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Zusammenfassung

In der onkologischen Rehabilitation ist gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GLQ) ein
wichtiges Outcome-Kriterium zur Bewertung von Behandlungsmafnahmen. Mittlerweile
steht eine Vielzahl an Instrumenten zur Erfassung der GLQ bei Menschen mit Krebserkran-
kungen zur Verfligung. Ein haufig eingesetztes Verfahren im Rahmen der onkologischen Re-
habilitation in Deutschland ist der EORTC-QLQ-C30, ein krebsspezifisches Lebensqualitats-
instrument. Um Verdnderungen 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 Uber Veranderungen abgeleitet.

Kritisch ist dieser Ansatz der Verédnderungsmessung anzusehen, wenn sich die Bewer-
tungsgrundlagen der befragten Person flr die Einschatzung 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 fur die subjektive
Beurteilung der Fragebogenitems nicht miteinander tbereinstimmen. Die Verdnderung 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 Veranderung der internen subjektiven Metrik zur Beurteilung eines Konstrukts
beziehungsweise von dessen Komponenten dar. Die Reprioritisierung bedeutet eine quantita-
tive Anderung der Relevanz einzelner Komponenten fiir 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 Personlich-

keitsmerkmale und Bewaltigungsstrategien.

Es existieren verschiedene Strategien zur Erfassung von Response-Shift. Zu unterschei-
den sind individuelle, Design- und statistische Anséatze. Individuelle Ansatze sind darauf aus-

gerichtet, die fur eine Person relevanten Dimensionen oder Komponenten der Lebensqualitét
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mittels Exploration oder Fragebogen zu erfassen. Die personliche Zusammensetzung der Le-
bensqualitdt sowie die subjektive Bedeutung dieser Komponenten fir die Lebensqualitat wer-
den als Ausgangspunkt zur Erfassung von Response-Shift verwendet. Zu einem spéteren
Messzeitpunkt wird diese Befragung wiederholt. Andern sich die persénlich relevanten Le-
bensqualitatsdimensionen oder deren Bedeutung fiir die Lebensqualitat der Person, wird dies
als Response-Shift bezeichnet. Beispiele fiir 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 hé&ufigsten wird in der Literatur auf den so ge-
nannten Then-Test zurlickgegriffen, der zu den Design-Ansatzen gezahlt wird. Dabei wird
zum zweiten MZP eine retrospektive Einschatzung der GLQ zum MZP 1 erhoben. Die Diffe-
renz zwischen dem tatsachlichen Pra-Wert und dem retrospektiv erfassten Pra-Wert wird als
Hinweis auf eine Rekalibrierung angesehen. Kritisch an diesem Vorgehen ist neben dem 6ko-
nomischen Aufwand die Verzerrung der Retrospektivbeurteilung durch fehlerbehaftete Erin-
nerungen oder implizite Verédnderungstheorien (Norman 2003). Im Bereich der statistischen
Ansdatze 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 Anderung eines gesamten Messmodells zwischen
zwei MZPen als Neukonzeptualisierung. Die Beibehaltung des Messmodells bei gleichzeiti-
ger Veranderung 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 ausgepragt 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 Uberprufbar. Dieses statistische VVorgehen 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 Veranderung der Globalen

Lebensqualitat im genannten Zeitraum fur einen Response-Shift nachgegangen (Fragestellung



2, Nebenfragestellung). Auerdem wurden vier potenzielle Moderatorvariablen aus dem Res-
ponse-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) beziiglich ihres Einflusses auf einen
Response-Shift Gberprift (Fragestellung 3, Nebenfragestellung). Diese sind Benefit Finding,
Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivitat. Die GLQ wurde mit Hilfe des EORTC-
QLQ-C30 erfasst. In das Messmodell der GLQ wurden die Indikatorvariablen Physische,

Emotionale, Kognitive, Soziale und Rollenfunktionsfahigkeit 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 (c’/df = 1.50, RMSEA =
0.05, CFI =0.98, TLI = 0.97). AnschlieRend wurden alle fiir die Uberpriifung eines Response-
Shifts notwendigen Parameterrestriktionen vorgenommen: Die Ausprédgungen 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 (c?/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 (c*df= 1.31, RMSEA = 0.04, CFIl = 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-
fahigkeit 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 VVorgehensweise zur Berechnung des Response-Shift-Anteils an beobachteten Ef-
fekten konnte auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit ein Response-Shift-Effekt in der Hohe
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eines mittleren Effektes nach Cohen (1988) nachgewiesen werden. Auf der Skala Physische
Funktionsfahigkeit war der nachgewiesene Response-Shift-Effekt klein. Dies gilt ebenso fur
die Skala Kognitive Funktionsfahigkeit. Auf allen drei Skalen zeigten sich kleine Effekte
durch die Veranderung der GLQ. Der Response-Shift auf den Skalen Physische und Rollen-
funktionsfahigkeit fuhrte zu einer ,Uberschatzung® der Veranderung durch die Verbesserung
der GLQ. Auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit hingegen ,lberdeckte’ der Response-
Shift eine Veranderung durch die GLQ.

Die Ergebnisse der Fragestellung 2 wurden ermittelt, indem die Gesamtstichprobe von
212 PCa-Patienten anhand des Medians der Veranderung auf der EORTC-QLQ-C30-Skala
Globale Lebensqualitéat in zwei gleichgroRe Subgruppen unterteilt wurde. Fur jede Gruppe
wurde eine separate Response-Shift-Ableitung durchgefihrt, um die gruppenspezifischen
Response-Shift-Prozesse zu identifizieren und zu vergleichen. Als wesentliches Ergebnis
konnte gezeigt werden, dass die Gruppe mit deutlichen Veranderungen in der Globalen Le-
bensqualitdt mehr Parameterfreisetzungen, mehr Response-Shift-Prozesse und auf der Skala
Rollenfunktionsfahigkeit einen ausgepragteren Response-Shift-Effekt aufwies als die Ver-

gleichsgruppe mit geringer Veranderung der Globalen Lebensqualitéat.

Die Beantwortung der Fragestellung 3 erbrachte Hinweise auf den Einfluss potenzieller
Moderatorvariablen. Zur Uberpriifung der Moderatorvariablen Benefit Finding, Selbstwirk-
samkeit, positive und negative Affektivitat wurden ebenfalls Subgruppenanalysen durchge-
fuhrt, die am Median des jeweiligen Moderators gebildet wurden. Bei Personen mit einem
hoheren Ausmald an Benefit Finding, Selbstwirksamkeitserwartung und positiver Affektivitat
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 Affektivitdt als Moderatorvariablen zeigte in beiden Gruppen
gleich viele Response-Shift-Prozesse. In der Gruppe der Personen mit einem héheren Ausmaf
an negativer Affektivitdit wurde auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit ein groRerer Res-
ponse-Shift-Effekt im Ausmal} 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.



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 Durchfuhrung zukinftiger Evaluationsstudien Berlck-
sichtigung finden, da Response-Shift die Kalkulation von Effekten beeinflussen kann. Da
Response-Shift zu einer Uber- oder Unterschatzung von Veranderungen bedingt durch die tat-
sachliche Veranderung 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 kénnen ent-
weder durch Gruppenvergleiche geprift oder als Variablen in das Gesamtmodell aufgenom-
men werden. Mit der vorgestellten Methodik ist es mdglich, spezifische Interventionen wah-
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 Ausmal der Veranderung der Lebensqualitdt 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), geprift werden. Auch bei Auswertungen nach verénde-
rungshomogenen Personengruppen ist ein Response-Shift zu erwarten, wenn Gruppen oder
Skalen mit deutlichen Veranderungen selektiv ausgewertet werden. Fragen zur Allgemeinen
Modellentwicklung von Response-Shift und Lebensqualitat 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 Veranderungen durch die GLQ ist ebenfalls im Rahmen
der Erfassung von Anderungssensitivitit von Lebensqualititsinstrumenten einsetzbar. Die
Anwendung der KFA-Methode zur Response-Shift-Erfassung in anderen Forschungskontex-
ten mit Veranderungsmessungen erscheint empfehlenswert. VVor allem die Psychotherapiefor-
schung bietet gute Mdglichkeiten, methodische und inhaltliche Aspekte des Phdnomens zu

untersuchten.

Einige methodische Einschrankungen liegen der Studie zu Grunde. Die Moderatorva-
riablen wurden erst zum MZP 2 erhoben. Obwohl der hohe Riicklauf nicht dafur spricht, kann
aufgrund der zusatzlichen 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

Vi



Studienteilnehmer erst zum MZP 2 erfasst wurden und somit nur eine eingeschrankte Dro-
poutanalyse durchgefuhrt wurde, die jedoch auf keine besonderen Unterschiede zwischen den
Teilnehmern der Auswertungen und den Nichtteilnehmern hinwies. Auflerdem konnte der
Einfluss des objektiven Erkrankungszustands nicht kontrolliert werden. Als zusatzliche Erkla-
rung fur die non-uniforme Rekalibrierung in der Gesamtstichprobe kann eine Regression zur
Mitte nicht ausgeschlossen werden. Jedoch ist nicht anzunehmen, dass diese flr das Ausmald

aller Parameterveranderungen verantwortlich zu machen ist.
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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 Malinahmen der onkologischen Rehabilita-
tion in erster Linie an der Verbesserung der Lebensqualitat der betroffenen Personen orientiert
und nicht am Erfolgskriterium der Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
(Koch 2000). Lebensqualitat, oder haufig synonym verwendet die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat (health-related quality of life, GLQ), stellt somit ein wichtiges Kriterium fir die
Entscheidung (ber die Bewilligung einer Malinahme der onkologischen Rehabilitation dar
und ist eines der wesentlichsten Evaluationskriterien fur Behandlungsmalinahmen und -ver-

ldufe in diesem Versorgungsbereich.

Die European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) hat es sich
seit ihrer Griindung 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
fordern. Mittlerweile existiert eine Vielfalt an Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualitét,
die grob in drei verschiedene Kategorien eingeteilt werden: Die generischen Lebensquali-
tatsinstrumente sind unabhéngig von einer konkreten Grunderkrankung einer Person anwend-
bar und ermdglichen einen Vergleich der Lebensqualitat von Personen mit unterschiedlichen
Grunderkrankungen oder von Erkrankten mit Gesunden. Fir die Behandlung von Krebspati-
enten existieren weiterhin die sogenannten krebsspezifischen Lebensqualitatsinstrumente, die
bei Patienten mit unterschiedlichen Krebserkrankungen anwendbar sind, jedoch nicht bei Be-
troffenen anderer Grunderkrankungen. Mit Verfahren aus dieser Instrumentengruppe kénnen
Vergleiche der Lebensqualitat bei Personen mit unterschiedlichen Krebserkrankungen ange-
stellt werden. Als dritte Moglichkeit gibt es krankheitsspezifische Lebensqualitatsinstrumente,
die sich konkret auf charakteristische Beeintrdchtigungen und Belastungen bei einzelnen
Krebserkrankungen beziehen. Die Auswahl eines bestimmten Fragebogens aus einer der drei

Kategorien ist abhéngig vom jeweiligen Untersuchungsziel.

Hinsichtlich der Evaluation von BehandlungsmaBnahmen hat sich der Grundsatz etab-

liert, die Anwendung eines krankheitsspezifischen mit entweder einem krebsspezifischen oder



einem generischen Lebensqualitatsinstruments zu kombinieren. Auf diese Art ist einerseits
eine Aussage Uber die Veranderung der fir eine einzelne onkologische Grunderkrankung ty-
pischen Krankheits- beziehungsweise Behandlungsfolgen moglich und andererseits eine Ein-
schatzung der Ergebnisse im Vergleich mit Personen mit anderen Erkrankungen oder der ge-
sunden Allgemeinbevolkerung. Die verschiedenen Vergleiche kénnen zu unterschiedlichen
Bewertungen fiihren. So kann ein kleiner Effekt als Resultat einer Evaluation anhand eines
krankheitsspezifischen Lebensqualitatsinstrumentes ein befriedigendes Ergebnis flr 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 moglicherweise die zuvor vorgenommene positive Bewertung. Je nach Ver-
gleichsmalstab verédndert sich die Bewertung. Ein Aspekt der fur die vorliegende Arbeit von

besonderer Relevanz ist.

Vielfach wurde diskutiert, auf welche Weise GLQ am besten zu erfassen ist. Es gab An-
sétze, diese von aulRenstehenden Personen quasi objektiv beurteilen zu lassen. Der Arzt oder
die Pflegekraft sollte die Lebensqualitat einer kranken Person bewerten. Die Unklarheit Gber
die zugrunde liegenden Bewertungskriterien flihrte oftmals zu dem Ergebnis, dass Nichtbe-
troffene oder Behandler deutlich negativere Einschatzungen lieferten als die Betroffenen
selbst. Diese ,,paradoxen Befunde“ nach Herschbach (2002) konnten nicht nur fir den Ver-
gleich von Lebensqualitatsbeurteilungen zwischen Gesunden und Kranken gemacht werden.
Es fiel insgesamt auf, dass in vielen Studien zum Thema selbst massiv Erkrankte ihre Lebens-
qualitat eher positiv beurteilten, oftmals sogar besser als Personen mit gut behandelbaren
Akuterkrankungen. Studienergebnisse solcher Art legen zwei unterschiedliche Schliisse nahe:
Zum Einen scheinen Menschen in der Lage zu sein, selbst in fiir die eigene Gesundheit und
die weitere Lebensperspektive sehr kritischen Situationen eine positive Perspektive zu entwi-
ckeln. Ein Befund der aus unterschiedlichen Forschungszweigen Bestatigung findet, insbe-
sondere der Bewaltigungsforschung mit ihren vielfaltigen Konzepten zum Umgang mit Le-
bensbedingungen, in denen sich die betroffenen Personen mit widrigen Gegebenheiten ausei-
nandersetzen mussen 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 aul3en als kaum moglich anzusehen ist. Deswegen ist

der zentrale Zugang zur Erfassung der GLQ die Selbstbeurteilung des Betroffenen.



Insbesondere in der onkologischen Rehabilitation zeigt sich somit die Bedeutung der Pa-
tientenorientierung und des patientennahen Outcome-Kriteriums fir die Bewertung einer Be-
handlungsmaRnahme 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 aullen nicht wirklich erkennbar ist, wie das individuelle Bewertungssys-
tem fur das Konstrukt GLQ gestaltet ist. Zwar haben sich mittlerweile einige Kerndimensio-
nen der GLQ in der Wissenschaft etabliert. Hierzu zahlt beispielweise die Beurteilung der Le-
bensqualitat anhand der vier Dimensionen Korperliche Gesundheit, Psychische Befindlichkeit,
Soziale Beziehungen und Alltagskompetenzen. Ob diese Dimensionen jedoch bei jeder einzel-
nen Person in der immer gleichen Weise fur die Beurteilung der GLQ herangezogen werden,

ist ein viel diskutiertes Thema in der Untersuchung zu Veranderungen der Lebensqualitat.

