 3 4 5

durcheinander 1 2 3 4 5

ängstlich 1 2 3 4 5
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Anhang B5: Soziodemographische Daten (Soz-Dat)
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Zuerst möchten wir Sie bitten, uns einige Informationen zu Ihrer Person zu geben.

ledig verheiratet geschieden verwitwet
Wie ist Ihr Familienstand? ............................ � � � �

Ja Nein Wenn ja, wie viele?

Haben Sie Kinder? ................................. � �
_______________________________

deutsch andere Wenn andere, welche Nationalität?

Welche Nationalität haben Sie? ............ � � _______________________

Partner Kinder allein Sonstige

Mit wem leben Sie in Ihrem Haushalt? .……… � � � ___________

Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie?

� Hauptschule / Volksschule
� Realschule / Mittlere Reife
� Polytechnische Oberschule
� Fachhochschulreife
� Abitur / allgemeine Hochschulreife
� anderen Schulabschluss
� keinen Schulabschluss

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

� Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
� Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-Fachakademie)
� Fachhochschule, Ingenieurschule
� Universität, Hochschule
� andere Berufsausbildung
� keine Berufsausbildung

Sind Sie derzeit erwerbstätig?

� Ja, ganztags
� Ja, halbtags
� Ja, weniger als halbtags
� Nein, Hausfrau / Hausmann
� Nein, in Ausbildung
� Nein, arbeitslos / erwerbslos
� Nein, Erwerbs-, Berufsunfähigkeitsrente
� Nein, Altersrente
� Nein, anderes
Ist nach Abschluß der Reha noch eine weitere Therapie gegen die Krebserkrankung erfolgt....
� Nein
� Operation
� Chemotherapie
� Bestrahlung
� Hormontherapie
� anderweitige Therapie
� Krankenhausaufenthalt nicht wegen Krebs
Gab es ein erneutes Auftreten eines Tumors nach der Reha?
� Nein
� Ja
� Verdacht auf
� weiß ich nicht
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