Ein Konzept, das diesen Sachverhalt zu beschreiben versucht, ist der sogenannte Res-
ponse-Shift. Dieser wird allgemein als Veranderung des subjektiven Bewertungshintergrunds
aufgrund eines besonderen Ereignisses verstanden und ist seit ca. 10 Jahren in der Lebens-
qualitatsforschung ein zunehmend hdufiger beschriebenes und untersuchtes Phdnomen. Die
Bedeutung von Response-Shift fir die wissenschaftliche Untersuchung von Lebensqualitét im
Rahmen der onkologischen Rehabilitation in Deutschland im Speziellen und der Evaluations-
forschung im Allgemeinen ist darin zu sehen, dass es die Validitat einer quantitativen Aus-
sage Uber eine Differenz zwischen zwei Messwerten in Frage stellt, da im Extremfall mogli-
cherweise zwei qualitativ unterschiedliche Zustdnde miteinander in Beziehung gesetzt wer-
den. Fir die GLQ wird das Phanomen 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 Uberwiegend durch Selbsteinschatzungen anhand personlicher Bewertungen
und nicht aufgrund objektivierbarer Leistungen erfasst. Wenn Response-Shift fur die Erfas-
sung der Lebensqualitat ein Einflussfaktor sein sollte, sind die bisherige Art der Verénde-
rungsmessung und der Effektkalkulationen in Frage zu stellen, was weiterhin bedeuten wiirde,
dass die bisher berichteten Effekte — beispielsweise von MalRnahmen der onkologischen Re-
habilitation, die anhand von Mittelwertsdifferenzen von Lebensqualitatsinstrumenten erfasst

und festgestellt wurden — maoglicherweise fehlerhaft sind.

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

Einfluss des Phdnomens auf die Verdnderungsmessung bestatigen. Neben der Frage der ge-



nauen inhaltlichen Bedeutung von Response-Shift fir die Erfassung der Lebensqualitat ist je-
doch auch die nach der am besten geeigneten Erfassungsmethode bisher ungeklért. Es existie-
ren verschiedene Ansétze beziehungsweise Gruppen von Strategien, wobei der prominenteste
Ansatz die Verwendung des so genannten retrospektiven Prétest (engl. Thentest) ist, bei dem
anstelle des tatsachlichen Pratests zum Zeitpunkt der Postmessung eine retrospektive Ein-
schatzung des Ausgangszustands erhoben und mit dem Postwert in Beziehung gesetzt wird.
Aus der Differenz dieser beiden Einschatzungen wird dann wiederum ein Mal fur die Veran-
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 Ansétze zur
Response-Shift-Erfassung entwickelt haben. Das statistische VVorgehen der Invarianztestung
von Parametern in Messmodellen Gber mehrere Messzeitpunkte anhand der Konfirmatori-
schen Faktorenanalyse ist eine weitere Moglichkeit, um Response-Shift zu erfassen. Der be-
sondere Vorteil dieser Strategie ist darin zusehen, dass es moglich ist verschiedene Response-
Shift-Prozesse zu differenzieren, ohne dass zusatzlicher Messaufwand entsteht. Ausreichend
ist eine herkdmmliche Pré-Post-Messung. Der wesentlichste Nachteil ist die Tatsache, dass
mittels der KFA nur Aussagen tber Gruppen, nicht jedoch tber individuelle Verlaufe abge-

leitet werden kdnnen.

International kommt Response-Shift seit der ersten ausfuhrlichen 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-
bensqualitatsforschung zu. Eine erste Metaanalyse zum Thema wurde 2006 von Schwartz und
Kollegen publiziert. Die Aussage der Metaanalyse lassen zwar keine eindeutigen Aussagen
uber einen Response-Shift zu, allerdings ist die Qualitat 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 beschéftigen. Die dabei angewandte Strategie der Veranderungs-
messung ist das hierzulande als quasi-indirekte Veranderungsmessung bezeichnete VVorgehen
unter Verwendung des retrospektiven Pratests. Studien zur Response-Shift-Erfassung mittels
Konfirmatorischer Faktorenanalyse liegen in Deutschland bisher nicht vor. Diese Licke ver-

sucht die vorliegende Arbeit zu schliel3en.

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-



schen Rehabilitation auftritt, und wenn ja, in welcher Form. Als Untersuchungsansatz wird
die Invarianztestung mit Hilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalyse gewdhlt. Weiterhin
werden bei Identifikation von Response-Shift in der untersuchten Stichprobe Einflussfaktoren
auf das Phanomen untersucht. Diese sind aus einem Modell nach Sprangers und Schwartz
(2000) abgeleitet und umfassen das Ausmal? der Verdnderung der Lebensqualitit sowie spezi-
fische Einflussfaktoren wie Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affek-

tivitat.
1.2 Uberblick tber 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 Lebensqualitdt 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). AnschlieRend
wird die Thematik fiir 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 flr 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-
maliig auf die Einteilung in generische, krebs- und krankheitsspezifische Fragebbgen einge-
gangen wird. Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit bildet eine Gruppe von Ménnern 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 Lebensqualitat 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 stationdren Kontext der Rehabilitation, da in die-
sem Rahmen die Untersuchung der Lebensqualitat der vorliegenden Stichprobe stattgefunden
hat (Kapitel 2.6). Das Kapitel zum Thema Lebensqualitat und Gesundheit endet mit einer kur-

zen Zusammenfassung (Kapitel 2.7).



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 fir 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
Lebensqualitat. Dieses allgemeine Modell liefert auch die Grundlagen fir die Ableitung der
Fragestellungen 2 und 3, die sich auf Einflussfaktoren auf Response-Shift-Prozesse beziehen.
Weiterhin enthalt das Kapitel eine Beschreibung von Konzepten beziehungsweise Konstruk-
ten, die fur die inhaltliche Beschreibung und Erklarung von Response-Shift bedeutsam sind.
Dazu zdhlen 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 berticksichtigt. Im an-
schliefenden Abschnitt werden die Methoden zur Response-Shift-Erfassung vorgestellt und
bewertet (Kapitel 3.2). Das Kapitel enth&lt Darstellungen Uber individuell-orientierte Erfas-
sungsstrategien, Design- und statistische Ansétze. Die zuletzt genannte VVorgehensweise wird
ausfuhrlich vor dem Hintergrund der Invarianzmessung beschrieben, die fir 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 fir die Response-Shift-Erfassung mittels KFA liefert. Auf-
grund der praktischen Relevanz des Response-Shifts fir die Ansatze der Verdnderungsmes-
sung wird auf dieses Thema ausfihrlich in Form eines Exkurses eingegangen. In diesem Zu-
sammenhang werden Methoden der Verdnderungsmessung in Form der direkten, indirekten
und quasi-indirekten Verédnderungsmessung beschrieben. Anschliellend wird ein Bezug her-
gestellt zwischen der klinischen Bedeutsamkeit von Effekten und Response-Shift, da Res-
ponse-Shift herkdmmlich kalkulierte Effekte beeinflussen kann. Aufgrund dessen wird zu-
satzlich noch Anderungssensitivitit als wesentliches Giitekriterium im Rahmen von Evaluati-
onsstudien vorgestellt und in den Response-Shift-Kontext gesetzt. Im anschlieRenden 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-



gen eingegangen. Mittlerweile liegen zu vielen verschiedenen Grunderkrankungen Response-
Shift-Untersuchungen vor. Studien an Personen mit onkologischen Grunderkrankungen wur-
den jedoch vergleichsweise h&ufig durchgefiihrt. 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 présentiert
(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 gepriift, ob in der vorliegenden Untersuchungsstichprobe ein Response-
Shift aufgetreten ist und, falls ja, in welcher Form. AnschlieBend wird bei entsprechender Be-
antwortung der gerade beschriebenen Fragestellung untersucht, inwieweit sich die Differenz
der Lebensqualitatsverdnderung auf einen Response-Shift auswirkt. Abschliellend soll der
Einfluss der Variablen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit sowie positive und negative Af-

fektivitat auf einen Response-Shift gepriift werden.

Der zweite Teil der Arbeit B. Empirischer Teil beinhaltet die Darstellung der methodi-
schen Grundlagen und Durchfiihrung der Untersuchung sowie die ausfiihrliche Beschreibung
der Ergebnisse. Diese werden im Anschluss diskutiert. Aus der Diskussion lassen sich For-

schungsfragen als zukiinftige Perspektiven aus der kritischen Ergebnisbetrachtung ableiten.

Es werden methodischen Grundlagen der vorliegenden Arbeit beschrieben (Kapitel 6).
Dazu gehoren die Beschreibung des allgemeinen Vorgehens der Datenerhebung, die Verwen-
dung statistischer Verfahren, der Stichprobenziehung sowie das Ersetzen fehlender Werte
(Kapitel 6.1). Im anschliefenden 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 Modellprifung 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 Uberpriifung, ob ein Response-Shift



in der vorliegenden Stichprobe nachzuweisen ist (Kapitel 7.1). Das VVorgehen der Invarianz-
testung wird ausfiihrlich anhand der Uberpriifung der verschiedenen Modelle beschrieben.
AbschlieBend wird der Einfluss des Response-Shifts auf die kalkulierten Effekte nach her-
kdmmlicher Effektberechnung geprift. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zur
Untersuchung des Ausmalles der Lebensqualitatsveranderung auf den Response-Shift vorge-
stellt (Kapitel 7.2). Fir die Gesamtstichprobe wurde fiir jede Person ein Differenzwert auf-
grund der Pra-Post-Angaben auf der Skala Globale Lebensqualitéat des EORTC-QLQ-C30 be-
rechnet und die Gesamtstichprobe anhand dieser Differenzwerte dichotomisiert. Fiir beide
Gruppen (grofl3e und geringe Differenzwerte in der Veranderung der Globalen Lebensqualitét)
wurden separate Response-Shift-Ableitungen durchgefiihrt. Unterschiede zwischen den Sub-
gruppen werden beschrieben. Das Vorgehen zur Untersuchung des Einflusses der Variablen
Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivitat 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 anschlieBend 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 fir die Effektkal-
kulation und die Veréanderungsmessung sowie fir 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). AbschlieBend werden die methodischen
Begrenzungen der vorliegenden Arbeit beschrieben (Kapitel 8.4, 8.5).

Uber die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinausgehende Forschungsfragen werden
als Perspektiven fur zukinftige Response-Shift-Studien vorgestellt (Kapitel 9). Das Kapitel ist
unterteilt in inhaltliche (Kapitel 9.1) und methodische Aspekte (Kapitel 9.2).



A. Stand der Forschung



2. Lebensqualitat und Gesundheit

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Konzept Lebensqualitdt begann in
den 1960er Jahren vorwiegend im Bereich der sozialwissenschaftlichen Wohlfahrtsforschung.
Lebensqualitat galt als MaR fir die Ubereinstimmung zwischen objektiven Lebensbedingun-
gen und deren subjektiven Bewertungen durch die dort lebenden Personen (Glatzer & Zapf
1984). Der weitere Verlauf der Lebensqualitatsforschung lasst sich in vier verschiedene Pha-
sen einteilen (Bullinger 2000): (1) Die erste Phase dauert an bis in die frihen 1980er Jahre
und zeichnete sich durch Ansétze der Definition und Konzeptionalisierung des Konstrukts
Lebensqualitat aus. (2) AnschlieBend wurden bis in die friihen 1990er Jahre hinein methodi-
sche Ansdtze zur Messung von Lebensqualitat 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-
mafRnahmen. (4) Seit einigen Jahren wird Lebensqualitit vor einem methodologischen Hinter-
grund thematisiert. Es geht dabei wiederum um die Grundlagen der Messbarkeit des Kon-
strukts. AuRerdem ist Lebensqualitat im Bereich der Qualitatssicherung Kklinischer Einrich-
tungen und der Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen zu einem bedeutsamen Kri-

terium geworden.

Aktuell existiert keine einheitliche Definition fur Lebensqualitat. Referenzpunkte zur Be-
stimmung des Konstrukts bieten allgemeine Beschreibungen, deren Uberpriifbarkeit bisweilen
unklar bis unmgglich ist. Ausgangspunkt der Diskussion stellt haufig der Ansatz der World
Health Organisation von 1948 dar, welcher Gesundheit nicht als Abwesenheit von Krankheit,
sondern als korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden beschreibt. In einer aktuali-

sierten Umschreibung des Konzepts Lebensqualitiat der WHO heilt 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).
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Lebensqualitat bezieht sich demnach auf das subjektive Erleben von Personen in ihrem
gesellschaftlichen und kulturellen Kontext, wobei verschiedene Komponenten bedeutsam
sind: die korperliche Gesundheit, das psychische Erleben, die Funktionsfahigkeit im Alltag,
soziale Beziehungen und Umweltaspekte. Die medizinische Perspektive richtet ihren Fokus in
erster Linie auf die ersten vier Aspekte der Lebensqualitat und beriicksichtigt weniger den
kulturellen Rahmen. Jedoch ist mit Ferrans (2005) davon auszugehen, dass, wenn Personen
krank werden, und dies gilt in besonderem MaRe fiir chronische Erkrankungen, haufig alle

maoglichen Lebensbereiche davon betroffen sind.

Nach Spilker (1996) lassen sich drei verschiedene Ebenen der Lebensqualitat voneinan-
der abgrenzen und in einem Modell integrieren. Als ibergeordnetes Mal} fiir Lebensqualitét
steht in dem Modell die allgemeine subjektive Befindlichkeit einer Person. Dieses Allge-
meinmal} ist an keine wesentlichen Inhalte gebunden und absolut unspezifisch. Auf einer da-
runter gelegenen zweiten Ebene lassen sich allgemeine Komponenten der Lebensqualitat dif-
ferenzieren. Dabei handelt es sich um verschiedene Bereiche der Lebenssituation von Perso-
nen wie beispielsweise die korperliche Gesundheit, die psychische Befindlichkeit, soziale und
6konomische Aspekte, aber auch Bereiche wie Religiositat und Spiritualitat. Auf einer dritten
Ebene findet eine Konkretisierung der Komponenten statt. Zur korperlichen Gesundheit zah-
len beispielsweise vorhandene Erkrankungen oder korperliche Einschrankungen, zur psychi-
schen Befindlichkeit entsprechend Emotionalitit, Verarbeitungs- und Bewaéltigungsprozesse
etc. Auf dieser Ebene werden somit einzelne Merkmale der verschiedenen Komponenten be-

schrieben.

Diese kurz skizzierten Annahmen zur Beschreibung und Definition von Lebensqualitét
liefern den Rahmen fur die Ableitung dessen, was unter GLQ zu verstehen ist. Darauf wird im
Kapitel 2.1 eingegangen. Auf die Bedeutung von Krebserkrankungen fir die GLQ wird im
Kapitel 2.2 Bezug genommen. AnschlieBend 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 Lebensqualitat bei Krebspatienten (ber-
blicksartig prasentiert. Anschliefend wird die Erkrankung Prostatakrebs beschrieben und in
den Kontext der GLQ gesetzt. Daran schliel3t 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 Lebensqualitét

Subjektive Gesundheit beziehungsweise GLQ ist ein Teilbereich der allgemeinen
Lebensqualitat, der sich auf Aspekte des Befindens und Handelns bezieht, die mit kdrperli-
chen Einschrankungen oder (chronischen) Krankheiten zusammenhéngen (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 Uberlebenszeit 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 stérker hin zu chronischen Erkrankungen (Rose 2003). Diese sind je nach individu-
eller Lebenssituation und Krankheitsstadium beziehungsweise -verlauf mit zum Teil erhebli-
chen Einschrankungen und Anforderungen fiir 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 Lebensverlangerung geht, sondern darum, das subjektive Befinden des Patien-

ten zu verbessern oder zu stabilisieren (ebd.).

Genauso wie sich die allgemeine Lebensqualitat in ein Modell mit verschiedenen Ebenen
untergliedern lasst, trifft dies auch auf die GLQ und ihre Einzelkomponenten zu. Fir die Be-
schreibung des Konstrukts werden im englischen Sprachgebrauch haufig Auswirkungen und
Konsequenzen von BehandlungsmaBnahmen 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 lebensqualitatsrelevant angesehen werden. Das
Spektrum der Definitionen variiert von lediglich der funktionalen oder psychischen Kompo-
nente bis hin zu allen moglichen Lebensbereichen. Die zweite Unterscheidungsdimension bil-
det die Perspektive auf das Konzept. Die Eckpunkte dieser Dimension bilden einerseits An-
satze, die lediglich negativ- beziehungsweise defizitorientiert sind, und andererseits solche
Modelle, die positiv beziehungsweise kompetenzorientiert sind. Bei Ersteren handelt es sich
um Definitionen, die Einschrankungen und deren Auswirkungen auf die GLQ thematisieren,
bei Zweiteren steht das gesundheitsbezogene Wohlbefinden im Vordergrund, das trotz Einbu-
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Ren ausgeglichen beziehungsweise positiv erlebt werden kann. Die dritte Dimension bezieht
sich auf die Methode, wie GLQ erfasst wird. Die Bandbreite moglicher Anséatze wird durch
die Pole ,objektive Beurteilbarkeit’ und ,subjektive Bewertung’ aufgespannt. Wird GLQ an-
hand funktionaler Leistungsfahigkeit eingeschétzt, ist eine objektive Beurteilung eher gege-
ben, als wenn eine Person die Bedeutung dieser Leistungsfahigkeit flr sich selbst bewerten

soll.

Trotz der Mannigfaltigkeit an relevanten Aspekten und Lebensbereichen fiir 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) Korperliche Ge-
sundheit, Psychisches Befinden, Soziale Beziehungen und Alltagskompetenz. Diese Einteilung
hat im deutschen Forschungsbereich breiten Konsens gefunden. Unter Kérperlicher Gesund-
heit werden Aspekte wie Mobilitat, Geschicklichkeit, Beweglichkeit und Einfllisse durch Be-
handlungsmaRnahmen (Wirkung und Nebenwirkungen) sowie Verdnderungen durch die Er-
krankungen selbst (Symptome) zusammengefasst. Psychische Befindlichkeit beinhaltet As-
pekte wie psychische Stérungen (Angst, Depression), Bewéltigungsfahigkeit, Selbstwirksam-
keit und Kontrolliiberzeugung. Soziale Beziehungen umfassen beispielsweise familiare und
intime Beziehungen, soziale Kontakte, Integration und das soziale Netzwerk. In der Alltags-
kompetenz wird die korperliche Leistungsfahigkeit in Bezug zu Anforderungen und Aufgaben
im Alltag gesetzt. Dazu gehoren einerseits basale Kompetenzen wie Essen, Waschen oder
Ankleiden. Andererseits zdhlen dazu auch erweiterte Kompetenzen wie das Ausiiben einer
Erwerbstatigkeit, das Fihren eines Haushalts oder die Bewaéltigung finanzieller Anforderun-
gen. Nicht konkret enthalten sind in dieser Konzeption der GLQ Inhaltsbereiche wie die Spi-
ritualitat, Akzeptanz des eigenen Korpers oder Stigmatisierungen, die Spilker (1996) ebenfalls

als wichtige Lebensqualitdtskomponenten angesehen werden.

Das allgemeine Modell der GLQ bildet den Ausgangspunkt fir die Diskussion des Kon-
strukts im Zusammenhang mit Krebserkrankungen. Im Weiteren wird dieser Zusammenhang
genauer beschrieben, um die Ableitung eines Modells vorzubereiten, das flr die Operationali-
sierung von GLQ bei Krebserkrankungen geeignet ist.
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2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 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 Mortalitdt und Morbiditat beziehungsweise medizinische Parame-
ter wie Tumorwachstum oder objektive Lebenszeitverlangerung sind Kriterien der Beurtei-
lung von Behandlungen und Grundlagen fir Behandlungsentscheidungen, sondern auch das
patientenseitige Kriterium der GLQ. Dies trifft umso mehr zu, je schwerer die Krankheit ist

und umso belastender die Behandlungen fir 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 dafur ist darin zu sehen, dass es bei Krebs-
patienten durch eine intensive medizinische Behandlung zu einer Verlangerung 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 lebensqualitatsadaptierten Therapie. Nach Aaronson und Kollegen
(1986) ist das Kriterium Lebensqualitat 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 Griinde, warum Forschung zur

GLQ im Rahmen von Krebserkrankungen von Bedeutung ist:

1. Die medizinische Betreuung von Krebspatienten zielt auf eine Lebensverlangerung
oder Leidensverminderung (oder beides). Diese verursacht moglicherweise eine Ver-
anderung der Lebensperspektive der krebskranken Person oder geht mit dieser einher
(durch die Krankheit bedingt). Die Lebensqualitatsforschung bietet Moglichkeiten, die
Veranderung der subjektiven Lebensperspektive transparent und verstehbar zu ma-
chen.

2. Nebenwirkungen und chronische Folgeerscheinungen der Krebstherapien missen er-
fasst, bewertet und behandelt werden.

3. Bei der groflen Anzahl von Krebserkrankungen besteht ein &ffentliches und

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

und im Verlauf der Erkrankung und Behandlung wirklich benétigen.

Zwei Aspekte der Auseinandersetzung mit einer Krebserkrankung durch den Betroffenen
werden in dieser Aufzéhlung besonders betont: Die Behandlungsmadglichkeiten von Krebser-
krankungen und deren Bewaltigung. Die Betroffenen setzen sich mit einem lebensbedrohli-
chen Ereignis, einer potenziell toédlichen Krankheit, die behandelt werden muss, auseinander,
woraus resultiert, dass sie in besonderer Weise behandelt, betreut und unterstiitzt werden
mussen. StandardmafRig werden in der Krebstherapie chirurgische oder chemische Mal3nah-
men beziehungsweise Bestrahlungen eingesetzt. Ziel allein ist nicht, aus den genannten Mog-
lichkeiten die fur die Patienten hinsichtlich ihrer spezifischen Erkrankung effizienteste MaR-
nahme auszuwéhlen, sondern dariiber hinaus Angebote zu schaffen, die Befindlichkeit der
Betroffenen positiv zu beeinflussen. Neben der behandlungsbezogenen Perspektive wird
gleichzeitig der Bewaltigungsbezug 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 Bewaéltigungsfahigkeit der Patienten im Rahmen der Therapie gestellt
werden, die durch belastende Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen gekennzeichnet sein

kdnnen.

Studien zur Uberpriifung der Lebensqualitit 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 Verhéltnis zur Lebensqualitidt der behandelten Pati-
enten zu stehen. Sugarbaker und Kollegen (1981) kamen zu dem Ergebnis, dass Krebspatien-
ten nach Amputation eine bessere Lebensqualitidt aufwiesen als organerhaltend behandelte
Patienten mit der gleichen Erkrankung. Weitere Untersuchungen zeigen, dass Krebspatienten
haufig eine gute Lebensqualitat berichten und positive Erfahrung aus der eigenen Erkrankung
ziehen (Stamatiadis-Smidt et al. 2006). In diesem Zusammenhang wird die Krankheitsbewal-
tigung als mitentscheidender Prozess diskutiert. Einen Uberblick Gber mehr als 100 Studien
zu diesem Thema bietet Faller (2001). Die Funktion und Bedeutung einzelner Krankheitsbe-
waéltigungsprozesse wird aufgrund widerspriichlicher Befunde kontrovers diskutiert. Zwar

werden in der Literatur vier Bewaltigungsstile besonders hervorgehoben: Dazu z&hlen
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Kampfgeist und Verleugnung, von denen angenommen wird, dass diese mit einer langeren
Uberlebenszeit in Beziehung stehen, und depressive Krankheitsverarbeitung und stoisches
Akzeptieren, die mit einer kiirzeren Uberlebenszeit assoziiert sind. Insgesamt kommt Faller
(2001, 2004) jedoch zu dem Schluss, dass eine Vorhersage tber den Verlauf einer Krebser-
krankung aufgrund spezifischer Bewaltigungsstile nicht moglich ist. Hinsichtlich der subjek-
tiven Lebensqualitat stellt Faller (2001) fest, dass Hinweise dafiir existieren, diese als einen
unabhangigen Pradiktor fiir die Uberlebenszeit von Krebspatienten zu bezeichnen, selbst
wenn biomedizinische Parameter kontrolliert werden. Fir Patientinnen mit metastasierten
MammaCa nimmt der Autor beispielsweise an, dass in der subjektiven Beurteilung der eige-
nen Gesundheit die gesamte korperliche Situation der Betroffenen besser beschrieben wird,
als dies spezifische biomedizinische Risikofaktoren, wie zum Beispiel die durch den Arzt be-
urteilte korperliche Leistungsfahigkeit nach dem Karnofsky-Index oder das Stadium bezie-
hungsweise die Histologie des Tumors, kdnnen. Hierin zeigt sich die besondere Bedeutung

der subjektiven Bewertung und des subjektiven Erlebens der Erkrankung.

Die paradoxen Befunde zu Krebserkrankungen und GLQ sind fiir die vorliegende Arbeit
von grofler Bedeutung. Eine Erklarung fur dieses Phdanomen ist der sogenannte Response-
Shift, auf den im Kapitel 3 ausfihrlich 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 Lebensqualitat bei Krebserkrankungen

Die Konzeptualisierung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt 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 Lebensqualitat bei Krebspati-
enten. Zu diesen zéhlen Symptome der Krankheit und Nebenwirkungen der Behandlungen
(1), der funktionale Status (2), die psychische Befindlichkeit (3), die sozialen Beziehungen
(4), die Sexualitat und das Korperbild (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 haufig in Lebensqualitatsstudien bei Krebserkrankungen eingesetzt und von den
Autoren zu den krebsspezifischen Lebenqualitatsfragebdgen gezéhlt. Das Modell setzt sich

aus vier Faktoren zusammen:

1. Faktor — psychische Befindlichkeit: umfasst verschiedene psychische Erlebensqualité-
ten wie Depressivitat, Angstlichkeit, Irritiertheit etc.

2. Faktor — Schmerzerleben: Kopf-, Ricken- und Muskelschmerz

3. Faktor — Ubelkeit und Erbrechen

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

Kritisch anzumerken an diesem Modell ist zum Einen die Vernachldssigung der Diffe-
renzierung der Funktionsféhigkeiten wie beispielsweise die Korperliche, Soziale oder Emoti-
onale Funktionsfahigkeit. Die im Abschnitt iber die Konzepte und Modelle der GLQ be-
schriebenen Dimensionen werden nicht bernommen. Zum Anderen ist unklar, welche Be-
deutung die Faktoren zwei bis vier fur die Konzeptualisierung der Lebensqualitat von Krebs-
patienten besitzen. Um diesen Aspekt weiter auszufthren, soll kurz auf die Konstruktions-
prinzipien der meisten Lebensqualitatsfragebégen 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 repréasentieren
(Homogenitét einer Skala). Im vorliegenden Fall handelt es sich bei den Dimensionen um die
einzelnen Faktoren. In der Lebensqualitatsforschung werden die genannten vier Dimensionen
Korperliche 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 hoherer Ordnung, der aus der gemeinsamen Korrelation der vier Kerndimensionen
ableitbar ist. Diese Ableitung geschieht wiederum aufgrund statistischer Zusammenhange
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 Veranderung der GLQ sich auf den vier Kerndimensionen ebenfalls Ver-
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anderungen ergeben mussen. Umgekehrt gilt, wenn sich auf einer Kerndimension eine Veran-

derung ergibt, sollte diese auch die GLQ verandern.

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 Lebensqualitat und den genannten Faktoren, so ist davon auszugehen, dass von der
Auspragung 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 ausgepragt ist.
Andersherum besagt der korrelative Ansatz jedoch auch, dass wenn die GLQ deutlich negativ
ausgepragt 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 lief3 sich ein hoher Zusammenhang
zwischen einer hohen positiven Lebensqualitdt und der Abwesenheit entsprechender Symp-
tome, Behandlungsnebenwirkungen sowie Schmerzerleben nachweisen. Eine deutlich negativ
ausgepragte Lebensqualitit ging jedoch nicht mit einer hohen Auspragung der untersuchten
Items einher. Es zeigte sich demnach eine ausgepréagte Asynchronitét 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 Lebensqualitatsforschung zu

unterscheiden: Indikatorvariablen und Kausalvariablen.

Indikatorvariablen sind solche Variablen, in denen sich eine latente Variable wie die
GLQ ausdriickt beziehungsweise wiederspiegelt. Dabei handelt es sich um Marker fir die
nicht direkt erfassbaren Komponenten der Lebensqualitit. Diese stehen zu dieser in einem
ungerichteten Verhaltnis. Indikatorvariablen ein und derselben Lebensqualitatskomponente
sind hoch miteinander korreliert und entsprechen in ihrer Auspragung dem Ausmal} der zu-

grunde liegenden Komponente.
Kausalvariablen sind Variablen, die einen Einfluss auf eine Zielvariable ausiiben, deren

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

Konstrukt Lebensqualitdt 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 zulassig: Wenn die Lebensqualitét
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 Lebensqualitat einen Einfluss

haben.

Die unsystematische Kombination aus Kausal- und Indikatorvariablen ist nach Fayers
(2004 sowie Fayers et al. 1997) ein wesentlicher Grund daftr, dass Modelle der GLQ bei
Krebspatienten oft nicht repliziert werden kénnen. Die Auspragung der Kausalvariablen ist in
hohem MaRe vom Krankheitsverlauf, spezifischen Krebsleiden, spezifischen Krebstherapien
und behandlungsbezogenen Nebenwirkungen abhéngig. Dies alles sind mdgliche Einfluss-
faktoren auf die Faktorenstruktur und entsprechende Itemkorrelationen, so dass es haufig
schwer maglich ist, Aussagen uber Lebensqualitat 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) tbertrugen die Einteilung lebensqualitatsrelevanter
Variablen in Kausal- und Indikatorvariablen auf einen Fragebogen der Europdischen Organi-
sation fir Forschung und Therapie von Krebserkrankungen (EORTC), den EORTC-QLQ-
C30, einen krebsspezifischen Fragebogen (ausfiihrliche 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 flnf Funktionalskalen
definiert. Dazu zahlen die Komponenten Physische Funktion, Rollenfunktion, Kognitive
Funktion, Soziale Funktion und Emotionale Funktion. Diese Skalen bilden die Ausprégung
des latenten Konstrukts GLQ ab. Des Weiteren werden die drei Symptomskalen Fatigue,
Schmerzen sowie Ubelkeit und Erbrechen definiert. AuBerdem enthalt der Fragebogen sechs
Ein-ltem-Fragen zu weiteren Symptomen und Nebenwirkungen (Kurzatmigkeit, Schlafsto-

rungen, Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall) und Belastungen (finanzielle Probleme).

19



[ o1 |[ @02 |[ cos |[ @oa |[ cos | | cos || cor | | czo | @es | | aes || @27 | | Q21 || a2z || Q23 || 24

Physical Raole
functioning functioning

Emotional
functioning

Social

Cognitive

functioning functioning

Q10

MNauseal

Q12 Fatigue vomiting

Sympto-
matology

Abbildung 1: GLQ nach Boehmer und Luszczynska (2006) gemessen mit dem krebsspezifischen Lebensqualitatsfragebogen EORTC-QLQ-C30
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Das Lebensqualitdtsmodell der genannten Autorinnen stellt aufgrund der theoretischen
Annahmen ein krebsspezifisches Modell zur GLQ dar und integriert die allgemeinen Dimen-
sionen der Lebensqualitdt, die mittels generischer Lebensqualitatsfragebdgen ermittelt wur-
den, und krebsspezifische Symptome und Behandlungsnebenwirkungen sowie finanzielle
Belastungen. Nach Béhmer und Luszczynska (2006) sind die fiinf 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 Korperlichen 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 Bestétigung fur 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’ fir
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 Erkl&rungsan-
satz nach Bollen (1989) zugrunde, der die inhaltliche Plausibilitat 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 geprift. Dies geschieht anhand der
Stimmigkeit von einfachen wenn-dann-Aussagen. Die Autorinnen geben dafiir 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 Uberlegungen den Ausschlag fiir die Akzeptanz des Modells.
Das Modell von Boehmer und Luszczynska (2006) bildet den Ausgangspunkt fur die

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

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

ausschlieBlich die Indikatorvariablen auf Response-Shift Einfliisse untersucht.
2.4 Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat 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 eingeschétzt werden kann. Zwar gibt es Hinweise darauf, dass je enger der Kontakt
zwischen Zielperson und Beurteiler ist, die Ubereinstimmung zwischen deren Einschatzungen
der Lebensqualitdt der entsprechenden Person zunimmt (Aaronson 1991, Postulart et al.
2000). Jedoch gilt die individuelle GLQ als subjektives Mal3, das durch die betroffene Person
selbst eingeschétzt werden soll (Slevin et al. 1988, Fossa et al. 1990, Giannakopoulos 2005).
Auch filr PCa-Patienten ist eine mangelnde Ubereinstimmung zwischen Arzteurteil und per-
sonlicher Bewertung der Lebensqualitat 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 Griinden nicht mehr in der Lage sind, selbst Auskunft

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

Fir die Lebensqualitdtsmessung bei Betroffenen mit Krebserkrankungen lassen sich ver-
schiedene Zielkriterien unterscheiden (Krischke 1995). Dazu z&hlen beispielsweise die Ver-
besserung und Optimierung der Patientenbetreuung, die Bewertung der Therapienebenwir-
kungen (Toxizitat) 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 MalRnahmenplanung auf struktureller Ebene und zur Evaluation
von Behandlungsstrategien eingesetzt und weniger zur individuellen Therapieplanung. Fr
den letztgenannten Zweck stehen verschiedene belastungsorientierte Verfahren zur Verfi-
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 starker 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 Lebensqualitat bei Krebserkrankten vorgestellt. Dabei handelt es sich um ge-
nerische, krebsspezifische und krankheitsspezifische Instrumente. Diese drei Ausrichtungen
von Fragebdgen ermdglichen Untersuchungen auf verschiedenen Ebenen: a) Vergleich mit
gesunden beziehungsweise nichtkrebskranken Personen aus der Allgemeinbevélkerung (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 Lebensqualitat

Generische Instrumente erlauben den Vergleich zwischen Personen, die an verschiedenen
Krankheiten leiden oder von erkrankten Personen mit der Allgemeinbevélkerung (Erickson
2005, Litwin & Talcott 2005). Es gibt verschiedene Instrumente, die zur Erfassung der GLQ
in Studien zur Evaluation von Krebsbehandlungen eingesetzt werden. Beispiele flr 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 Uberblick tiber 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 Korperlicher und psychi- Gesundheitsaspekten bei
der erwachsenen Allge- scher Befindlichkeit Personen mit chronischen
meinbevolkerung Krankheiten durch den Arzt
Quantitativer 45 Items 36 Items 5 Items
Itemumfang
Inhaltsbereiche Emotionale Reaktionen, Korperliche Funktionsfa- Alltagsaktivitaten, Gesund-
Energielosigkeit, Schmer- higkeit, korperliche Rollen-  heitswahrnehmung, Lebens-
zen, Physische Mobilitét, funktion, Schmerz, Allge- ausblick, korperliche Akti-
Schlaf, Soziale Isolation meine Gesundheitswahr- vitat, Soziale Unterstiitzung
sowie Probleme im Alltag nehmung, Vitalitat, Soziale
(Beruf, Hausarbeit, soziales  Funktionsfahigkeit, Emoti-
Leben, familidres Leben, onale Rollenfunktion, psy-
Sexualleben, Freizeit) chisches Wohlbefinden
Hauptgute- angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen
kriterien
Anderungs- gegeben gegeben nicht bekannt
sensitivitat

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 Lebensqualitat

Krebsspezifische Lebensqualitatsinstrumente in der Onkologie ermdglichen Aussagen
uber GLQ bei Betroffenen unterschiedlicher Krebserkrankungen (Litwin & Talcott 2005).
Diese umfassen Inhaltsbereiche, die fir 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 Uberblicksartig in Tabelle 2 dargestellt. Der EORTC-QLQ-C30 wird in Kapitel

6.2 ausfuhrlich beschrieben.

Tabelle 2: Krebsspezifische Instrumente zur Erfassung der GLQ bei Krebskranken

EORTC QLQ-C30 FACT-G CARES
Erfassung von gesundheitshbezogener funktionalem Status und psy- psychosozialen und koérperli-
Lebensqualitét bei chischer Befindlichkeit bei chen Problemen
Krebserkrankungen in Krebspatienten
klinischen Studien
Quantitativer 30 Items 27 ltems zwischen 38 bis 142 Items
Itemumfang (je nach Version)
Inhaltsbereiche  Kdorperliche Funktion, Rol- Korperliches Befinden, Kdrperliche Funktion, Psy-
lenfunktion, Kognitive Funktionsfahigkeit, Verhadlt-  chosoziale Funktion, Inter-
Funktion, Emotionale Funk-  nis zu Freunden, Bekannten  aktion mit Arzten, Partner-
tion, Soziale Funktion, All- und Familie, Seelisches schaft, Sexualitat
gemeine Lebensqualitat, Fa- Wohlbefinden

tigue, Ubelkeit/Erbrechen,
Schmerz, Kurzatmigkeit,
Schlafstérungen, Appetitlo-
sigkeit, Durchfall, finanzielle
Schwierigkeiten

Hauptgute- angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen bis gut
kriterien

Anderungs- gegeben gegeben gegeben

sensitivitat

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 Lebensqualitatsinstrumente dienen der Erfassung allgemeiner Lebens-
qualitatsdimensionen vor dem Hintergrund krebsspezifischer Therapien und Behandlungen.
Neben Dimensionen der GLQ werden teilweise Symptome und behandlungsbezogene Be-
schwerden und Beeintrachtigungen erfasst, wobei jedoch auf der Ebene allgemeiner Sympto-
matik erhoben wird. Somit ist zum Beispiel ein Vergleich von Behandlungsmanahmen bei

verschiedenen Krebserkrankungen méglich.

Verfahren zur Erfassung der GLQ, die speziell fir Manner mit Prostatakarzinom entwi-
ckelt wurden, werden als krankheitsspezifische Instrumente bezeichnet. Diese sind speziell
auf die Bedirfnisse und Belastungen von PCa-Patienten abgestimmt. Sie sind zu unterschei-
den von so genannten symptomspezifischen’ Fragebdgen, die spezielle Belastungen bei (unter-
schiedlichen) Krebserkrankungen erfassen, wie beispielsweise Schmerzerleben bei Knochen-
metastasen oder &hnliches. Tabelle 3 stellt eine Auswahl prostatakrebsspezifischer Lebens-
qualitatsinstrumente 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

Funktionsfahigkeiten und
Beeintrachtigungen 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-
nahrung, psychische Be-
lastung

Fatigue, Allgemeine Le-
bensqualitat, urinale Funk-
tionsfahigkeit, Probleme
beim Urinieren, Darmbe-
schwerden, sexuelle Funk-
tionsfahigkeit, Ge-
schlechtsidentitat, Ge-
wichtsreduktion

Urinale Funktionsfahigkeit,
Beeintrachtigung bei Uri-
nieren, Sexuelle Funktions-
fahigkeit, Sexuelle Beein-
trachtigung

Hauptgute- angemessen bis gut angemessen bis gut angemessen bis gut
kriterien
Anderungs- nicht bekannt gegeben nicht bekannt
sensitivitat
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 européischen Landern, und auch in der kooperierenden on-
kologischen Rehabilitationsklinik routinemé&Rig zur Verlaufsdiagnostik eingesetzt wird. Der
EORTC-PSM fand daher keine Beriicksichtigung. 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.0.). 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 Lebensqualitat

Nach Vitinius und Rhode (2006) ist Lebensqualitat 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 tiber den Zeitraum von 1995 bis 2005 und ka-
men zu dem Schluss, dass Lebensqualitét als Zielkriterium bei Studien zum PCa im Vergleich
zu Studien mit Patienten mit Keimzelltumoren, Blasen- oder NierenzellCa verhéltnismaRig
h&ufig untersucht wurde. Allerdings wurde auch bei Studien zum PCa Lebensqualitat eher als
sekundares Zielkriterium betrachtet. International ist die Anzahl der Studien zur Lebensqua-
litdt 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 Fallen entweder auf die Untersuchung
unterschiedlicher Behandlungsstrategien, wobei insbesondere operative, medikamenttdse oder
strahlenbiologische MalRnahmen untersucht wurden, oder auf den Einfluss des Schweregrades
der Erkrankung auf die Befindlichkeit der Patienten. Ein weiteres wichtiges Thema fiir die
Durchfiihrung von Untersuchungen zur Lebensqualitat bei PCa-Patienten sind die Auswir-
kungen potenzieller Nebenwirkungen der entsprechenden Behandlungsstrategien. Bevor ein
Uberblick uber die Ergebnisse zur Lebensqualitat bei Prostatakrebs gegeben wird, werden

einleitend Informationen zu Krebserkrankungen allgemein vorgestellt.
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2.5.1 Krebserkrankungen allgemein

Aufgrund der demographischen Verdnderungen 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 konnen. Aktuell wird die Zahl der jahrlichen Neuerkran-
kungen an Krebs in Deutschland bei Mé&nnern auf ca. 218.250 und bei Frauen auf ca. 206.000
Falle geschatzt. Fur beide Geschlechter liegt das mittlere Erkrankungsalter etwa bei 69 Jah-
ren. Das mittlere Sterbealter an Krebs liegt bei Mannern im Alter von 71 Jahren und bei
Frauen bei 76 Jahren. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate mit Krebs ist deutlich abhangig
von der Tumorlokalisation. Bestimmte Krebsarten, wie beispielsweise der Speiserohrenkrebs
oder der Krebs der Bauchspeicheldriise haben sehr ungtinstige Prognosen, wohingegen andere
Krebsarten wie Hodenkrebs oder Brustkrebs deutlich guinstigere Prognosen aufweisen. Gene-
rell liegt die durchschnittliche Uberlebensrate fiir den Zeitraum von 5 Jahren bei Frauen in
etwa bei 58%, bei Mannern bei ca. 45%. Die Differenz der Uberlebensrate ist auf das haufi-
gere Vorkommen prognostisch ungunstiger Krebsarten bei M&nnern zurtickzufuhren (Gesell-

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

Das personliche Erleben einer Krebserkrankung ist hdufig mit dem Thema Tod und Ster-
ben assoziiert. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Deutschland (2005) sind in den
Jahren 2002 bis 2004 jéhrlich in etwa 25% (ca. 215.000 Todesfélle) der in Deutschland regis-
trierten Todesfalle auf Krebserkrankungen zuriickzufiihren. 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 tblicherweise nach der Lokalisation und nach
dem betroffenen Organsystem.

Fur die Einteilung von Tumorerkrankungen hat sich die so genannte TNM-Klassifikation
etabliert (Deutsche Krebshilfe 2006):
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T steht fir die GroRe des Primdrtumors: dieses Kriterium wird in verschiedene
Abstufungen unterteilt und variiert von TO (kein Anhalt fir einen Tumor) bis hin zu
T4 (Tumor infiltriert benachbartes Gewebe)

N steht flir regiondare Lymphknoten und ist im Wesentlichen in zwei Kategorien unter-
teilt. NO (kein Befall benachbarter Lymphknoten) und N1 (Befall benachbarter
Lymphknoten).

M steht flir Fernmetastasen und umfasst eine Unterteilung von MO (keine Fernmetasta-

sen) oder M1 (Fernmetastasen).

Die Entscheidung utber die Art der medizinischen Behandlung wird maligeblich durch
das Stadium der Tumorerkrankung bedingt (Niebriigge 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 Verlangerung der
Lebenszeit abzielt; und eine palliative Behandlung, deren priméres Ziel die
Symptomlinderung in fortgeschrittenen Stadien der Krebserkrankung darstellt. Je nach indivi-
dueller Entwicklung der Krankheit werden diese Strategien auch kombiniert durchgefihrt.
Kurative Behandlungen stehen dann im Vordergrund, wenn sich ein Tumor im Anfangssta-
dium befindet und dessen Entfernung maoglich ist, wobei weitere Krebszellen im Kdrper nicht
nachzuweisen sind. Adjuvante Therapie ist angesagt, wenn eine operative Entfernung des
Tumors maglich ist und durch eine zusatzliche 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 h&ufigsten medizinischen Behandlungsmdglichkeiten
bei Krebserkrankungen sind chirurgische Eingriffe, Strahlen-, Chemo- und Hormontherapie.

Nach Schwarz (2005) treffen bei der Krankheit ,Krebs‘ im Allgemeinverstandnis zwei
Haltungen aufeinander: Einerseits stellt Krebs die Krankheit mit dem héchsten Bedrohungs-
potenzial dar und andererseits wiederum wird die Krankheit als kaum beeinflussbar gesehen.
Eine Krebsdiagnose und -behandlung ist mit enormen Anforderungen und Belastung fur den
Betroffenen verbunden. Faller (1998) beschreibt verschiedene Bereiche korperlicher, psychi-

scher und sozialer Belastungen, mit denen Krebspatienten konfrontiert sein kdnnen:
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Konfrontation mit Tod und Sterben: Die Diagnose sowie die Behandlung flihren bei
den Betroffenen in der Regel zu einer Auseinandersetzung mit der eigenen Endlich-
keit;

Verletzung der korperlichen Integritat: Einerseits wird der eigene Korper als makelbe-
haftet erlebt und andererseits kann der Korper durch Amputation auch &uRerlich stark
verandert werden;

Autonomieverlust: Die fur die meisten Menschen grundlegende Haltung der Selbstbe-
stimmung wird in Frage gestellt; haufig entwickeln Betroffene eher fatalistische Uber-
zeugungen;

Aktivitatenverlust: Gewohnte Alltagsaktivitdten werden moglicherweise nur noch
eingeschrankt durchfihrbar, mit Fortschreiten der Krankheit reduziert sich die Quan-
titat der Aktivitaten;

Soziale Isolierung / Stigmatisierung: Die Interaktion zwischen dem Betroffenen und
seinen sozialen Bezugspersonen kann sich &ndern; Distanzierung von anderen oder
durch andere ist eine mogliche Folge

Bedrohung der sozialen Identitat und des Selbstwertgefuhls: Ergibt sich u. U. aus den
genannten Belastungen, die die Person als Ganzes vor neue Aufgaben und Anforde-

rungen stellt, denen gegentiber 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 Manner an Prostatakrebs. Das PCa ist die
héaufigste Krebserkrankung bei Mé&nnern mit einem Anteil von 22,3% aller bosartigen Neubil-
dungen bei ménnlichen Erwachsenen. Diese Krebsart tritt vornehmlich im héheren 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 Veranderung
in Deutschland zusammenhangt. Dennoch ist die Sterberate durch PCa seit ca. 35 Jahren
stabil geblieben. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 82%. Von den Verlaufsformen
lassen sich grob zwei Varianten unterscheiden. Eine aggressive, eher schnell metastasierende
Verlaufsform mit einem Erkrankungsbeginn h&ufig vor dem 60. Lebensjahr und ein langsam
voranschreitender Erkrankungsverlauf im hoéheren Alter. Folgende Mdoglichkeiten der Be-

handlung von PCa stehen zur Verfligung:
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Chirurgie: In einem friihem Erkrankungsstadium ist die Entfernung der Prostata (radi-
kale bzw. totale Prostatektomie (RP)) mit dem Ziel der Heilung mdglich. Voraussetzung fur
diesen Eingriff ist, dass der Tumor auf die VVorsteherdriise begrenzt ist. Befinden sich an den
so genannten Schnittrandern, den Organgrenzen der Prostata, noch keine Krebszellen, ist da-

von auszugehen, dass der Tumor vollstandig entfernt werden konnte.

Strahlentherapie: Je nach Tumorstadium wird diese Behandlungsmoglichkeit ebenfalls
mit dem Ziel der Heilung oder begleitend in Kombination mit anderen Therapiemethoden
durchgefiihrt. Angestrebt wird eine Zerstérung der Tumorzellen in der Prostata. Zwei Bestrah-
lungsmethoden stehen zur Verfugung: die Bestrahlung von ,aulRen’ oder von ,innen’. Bei der
Bestrahlung von aufRen wird eine méglichst hohe Dosis an Rontgenstrahlen auf das Tumor-
gewebe gerichtet, um den Tumor abzutdten und gleichzeitig gesundes Nachbargewebe wei-
testgehend zu schonen. Jedoch werden bei der Bestrahlung von aullen alle Gewebe belastet,
die mit den Rontgenstrahlen Kontakt haben. Bei der Bestrahlung von innen, der Prostata-Spi-
ckung, werden kleine radioaktive Stifte (sog. Seeds) in das Organ eingestochen, die dann uber

die Zeit ihre Radioaktivitat an das umliegende Gewebe abgeben.

Chemotherapie: Diese basiert darauf, dass durch Zytostatika Krebszellen abgetétet 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 Uber 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 fiihrt ebenfalls zu einer Reduktion von Testosteron (chemische
Kastration). Durch Antiandrogene wird entweder lediglich das Tumorgewebe gegeniiber dem
Testosteron abgeschirmt oder zusatzlich dazu noch die Testosteronbildung in den Hoden un-
terdriickt.

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

lich zu kontrollieren, ohne eine der bisher aufgefiihrten Behandlungsarten durchzufihren.
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Dies ist dann der Fall, wenn es sich bei der bdsartigen Neubildung um einen Tumor mit giins-
tiger Gewebsreife handelt, die Befunde zur Analyse des Tumors eher unauffallig sind (zum
Beispiel ein PSA-Wert < 10 ng/ml), ein hohes Lebensalter bei Diagnosestellung sowie

gegebenenfalls das VVorliegen weiterer (lebens-)bedrohlicher Erkrankungen.

Als besondere Belastungen ergeben sich fiir PCa-Patienten tumor- beziehungsweise be-
handlungsbedingte Darmbeschwerden, Inkontinenz und erektile Dysfunktion. Diese Folgen
der Behandlung und der Erkrankungen sind Faktoren, die mdglicherweise die Lebensqualitat
von Betroffenen beeinflussen. Weiterhin kénnen im Rahmen der genannten Behandlungsmaf-
nahmen die fur diese Therapien generell bekannten Nebenwirkungen auftreten. Dazu z&hlen
im Verlauf einer externalen Strahlentherapie Hautentziindungen oder auch Beeintrachtigun-
gen von ebenfalls bestrahltem gesunden Gewebe (v.a. Darm und Blase). Im Rahmen der
Chemotherapie ist das Auftreten von Haarausfall, eine Entziindung der Mundschleimh&ute
oder Ubelkeit und Erbrechen maéglich. Bei der Hormontherapie kann es zu Stimmungsveran-
derungen bis hin zu depressiven Auslenkungen und Antriebsarmut kommen. Eine langfristige
Hormontherapie kann Stoffwechselstérungen in den Knochen verursachen. Insgesamt &Rt
sich jedoch sagen, dass die allgemeinen Therapienebenwirkungen bei Patienten mit Prostata-
krebs eher selten auftreten und stark vom Ausmal der Erkrankung und der spezifischen The-
rapie abh&ngen (Deutsche Krebshilfe e.V. 2006).

2.5.3 Empirische Befunde zu Prostatakrebs und Lebensqualitét

Die Befundlage zur GLQ bei PCa-Patienten ist vielfaltig. 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
dafiir liefern, dass sich die GLQ von PCa-Patienten in verschiedenen Phasen nach der Be-
handlung nicht von der Lebensqualitit 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 Uberblick tiber diese Studien gegeben,
ohne dass die hier vorgenommene Darstellung einen Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebt.
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Querschnittstudien zu Prostatakarzinom und Lebensqualitét

Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Davis und Kollegen (2001) fanden
Unterschiede in der allgemeinen Lebensqualitdt 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 Kdrperlichen Funktionsfahig-
keit, Korperlichen 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
Einschatzung der allgemeinen Lebensqualitdt nach, wenn die Befragten von erheblichen
Kontinenzproblemen betroffen waren. Brandeis und Kollegen (2000) berichteten mehr Ein-
schrankungen 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 Représentativerhebung aller
registrierten PCa-Patienten einer niederlandischen Grof3stadt fest, dass im Langzeitverlauf (ca.
5 bis 10 Jahre postoperativ) einerseits die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung im SF-36
schlechter war als die einer altersgematchten Vergleichsstichprobe, dafiir 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
Funktionsfahigkeit zeigt sich in dieser Studie die RP der Watchful Waiting Strategie Uberle-
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 Funktionsféhigkeit auf. Galbraith und
Kollegen (2001) geben jedoch fir Watchful-Waiting-Patienten Belastungen und Einschrén-

kungen in der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im SF-36 an.

Auf der Ebene der allgemeinen GLQ als Outcome-Parameter 1aBt sich kein klares Bild
beziglich der Auswirkungen von Behandlungen bei Patienten mit PCa ableiten. Kurzfristig
scheint die (externale) Strahlentherapie mdglicherweise eher zu Beeintrachtigungen der All-
gemeinen Gesundheitswahrnehmung (gemessen durch den SF-36) sowie der Physischen
Komponenten der GLQ fiuihren. Bei der RP scheint das Ausmal} der Kontinenzprobleme ein
moderierender Faktor zu sein. Es ergaben sich jedoch Hinweise, dass langfristig die Hor-
montherapie die Physische Komponente der GLQ starker beeintrachtigt 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 Funktionsfahigkeit zur Folge hat. Da-
vis und Kollegen (2001) kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis. Kirschner-Hermanns
und Jaske (2002) weisen nach, dass bei RP hdufiger Probleme mit der Kontinenz sowie der
Sexualitat auftreten. Beim Vergleich der RP mit Strahlentherapie zeigen sich bei Bestrahlun-
gen vergleichsweise mehr Darm- und Verdauungsschwierigkeiten im Zeitraum von ein bis
finf Jahren nach der primaren 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 préoperative 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 Einschrénkungen im
Bereich des Urinal- und Darmtraktes sowie der Sexualitat aufweisen. Fransson und Widmark
(1999) fanden in einer Vergleichsstudie nach externer Strahlentherapie mit einer Stichprobe
aus der gesunden Allgemeinbevélkerung auch nach mehreren Jahren eine erhdhte Rate an
Problemen mit der sexuellen Funktionsféhigkeit, der Kontinenz und der Verdauungstatigkeit
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 Funktionsfa-
higkeit starker beeintrachtigt zu sein scheint, als nach Strahlentherapie. Weiterhin scheint das
Ausmald der Beeintrachtigungen der Sexualitat, Kontinenz und Verdauung nach der Behand-
lung bei Patienten mit PCa massiver zu sein, als dies in der gesunden Allgemeinbevélkerung
der Fall ist. Ob dieser Befund auf die Behandlungen zuriickzufiihren ist, bleibt jedoch frag-

lich, da in Querschnittstudien das Ausgangsniveau nicht kontrolliert wird.
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Langsschnittstudien zum Prostatakarzinom und Lebensqualitéat

Die Ergebnisse der Langsschnittuntersuchungen zeigen ein ahnlich heterogenes Bild wie
die Querschnittstudien hinsichtlich der langfristigen Entwicklung der GLQ sowie der krebs-

und behandlungsspezifischen Auswirkungen.

Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. 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 bestatigen 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-
bensqualitidt 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 Lebensqualitatsbereichen, die die Einschatzungen

der anderen Gruppen zum Teil deutlich tberstiegen.

Die berichteten Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass die GLQ von PCa-Patienten un-
abhéngig von der Art der Behandlung langfristig das Niveau der gesunden Allgemeinbevolke-
rung erreicht, dass jedoch insbesondere bei Durchfuhrung einer RP kurzfristig eine Beein-

trachtigung der Lebensqualitat 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 Einschatzung der Darmbe-
schwerden wieder das praoperative Niveau. Jedoch ergaben sich nach einem Jahr postoperativ
bei etwa 40% weiterhin Probleme in den Bereichen Kontinenz und sexuelle Funktionsfahig-
keit. Auswertungen derselben Stichprobe zum Vergleich zwischen RP und externer Strahlen-
therapie erbrachte fir die Patienten mit Strahlentherapie eine deutliche Abnahme der sexuel-
len Funktionsfahigkeit 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 Lebensqualitat bei Patienten nach RP oder externe Strahlentherapie mehr Inkonti-
nenzprobleme und Beeintrachtigungen der sexuellen Funktionsfahigkeit bei RP-Patienten.

Diese Patienten gaben beztglich ihrer sexuellen Funktionsféhigkeit auch eine starkere Belas-
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tung an. Unterschieden sich die beiden Gruppen nicht im Ausmal 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 (ber deutlich mehr Schwierigkeiten in den Bereichen Inkontinenz und sexu-
elle Funktionsféhigkeit klagten, wobei Patienten nach Strahlentherapie lediglich Schwierig-
keiten im Bereich der Sexualitdt angaben. Die Watchful Waiting-Patienten zeigten in allen
untersuchten krankheitsspezifischen Bereiche die unauffalligsten 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 Funktionsfahigkeit im Zeitverlauf zeigte.
Jedoch lieR 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 Funktionsfahigkeit 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-
litdt, wohingegen die externale Bestrahlung sowie die Seed-Behandlung zu langanhaltenden

Schwierigkeiten im Bereich der Kontinenz fuhren.

Insgesamt laR3t sich aus den dargestellten Ergebnissen ableiten, dass RP haufiger mit Be-
eintrachtigungen im Bereich der Sexualitat 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 Beeintrachtigung der Sexualitat der internen Bestrahlung mittels Seeds langfris-
tig Uberlegen zu sein scheint. Watchful Waiting-Patienten zeigen langfristig erwartungsgeman

die geringsten Veranderungen.

Studien zur Lebensqualitat bei PCa im fortgeschrittenen Stadium. Curran und Kollegen

(1997) wiesen nach, dass Manner mit hormonresistenten PCa im fortgeschrittenen Stadium
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der Krebserkrankung groRere Beeintrdchtigungen in den Bereichen Rollen- und Physische
Funktionsfahigkeit sowie der allgemeinen Lebensqualitat 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 héheres Ausmal’ 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. medikamentds) keine Auswirkung auf
die GLQ der von ihnen untersuchten Studienteilnehmer. Ergebnisse von Clark und Kollegen
(2001) stltzen 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 Verdauungstéatig-
keiten aufwiesen als eine Gruppe mit kombinierter Hormontherapie. Die zuletzt genannte
Gruppe zeichnete sich jedoch durch eine bessere Emotionale Funktionsfahigkeit drei und
sechs Monate nach Behandlungsbeginn aus. Osoba und Kollegen (1999) konnten bei hormon-
resistentem PCa in fortgeschrittenem Stadium eine Verbesserung der allgemeinen Lebens-
qualitat bei Mannern mit einer kombinierten Hormon- und Zytostatikabehandlung im Ver-
gleich zur Monotherapie mit Hormonpéparat 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) durchgefuhrt wurde. Ein Vergleich zwischen einer Monotherapie (Bicalutamide)
mit einer kombinierten Hormontherapie bei fortgeschrittenem Prostatakrebs erbrachte eine
statistisch bedeutsame Uberlegenheit der Monotherapie im Bereich der sexuellen und sozialen
Funktionsfahigkeit. Unterschiede im Krankheitsverlauf und in der Uberlebenszeit gab es je-
doch keine (Boccardo und Kollegen 1999).

Aus den bisherigen Befunden zur Lebensqualitét bei fortgeschrittenem PCa ergeben sich
Hinweise darauf, dass eine erfolgreiche Hormontherapie einerseits positive Auswirkungen auf
die allgemeine Lebensqualitat, Rollen- und Physische Funktionsfahigkeit zeigt. Andererseits
zeigt sich eine Verschlechterung der Werte fur Fatigue und emotionale Belastungen. Beziig-
lich der Art der Hormontherapie (chirurgisch vs. medikamentds) scheint es insgesamt keine

Unterschiede in den Werten zur Lebensqualitat der betroffenen PCa-Patienten zu geben.
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Allgemeine Bewertung der Untersuchungen zu PCa und gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat. Nach Penson und Kollegen (2003) besitzt die GLQ bei Prostatakrebs in allen Phasen
der Krankheitsbehandlung besondere Bedeutung. Wird der Tumor friihzeitig diagnostiziert
und ist eine gute Prognose gegeben, kann die Lebensqualitat 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 berwiegend palliativer Behandlung,

ist die Lebensqualitdt des Betroffenen eines der wichtigsten Behandlungsziele.

Efficace und Kollegen (2003) geben einen Uberblick tiber 25 randomisierte kontrollierte
Studien (RCT), in denen PCa-Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualitat untersucht wurden.
Vornehmlich handelte es sich dabei um Studien, die den kurzfristigen Einfluss von Hormon-
therapie beim metastasierten Prostatakrebs untersuchten. Eine Aussage Uber den Vergleich
der Wirksamkeit verschiedener Behandlungsmethoden ist den Autoren zufolge nicht mdglich,
da zu unterschiedliche Krankheitsstadien (lokal begrenzter Tumor vs. Ausstrahlungen) sowie
eher partielle Therapievergleiche (verschiedene Préparate einer Behandlungsform, z. B. ver-
schiedene Hormonpréaparate bzw. verschiedene Zytostatika) vorgenommen wurden. Zusétz-
lich waren die Instrumente zur Erfassung der GLQ verschieden beziehungsweise manche
Subskalen gebrauchlicher Fragebégen wurden nicht verwendet. Aufgrund der methodischen
Kritikpunkte an den durchgefiihrten RCTs weisen die Autoren auf die begrenzte Aussagekraft
der Einzelergebnisse hin. Allgemeine Aussagen tber 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 Ubersichtsartikel zu dem Schluss, dass je nach Krankheitsstadium und Behandlungs-
methode unterschiedliche Beschwerden und Lebensqualititsverdanderungen auftreten (kon-
nen). Insbesondere krankheits- und behandlungsspezifische Beschwerden stehen jedoch bei
den meisten Arbeiten im Vordergrund. Veranderungen auf der Ebene der allgemeinen und
GLQ werden eher selten berichtet. Bedeutsam fir den Einfluss der Erkrankung auf die GLQ
scheint das Krankheitsstadium zu sein. Ist der Tumor auf die Vorsteherdrise begrenzt, also
nicht metastasiert, stehen Inkontinenz und sexuelle Dysfunktion im Vordergrund, wobei vor
allem die Beeintrachtigung der Sexualitat haufig dauerhaft ist. Hinsichtlich der allgemeinen

GLQ lasst sich in Querschnittsstudien oftmals keine nennenswerte Beeintrachtigung nachwei-
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sen, wobei diese Studien h&ufig einige Jahre nach der Behandlung durchgefiihrt wurden und
maogliche Veranderungen Uber die Zeit nicht beriicksichtigt werden konnten. In L&ngsschnitt-
studien wurden haufiger temporére Veranderungen in verschiedenen Bereichen der GLQ fest-
gestellt. Follow-up-Messungen nach bis zu einem Jahr zeigten jedoch in den meisten Studien
auch fir die genannten Komponenten Werte im Bereich ,nicht-prostatakrebs-erkrankter’
Ménner oder des Ausgangshiveaus zu Studienbeginn. Ist die Krebserkrankung weiter fortge-
schritten, gelten andere Behandlungsmethoden als Therapie der Wahl, was in der Konsequenz
dazu flhrt, dass von den Betroffenen in geringerem Male Probleme wegen Inkontinenz oder
Darmbeschwerden berichtet werden. Beeintrachtigungen der sexuellen Funktionsfahigkeit
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 friiheren Erkrankungsstadium zeigen sich bei schwerer
Erkrankten eher Beeintrachtigungen der allgemeinen und GLQ. Diese beziehen sich auf die
Bereiche Schmerzen, Vitalitat sowie auf andere Komponenten der GLQ. Haufig gezeigte Be-
funde einer sich normalisierenden GLQ zu Follow-up-Messungen kénnen 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, mogli-

cherweise nicht bei den Analysen entsprechend berticksichtigt wurden.

Sommers und Ramsey (1999) kommen zu dem Schluss, dass generische Lebensquali-
tatsinstrumente nicht geeignet seien, Veranderungen der Lebensqualitat bei Prostatakrebs-Be-
troffenen abzubilden. Diese Annahme scheint jedoch insbesondere fiir schwerer Erkrankte
nicht mehr uneingeschréankt zutreffend zu sein. Kritisch an den Ubersichtsartikeln von Eton
und Lepore (2002) sowie Sommers und Ramsey (1999) ist anzumerken, dass zum Teil keine
Langsschnittstudien und Studien bericksichtigt wurden, die Betroffene in fortgeschrittenem

Krankheitsstadium untersuchten.

Obwonhl die Studienergebnisse zu PCa und GLQ widersprichlich sind, lassen sich nach

Litwin und Talcott (2005) aus den bisherigen Befunden folgende Aussagen ableiten:
1. Beeintréchtigungen der sexuellen Funktionsfahigkeit, des Urinaltrakts und Darmbe-

reichs sind nach der Behandlung von Prostatakrebs im Fruhstadium h&ufiger als bisher

angenommen,
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2. Globalmessungen der Lebensqualitdt weisen zum Teil geringe Veranderungen Uber
die Behandlungen beziehungsweise die Zeit auf, wohingegen krankheits- und be-
handlungsspezifische Malie eher Variabilitat zeigen;

3. Die Beziehung zwischen organspezifischen Dysfunktionen und erlittenen Belastungen
und Beeintrachtigungen sind interindividuell und intraindividuell sehr unterschiedlich;

4. Beeintrachtigungen variieren tber die Zeit und je nach BehandlungsmaRnahme
GLQ ist ein subjektives Konstrukt, das sich im Verlauf der Erkrankung verandern
kann und somit immer wieder im Verlauf der Erkrankungen bei Entscheidungen the-

matisiert und beriicksichtigt werden sollte.

In den vergangenen Jahren sind vermehrt Studien zur Erfassung und Veranderung der
GLQ bei PCa-Patienten durchgefiihrt worden. Darin zeigt sich die Bedeutung des Konstrukts
fir PCa-Patienten sowie deren Behandlung und den weiteren Krankheits- und Lebensverlauf
der Betroffenen. Neben der konzeptuellen Frage, wie GLQ fiir PCa-Patienten beschrieben
werden kann, und der behandlungsorientierten Frage nach den Auswirkungen von Therapie-
malinahmen auf die GLQ von Betroffenen, ist die methodische Erfassung des Konstrukts und
dessen Verdnderungen von groRBer Wichtigkeit. Das betrifft zum Einen die Evaluation von
MaRnahmen mit GLQ als Outcome-Parameter. Zum Anderen ist das Konstrukt auch fur die
Bewertung individueller Therapieverldufe zunehmend wichtiger. Die wesentlichen Voraus-
setzungen fir die Verwendung des Konstrukts fiir die gerade beschriebenen Zwecke sind des-
sen genaue Erfassung sowie die klare Interpretierbarkeit der gemessenen Werte. Dies ist im
Rahmen von Verdnderungsmessungen, die anhand der GLQ vorgenommen werden, von gro-
Rer Bedeutung. Auf dieses Thema zielt die vorliegende Arbeit: Es soll untersucht werden, in-
wieweit sich &ndernde Bewertungshintergriinde einen Einfluss haben auf die Veranderungs-

messung der GLQ bei PCa-Patienten.

2.6. Onkologische Rehabilitation bei Patienten mit Prostatakrebs

Nach Angaben der Deutschen Rentenversicherung (2005) lag der Anteil stationarer on-
kologischer Rehabilitationsmalinahmen im Jahre 2004 bei ca. 20% aller durchgefiihrten Mal3-
nahmen der medizinischen Rehabilitation. Bei Frauen ist die onkologische Rehabilitation im
stationdren Bereich mittlerweile die zweithaufigste Indikationsstellung nach der Rehabilita-
tion orthopédischer Erkrankungen. Bei Mannern 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 MalRnahmen bei psychosomatischen Erkran-

kungen.

Ein Vergleich der aktuellen Zahlen der Deutschen Rentenversicherung mit Angaben aus
dem Jahr 1995 zeigt eine Zunahme von MalRnahmen der stationdren onkologischen Rehabili-
tation bei Mannern um ca. 140 % sowie bei Frauen um 60 %. Im Jahre 2004 wurden 22.307
stationére Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei benigner Neubildung der Prostata
abgeschlossen. Das Durchschnittsalter der behandelten Manner lag bei 65,5 Jahren.
Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei Prostatakrebs wurden im Jahr 2004 bei 15.425 Mén-
nern durchgefiihrt. Deren Durchschnittsalter lag bei 65,6 Jahren. VVoraussetzungen zur Erlan-
gung von Leistungen der Rehabilitation sind gesetzlich festgelegt (88 9 — 12 SGB V und § 31
Abs. 1, Satz 3 SGBVI (Rentenversicherung)). Wesentlich fiir die Gewéhrleistung von MaR-
nahmen der stationdren onkologischen Rehabilitation ist jedoch nicht die Wiederherstellung
der Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit. Fur Krebskranke werden rehabilitative Leistungen als
Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen begriindet, unabhangig von de-

ren Beeintrdchtigung der Erwerbsfahigkeit.

Die Rehabilitation von Menschen mit Krebserkrankungen hat als wesentliches Ziel, die
korperlichen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen, die durch das Krebsleiden selbst
oder dessen Behandlung auftreten, zu reduzieren, wobei hervorgehoben wird, dass eine Ver-
minderung funktioneller Ausfélle ohne Verbesserung der Lebensqualitdt oder ohne soziale
Integration nicht als voller Rehabilitationserfolg anzusehen ist (AWMF 2002). Nach Nieb-
rigge (1999) ergeben sich unterschiedliche Zielkriterien der stationdren onkologischen Reha-
bilitation, je nach Art der Behinderung, Funktionseinschrankungen und Belastungen, wobei
als Ubergeordnetes Ziel die Verbesserung der individuellen Lebensqualitat des Patienten an-
gegeben wird (dazu auch Koch 2000). Bei der rehabilitativen Behandlung onkologischer Pati-
enten sind nach Herschbach und Keller (1997) sowie Liibbe (1998) spezifische Belastungen
zu beriicksichtigen. Dazu zahlen u.a. die Ungewissheit tber den weiteren Krankheitsverlauf,
die Belastungen durch die Therapie, die Notwendigkeit der kontinuierlichen diagnostischen
Uberwachung und die méglicherweise lang anhaltende psychische Belastung fiir die erkrankte

Person und haufig auch deren Angehdrige.

Therapeutische MalRnahmen im Rahmen einer onkologischen Rehabilitation umfassen

allgemeine (Physiotherapie, Ergometertraining, Muskelaufbau etc.) und spezifische therapeu-
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tische MaRnahmen (manuelle Lymphdrainage, Schmerztherapie etc.), Ern&hrungs-, Schu-
lungs- und Informationsangebote, psychologische Interventionen und Psychotherapie sowie
soziale Hilfeleistungen und gegebenenfalls berufliche MalRnahmen. Die Rehabilitation bei
PCa-Patienten zielt auf eine umfangreiche Reduktion von gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen, die sich nach Heim und Schwerte (2006) in somatische, psychosoziale, aktivitatsbezo-

gene und teilhabeorientierte Beeintrachtigungen gruppieren lassen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Beeintrachtigungen der Gesundheit bei Prostatakrebspatienten

somatisch

psychosozial

aktivitatsbezogen

teilhabeorientiert

direkte Operationsfolgen
Strahlentherapiefolgen

Therapiebedingte
Hormonausfallerschei-
nungen

Harninkontinenz

Folgeerscheinungen zy-
tostatischer
Chemotherapie

Probleme der Krankheits-
verarbeitung

Depression
Rezidivangste
Schlafstérungen

Partnerschaftliche Prob-
leme

Fatiguesyndrom
Posttraumatische Belas-

Verminderung der kor-
perlichen Belastbarkeit

Einschrankungen im
Bereich der
Fortbewegung

Sozialer Riickzug

Probleme der Integration
in soziales Umfeld

Probleme bei der berufli-
chen
Wiedereingliederung
Einschréankung der Mobi-

litat und Teilnahme am
kulturellen Leben

Sexuelle Funktionssto-
rungen

tungsstérung

Aus diesen Beeintrachtigungen leiten sich die allgemeinen Rehabilitationsziele ab. Diese
sind in Tabelle 5 dargestellt, wobei aus Griinden der Ubersichtlichkeit zu jedem Therapiebe-
reich lediglich zwei Ziele vorgestellt werden. Fir die Bewertung der Zielerreichung werden
unterschiedliche Assessmentverfahren in der Praxis angewendet. Neben medizinischen Ver-
fahren zur Erfassung korperlicher Prozesse und Veranderungen 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) erfullt die onkologische Rehabilitation in Deutschland ihren Versor-
gungsauftrag. In Evaluationsstudien zur Wirksamkeit zeigen sich Hinweise auf eine Verbesse-
rung der korperlichen und psychischen Befindlichkeit der untersuchten Patienten. Fir die
vorliegende Arbeit gilt diese Aussage jedoch nur eingeschrankt, da sich Haaf in seinem Uber-
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 MalRnahmen bisher kaum empi-
risch belegt werden kann.
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Tabelle 5: Rehabilitationsziele bei Prostatakrebspatienten (Heim & Schwerte 2006)

Somatische Therapieziele

Forderung der allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit
Verminderung postchirurgischer Probleme (Narbenschmerzen, Serome)

Funktionsbezogene Therapieziele

Besserung der Harninkontinenz
Umgehen mit sexuellen Funktionsstérungen, Besserung der erektilen Dysfunktion

Psychosoziale Therapieziele
Forderung der Krankheitsbewéltigung, Verbesserung von Selbstwahrnehmung und Selbstakzeptanz,
emotionale Stabilisierung

Hilfe bei Neuorientierung und beim Umgang mit krankheitsbedingten Einschrankungen (Inkontinenz,
erektile Dysfunktion)

Soziale Therapieziele

Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung ggf. Einleitung berufsférdernder MalRnahmen
Erhalt von Selbstversorgung, Haushaltsfihrung und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Edukative Therapieziele

Informationsvermittlung und medizinische Beratung zur Erkrankung, Tumortherapie, Sekundar- und
Tertidrprévention, Nachsorge

Erlernen des Kontinenztrainings und Ubertragung auf Aktivitaten des Alltags

AbschlieRend ist festzuhalten, dass ein wesentliches Ziel der onkologischen Rehabilita-
tion darin besteht, die Lebensqualitat des Patienten zu verbessern. Daher sind Malinahmen 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 Lebensqualitatsfragebogen.
Dieses Instrument liegt auch der vorliegenden Arbeit zugrunde. Fraglich ist bisher, welchen
Einfluss eine Veranderung der Bewertungshintergriinde der Patienten auf die Evaluation von

MalRnahmen in der onkologischen Rehabilitation hat.

2.7 Zusammenfassung

GLQ ist ein Teilbereich der allgemeinen Lebensqualitat und wird definiert als die sub-
jektive Beurteilung der korperlichen Funktionsfahigkeit, des psychischen Befindens, der sozi-
alen Beziehungen und Funktionsfahigkeit im Alltag. Im Zusammenhang mit Krebserkrankun-
gen besitzt das Konstrukt vor allem im Rahmen der Evaluation von Behandlungsmafinahmen
grol’e Bedeutung. Das ist zum Einen darauf zurlickzufuihren, dass Krebserkrankungen an sich
mit grofRen Belastungen flr die Betroffenen verbunden sind. Dazu zéhlt die Auseinanderset-

zung mit dem Thema Tod und Sterben genauso wie die Belastung durch TherapiemalRnahmen
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und Behandlungsnebenwirkungen. Zum Anderen wird die GLQ immer mehr als Mal} be-
trachtet, in dem die betroffenen Personen ihre individuellen Gewichtungen aller fiir sie per-

sonlich bedeutsamen Gesundheitsaspekte vornehmen.

Boehmer und Luszczynska (2006) uberprifen 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-
lenfunktionsfahigkeit. Kausalvariablen umfassen Nebenwirkungen der Therapie. Diese kon-
nen zu deutlichen Beeintrachtigungen fuhren, missen jedoch nicht notwendigerweise vorhan-
denen sein, wenn die GLQ schlecht ist. Zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitét
bei Krebspatienten stehen verschiedene Instrumente zur Verfligung. Generische Lebensquali-
tatsinstrumente dienen dem Vergleich Krebskranker mit gesunden oder nichtkrebskranken
Personen aus der Allgemeinbevdlkerung. Krebsspezifische Instrumenten ermdglichen Aussa-
gen Uber Zusammenhénge oder Unterschiede in der Lebensqualitit zwischen Betroffenen un-
terschiedlicher Krebserkrankungen. Mit krankheitsspezifischen Instrumenten koénnen bei-
spielsweise verschiedene Behandlungsstrategien bei Personen mit einheitlicher Grunderkran-
kung analysiert und bewertet werden. In der Literatur zeigt sich der Trend, dass spezifische
Lebensqualitatsinstrumente Verdnderungen in der GLQ eher abbilden. Fraglich ist hingegen,
ob diese Instrumente tatséchlich immer GLQ erfassen, oder ob es sich dabei nicht lediglich

um die bereits beschriebenen Kausalvariablen handelt.

Das PCa ist gegenwartig die hdufigste bosartige Neubildung beim Mann und somit von
besonderer Wichtigkeit flr die onkologische Rehabilitation, deren Ziel die Reduktion von so-
matischen, psychosozialen, aktivitatsbezogenen und teilhabeorientierten Beeintrdchtigungen
ist. Zur Uberpriifung dieses Ziels bieten sich MaRe zur Erfassung der GLQ an und finden in

der Praxis bereits groRe Verwendung.

Eine einheitliche Aussage Uber die GLQ bei PCa-Patienten scheint derzeit nicht moglich.
Die durchgefiihrten Studien unterscheiden sich hinsichtlich der Krankheitsstadien (lokal be-
grenzter Tumor, Metastasierung etc.) und der verglichenen Therapieformen. Trotz frihzeiti-
ger Behandlung und guter Prognose kann die GLQ von PCa-Patienten aufgrund der verschie-
denen Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlungen dennoch zumindest zeitweise be-
eintrachtigt sein. In fortgeschrittenem Erkrankungsstadium ist die Lebensqualitat des Betrof-

fenen eines der wichtigsten Behandlungsziele (Penson et al. 2003).
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3. Response-Shift

GLQ bei Krebserkrankungen ist ein Mal3, das in erster Linie Uber die Selbstbeurteilung
der Betroffenen erfasst wird. Ausnahmen sind maglich, jedoch zeigen sich Fremdbeurteilun-
gen haufig als nur wenig zusammenh&ngend mit den persénlichen Einschatzungen der Betrof-
fenen (Norman 2003, Andresen et al. 2001). Ein Grund fir die Diskrepanz mag darin liegen,
dass die Betroffenen eine personliche Bewertungsgrundlage fir ihre GLQ heranziehen, die
,von auen’ nicht ersichtlich ist und die mehr oder weniger stark abweicht von dem, wie Ge-

sunde ihre Lebensqualitat bewerten wiirden (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 Zustande
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 L&ngsschnitt nicht verandern (beispielsweise
bei Pré-Post-Messungen). Beides wird jedoch mittlerweile kritisch diskutiert (Postulart et al.
2000, Sprangers 1996).

Ein Phadnomen, das im Rahmen von Selbstbeurteilungen in den vergangenen Jahren im-
mer haufiger thematisiert wurde, ist der so genannte Response-Shift. Darunter ist eine Veran-
derung des individuellen Bewertungshintergrunds fir personlich bedeutsame Lebensbereiche
und Konzepte gemeint. Die Verdnderung scheint besonders stark ausgepragt zu sein, wenn
sich die Person mit einer die eigene Identitat 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-Phdanomen ist aus methodischer Perspektive von groRer Bedeutung.
Wenn sich die Bewertungsgrundlagen von Personen tber die Zeit verdndern, muss diese Ver-
anderung bei der Erfassung personlich bedeutsamer Konzepte und Konstrukte — wie bei-
spielsweise der GLQ - berticksichtigt werden (Wilson 1999). Insbesondere bei Verénde-
rungsmessungen mit mehreren Messzeitpunkten ist zu beachten, dass sich die Bedeutung des-

sen, was eine Person zwei- oder mehrmals einschétzt, soweit verdandert haben kann, dass die
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inhaltliche Vergleichbarkeit der Zustandsmessungen in Frage zu stellen ist (Schwartz &
Sprangers 2002). Rein hypothetisch kénnen 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. Anschlieend 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 abschlielenden 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 mdgliche Bedrohung
der internen Validitat bei experimentellen Studien darin zu sehen ist, dass bei Selbstbeurtei-
lungen zwischen zwei Messzeitpunkten Verdnderungen in den internen Standards der Pro-
banden auftreten kdnnen. Cronbach und Furby (1970) sprechen in diesem Zusammenhang
von einer gemeinsamen Metrik, die als wesentliche VVoraussetzung einer validen Differenzbil-

dung bei Pré-Post-Vergleichen auf der Grundlage von Selbstbeurteilungen gegeben sein muss.

Das Phanomen der verdnderten Standards lasst 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 Veranderung interner Standards tritt nach Ansicht von Shadish
und Kollegen (2002) vor allem mit Blick auf Veranderungen tber die Lebensspanne auf, so
dass bei Léngsschnittstudien gemessene Konstrukte fur die Studienteilnehmer unterschiedli-
che Bedeutung haben kénnen. 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 (eingefligt durch den Autor)] more experienced*
(ebd., S. 57).

In der Interventionsforschung wird dieses Problem umso bedeutsamer, je starker eine
durchgefuhrte MaRnahme direkt auf die Verdnderung 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 hdufig besteht, ist das der Evaluation von Schu-
lungs- und FortbildungsmaRnahmen (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 Fortbildungsmalinahmen auf verschiedenen Out-
come-Variablen untersuchten. Aufgrund der Analyse paradoxer Ergebnisse — beispielsweise
beurteilten Fortbildungsteilnehmer von Kommunikationskursen ihren Gespréchsstil nach der
MaRnahme 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 schliel3t neue, vorher nicht bericksichtigte 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 schliel3t neue, vorher nicht bericksichtigte 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 wiirde bedeuten, dass bestimmte positiv besetzte
Vorstellungen des personlichen Bewertungsmalistabs als unrealistisch angesehen werden und
die Skala um einige positive Stufen ,gekirzt’ wird. Das Gleiche gilt dementsprechend fiir die

negative Seite der Bewertungsdimension.
Unberiicksichtigt nach der Definition von Howard und Kollegen (1979) bleiben Misch-

typen. So werden keine Angaben gemacht Gber die simultane Veranderung der negativen und
positiven Eckpunkte einer Dimension. Diese konnten folgende Formen annehmen (Tabelle 7):
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Tabelle 7: Weitere potenzielle Formen des Response-Shift

Response-Shift Beschreibung

positive and negative expanding Negativer und positiver Endpunkt werden derart verlagert, dass an beiden
shift Endpunkten Erweiterungen der Dimension stattfinden

positive and negative contracting  An beiden Seiten der Skala werden vorher enthaltene Abstufungen in der
shift internen Skalierung nicht mehr ber(cksichtigt.

negative expanding and positive Negativer Endpunkt der internen Skala schlief3t neue Ereignisse mit ein, je-
contracting shift doch der positive Endpunkt verkirzt sich um Abstufungen

negative contracting and positive  Positiver Endpunkt der internen Skala schliet neue Ereignisse mit ein, je-
expanding shift doch der negative Endpunkt verkirzt sich um Abstufungen

Obwohl die Einfihrung und Diskussion des Terminus Response-Shift auf Howard und
Kollegen (1979) zuruckgefihrt wird, hat schon Upshaw (1962) ein Modell der Skalen-Reka-
librierung formuliert. Das aus der Sozialpsychologie stammende Modell bezieht sich ur-
springlich auf die Bewertung sozialer Objekte und deren Veranderung Uber verschiedene
Messzeitpunkte, beinhaltet jedoch bereits die wesentlichen Kernprozesse des Response-Shifts
nach Howard. Dazu gehodren 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
(gleichgrof3e) Abschnitte unterteilt. Die individuelle Definition der Endpunkte ist jedoch nicht

invariant, sondern durchaus veranderbar.
3.1.2 Alpha, Beta und Gamma Change nach Golembiewski

Golembiewski und Kollegen (1976, 1980) untersuchten verschiedene Formen der Veran-
derungen im Zusammenhang mit MalRnahmen zur Organisationsentwicklung. In vorangegan-
genen Studien der Autoren zeigten sich ,paradoxe’ Ergebnisse im Sinne eines Response-
Shifts. Daraufhin wurden verschiedene Formen der Veranderungen als Alpha-, Beta- und
Gamma-Veranderungen definiert (siehe Tabelle 8). Diese drei Arten von Verdnderungen
stellen eine Erweiterung des Ansatzes nach Howard und Kollegen (1979) dar, da diese tber
die verschiedenen Formen der Veranderung der internen Skalierung eines Konstrukts hinaus-

gehen und auch die Mdglichkeit der Neudefinition des Konstrukts beinhalten.

47



Tabelle 8: Formen der Veranderung nach Golembiewski und Kollegen (1976)

Form der Veranderung Beschreibung

Alpha-Veranderung Veranderung 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 Veran-
derung’.

Beta-Veranderung Verénderung zwischen Zustandserfassungen, die durch eine unterschiedliche
Kalibrierung des internen Standards der Person zu verschiedenen Messzeit-
punkten erfolgen, wobei die Bedeutung der Kerndimension (ber die Zeit
stabil bleibt.

Gamma-Veranderung Verénderungen zwischen Zustandserfassungen, die durch eine Verénderung
der Bedeutung des zentralen Bewertungskonstrukts erfolgen.

Die Bedeutung der Einteilung von Veranderungen in Alpha-, Beta- und Gamma-Veran-
derungen ist darin zu sehen, dass lediglich im Falle einer Alpha-Veranderung davon ausge-
gangen werden kann, dass der gefundene Differenzwert eindeutig interpretierbar ist. Im Falle
einer Beta-Veranderung ist der Differenzwert zweier Messungen nicht mehr eindeutig quan-
titativ interpretierbar. Bei einer Gamma-Veranderung 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 Veran-
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.

,» 1he 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-Veranderung unterteilen in die Repriori-
tisierung und die Rekonzeptualisierung. Quantitativ ist die Rekonzeptualisierung die Extrem-

form der Reprioritisierung, qualitativ ist sie eine Veranderung des Bewertungskonzepts auf
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einer der Reprioritisierung tbergeordneten 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 Verénderung der internen Skalierung, die fiir die Bewertung eines Konzepts
grundlegend ist, durch eine individuelle Verschiebung der Ankerpunkte ei-
ner Skala, die zur Definition des Konstrukts notwendig sind.

Reprioritisierung Veranderung der quantitativen bzw. relativen Bedeutsamkeit einzelner
Werte bzw. Ziele eines Menschen, die dieser fur wesentlich im Zusammen-
hang mit einem zentralen Lebensqualitatskonstrukt hélt.

Rekonzeptualisierung fundamentale bzw. qualitative Verédnderung im Wertesystem einer Person i.
d. S., dass eine vorher relevante Dimension (Werte bzw. Ziele) ihre Bedeu-
tung ganzlich verliert oder eine vorher nicht bedeutsame Dimension neu
hinzukommt.

Response-Shift kennzeichnet das AusmaR der (intraindividuellen) Instabilitat von Kon-
zepten im Zusammenhang mit Bewertungsprozessen im Zeitverlauf. Sprangers und Schwartz
(1999) formulieren ein Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualitat (Abbildung 2).
Dieses Modell setzt sich aus fiinf verschiedenen Bestandteilen zusammen (deutsche Uberset-
zung Guthlin 2004): Katalysator (1), Vorbedingungen (2), Mechanismen (3), Response-Shift
(4) und wahrgenommene Lebensqualitét (5). Diese Bestandteile werden wie folgt in dem Mo-
dell zur Veranderung der GLQ integriert: Ein Katalysator ist ein Ereignis, das eine Auseinan-
dersetzung mit der GLQ fordert, wie beispielsweise eine Verénderung 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 persénliche Eigen-
schaften etc. Andererseits wendet die betroffene Person Strategien an, um sich mit der veran-
dernden Lebenssituation auseinander zu setzen. Zu diesen Mechanismen oder Strategien zah-
len in erster Linie Bewéltigungsprozesse wie handlungsbezogenes, emotionales und kogniti-
ves Coping. Weiterhin werden im Zusammenhang mit kritischen gesundheitlichen Lebenser-
eignissen noch soziale Vergleichsprozesse oder verschiedene Maglichkeiten der Ressourcen-
aktivierung explizit hervorgehoben (Spiritualitdt, Soziale Unterstiitzung). Die personlichen
Vorbedingungen wirken dem Modell zufolge einerseits ,direkt’ auf den Response-Shift, ande-
rerseits aber auch ,indirekt’, vermittelt Uber die von der Person genutzten Strategien. Der
Response-Shift fiuhrt in Form der oben genannten drei Veranderungsprozesse des Bewer-
tungshintergrunds schlielRlich zu einer Verdnderung der wahrgenommenen Lebensqualitét.
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Veranderung des
Gesundheitszustandes
(durch Krankheit oder
Therapie) als
Katalysator

Vorbedingungen (als
Merkmale oder
voriibergehende Zustande),
u.a. soziodemographische
Variablen

Personlichkeit
Erwartungen
Glaubenssysteme

Mechanismen _

(Verhalten, Affekte,
Kognitionen als Resultat
auf Gesundheitszustand),
wie Copingverhalten
Soziale Vergleiche
Soziale Unterstitzung
Zieldefinition
Neuformulierung
Erwartungen

Religidse Praxis

Response-Shift
veranderte
Selbsteinschatzung
aufgrund veranderter
Interner Standards
Werte
Konzeptualisierung

—> Wahrgenommene
Lebensqualitat

Abbildung 2: Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualitét nach Sprangers und Schwartz (1999, Ubersetzung von Giithlin 2004)
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Aus den Modellparametern Katalysator, Vorbedingungen, Mechanismen und
wahrgenommene Lebensqualitat lassen sich auch die zentralen Fragen ableiten, die zum Res-

ponse-Shift-Phdnomen noch weitgehend ungeklart 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 tatsachlich response-shift-relevant ist und wann nicht. Faktoren, die einen Response-Shift
beeinflussen kénnen sind unter anderem die Dauer eines Ereignisses oder der Auseinanderset-
zung mit diesem, dessen Schweregrad und die Gewichtung (positiv vs. negativ) sowie die
Spontaneitdt beziehungsweise ,Plotzlichkeit” 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 Lebensqualitit als Response-
Shift-Resultat, sondern auch die auslésenden Bedingungen. Wann ein Ereignis im konkreten

Einzelfall als Katalysator fungiert, ist wiederum abhangig von individuellen Faktoren.

Vorbedingungen: Unklar ist bisher, welche personalen Faktoren flir einen Response-Shift
bedeutsam sind. Angenommen wird, dass soziodemographische Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Bildung etc. einen Response-Shift beeinflussen. Personlichkeitseigenschaften beein-
flussen die Auseinandersetzung mit einem Ereignis und deshalb wird angenommen, dass dies
auch auf Response-Shift zutrifft. Es ist jedoch weitgehend ungeklart, wie welche Personlich-
keitseigenschaften in diesem Zusammenhang wirken. Sprangers und Schwartz (2000) nehmen
an, dass positive Affektivitat und damit verbundene Eigenschaften wie beispielsweise Opti-
mismus und ein hohes Selbstwertgefiihl eher response-shift-forderlich sind, wohingegen eine
negative Affektivitat, Depressivitat oder eher externale Kontrolliberzeugungen das Auftreten

eines Response-Shift vermindern kénnten.

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 Bewaltigungsmechanismen (kognitiv, emotional, handlungs-
bezogen) betroffen sind und welche Ebene von grolierer Bedeutung fir einen Response-Shift

ist, wird aktuell diskutiert.
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Wahrgenommene gesundheitsbezogene Lebensqualitat: Offen ist die Frage, ob es be-
stimmte Bereiche oder Komponenten der Lebensqualitat gibt, die anfélliger fir einen Res-
ponse-Shift sind als andere. Nach Studienergebnissen von Haes und Kollegen (1992) ist an-
zunehmen, dass kognitive Prozesse (beispielsweise Zufriedenheitseinschatzungen) starker
response-shift-beeintrachtigt sind als affektive (beispielsweise Stimmung). Weiterhin wird
postuliert, dass Response-Shift vor allem in den Lebensqualitatsbereichen auftritt, die starker
subjektiv geprégt sind, wie zum Beispiel die Wahrnehmung und Einschatzung von Schmer-
zen, Fatigue oder sozialen Beziehungen, wohingegen eher ,objektivierbare’ Bereiche, wie
zum Beispiel die funktionale Kapazitat, weniger starken Verzerrungen unterliegt. Ebenfalls
beachtenswert in diesem Zusammenhang ist die Formulierung der Items, anhand derer Le-
bensqualitat erfasst werden soll. Eher verhaltensnahe Itemformulierungen (Haufigkeit von
Tatigkeiten) sollen weniger response-shift-anfallig sein als eher affektiv- oder kognitiv-be-
wertungsorientierte Items (Belastung durch Erkrankung bzw. Zufriedenheit mit gesundheitli-
chen Kapazitaten). In diesem Zusammenhang unterscheiden Schwartz und Rapkin (2004) drei
verschiedene Beurteilungsebenen: eine performanz-basierte Beurteilung (,performance-ba-
sed’), bei der Leistungen von Personen geprift werden (beispielsweise Treppensteigen oder
Zeitmessung bei bestimmter Gehstrecke), wobei das Urteil und die Messung der Leistung
zwei unterschiedliche Dinge sind und die tatsdchliche 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 durchgefiihrt werden und Uber die
Angaben gemacht werden sollen (beispielsweise ,,Wie oft steigen Sie Treppen?*). Das Urteil
kann Einflissen unterliegen, die eher als ,Response-Bias’ zu bezeichnen und darauf zuriick-
zufiihren sind, dass zum Beispiel verschiedene Beurteiler mit unterschiedlichen Standards
messen, wobei aber allgemeingltige, objektivierbare Standards existieren, auf die die Urteiler
,geeicht’ werden kdnnen. 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 Zirkularitat 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 Werteveranderungen gekennzeichnet ist, andererseits sind Veranderun-
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gen personlich 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 dartber

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 gepruft werden, soll auf diese tberblicksartig eingegangen werden. Im Fol-
genden werden die potenziellen Moderatoren beschrieben und in den Kontext der Lebensqua-
litatsforschung bei PCa gestellt. Dabei sollen hier die Variablen positive und negative Affek-
tivitat sowie Selbstwirksamkeit vorgestellt werden. Auf Benefit Finding wird in Kapitel 3.1.6
ausfuhrlich eingegangen. Es handelt sich dabei um eine mogliche inhaltliche Erklarung fir ei-

nen Response-Shift beziehungsweise ein Konstrukt, dass Response-Shift sehr nahe steht.

Exkurs: Positive und negative Affektivitat

In der Bewaéltigungsforschung ist eine zentrale Aufgabe die Analyse der personlichen
Auseinandersetzung mit verschiedenen emotionalen Zustanden (Krohne et al 1996). Eine Vo-
raussetzung dafir ist die genaue Definition und Operationalisierung emotionalen Befindens
und emotionaler Prozesse als stabile Personlichkeitsmerkmale. Neben Ansétzen der Defini-
tion verschiedener spezifischer Basisemotionen (bspw. Ekman 1982, 1zard 1991) postulierten
Watson und Tellegen (1985) ein Modell, in dem emotionale Zustande auf zwei voneinander
unabhé&ngigen Dimensionen verortet sind. Bei diesen zwei Dimensionen handelt es sich um
positive und negative Affektivitat. Watson und Kollegen definieren positive Affektivitat (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-
stédnde eignet sich das Konstrukt ebenso zur Operationalisierung stabiler individueller Unter-
schiede in der Affektivitat Uber die Zeit. Positive Affektivitat lasst sich somit auch als Dispo-
sition bezeichnen, die positiv korreliert mit Eigenschaften wie beispielsweise Extraversion
(Tellegen 1985). Negative Affektivitat (NA) wird von Watson und Kollegen entsprechend fol-
gendermafen 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 Affektivitat
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ist neben der Beschreibung von Zustdnden zur Erfassung stabiler Personlichkeitsmerkmale
geeignet. Dabei gehen die Autoren davon aus, dass diese positiv zusammenhéngt mit Neuroti-
zismus beziehungsweise Angstlichkeit. Negative Affektivitat erfasst eine allgemeine Dimen-
sion von Distress (Watson et al. 1988b). Andererseits haben Watson und Pennebaker (1989)
festgestellt, dass negative Affektivitat positiv korreliert mit Symptombelastungen: Je mehr
negative Affektivitidt eine Person schildert, desto mehr korperliche Beschwerden werden
wahrgenommen. Fir positive Affektivitat konnte kein Zusammenhang mit Symptombelastun-
gen nachgewiesen werden. Die Autoren diskutieren drei verschiedene Annahmen bezlglich
der Beziehung zwischen negativer Affektivitat und korperlichen Beschwerden: die psychoso-
matische Hypothese, wobei negative Affektivitat als Ursache fiir gesundheitliche Probleme
bezeichnet wird, die Disability-Hypothese, wobei die gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu
einem erhohten Ausmal an negativer Affektivitat fuhrt, sowie die Symptom-Perception-Hy-
pothese, die annimmt, dass Personen mit erhdhter negativer Affektivitat sensitiver sind be-
zliglich der Wahrnehmung und AuRerung von korperlichen Prozessen. Wahrend die ersten
beiden Hypothesen von den Autoren aufgrund der Ergebnisse einer Literaturiibersicht keine
Bestatigung finden, wird die dritte Hypothese als zumindest teilweise bestatigt bezeichnet.
Positive Affektivitat korreliert Watson und Pennebaker (ebd.) zufolge stérker mit sozialen

Ereignissen und Beziehungen.

Kressin und Kollegen (2000) untersuchten an drei unterschiedlichen (nicht krebser-
krankten) Stichproben die Beziehung zwischen negativer Affektivitat und GLQ (SF-36). Es
liel sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen negativer Affektivitat und der
Psychischen Summenskala feststellen. Negative Affektivitat und die Korperliche Summen-

skala korrelierten nicht miteinander.

Blank und Belizzi (2006) kommen aufgrund regressionsanalytischer Auswertungen zu
dem Schluss, dass ein hohes Mal} an subjektivem Wohlbefinden von Mannern 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 hoheren AusmaR an positiver Affektivitat korrelieren, als andere Attributio-
nen (bspw. ,Patient”). Roesch und Kollegen (2005) gehen aufgrund der Ergebnisse einer
Metaanalyse zu Bewaltigungsstrategien bei PCa-Patienten davon aus, dass problemorientier-

tes Coping einhergeht mit einem erhdhten Ausmal? an positiver Affektivitat und GLQ. Prob-

54



lemorientierte Bewiltigung war negativ korreliert mit Angstlichkeit und Depressivitit.
Wrosch und Scheier (2003) sehen in dispositionellem Optimismus einen wesentlichen Ein-
flussfaktor auf die allgemeine Lebensqualitat, wobei diese Beziehung einerseits dazu fihrt,
dass problemorientiertes Coping in angemessener Weise eingesetzt wird, wenn dies der ge-
genwadrtigen Erkrankungssituation entspricht. Optimismus und allgemeine Lebensqualitét
kdnnen jedoch auch in einer positiven Beziehung stehen, wenn emotionsorientiertes Coping
eingesetzt wird. Das ist dann der Fall, wenn Zieldnderungen (i.S. einer Reprioritisierung) vor-

zunehmen sind, da aktives Problemlésen keine addquate Bewaltigungsstrategie mehr ist.

Voogt und Kollegen (2005) untersuchten positive und negative Affektivitat in einer
Stichprobe mit heterogenen Krebserkrankungen. Insgesamt zeigten die Personen in einer fort-
geschrittenen Erkrankungsphase weniger positive Affektivitat als die gesunde Normalbevol-
kerung. Es lieRen sich jedoch keine Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen hinsicht-
lich des Ausmalies der negativen Affektivitat feststellen. Pradiktoren flr ein geringeres Mal3
an positiver Affektivitat waren der Studie zufolge: méannliches Geschlecht, hoheres Alter, we-
niger problemorientierte Bewaltigungsstrategien, weniger Sinnfindung sowie die Planung ei-
ner chirurgischen Behandlung. Pradiktoren fur héhere Werte der negativen Affektivitat wa-
ren: Personen mit einer Gesundheitsversicherung, die Planung eines chirurgischen Eingriffs
und ein geringes Ausmal? an Sinnfindung. Insgesamt waren ein geringes Ausmal an positiver
Affektivitdt sowie ein hohes Ausmall an negativer Affektivitdt korreliert mit hoheren

Angstlichkeits- und Depressivitatswerten.

Exkurs: Selbstwirksamkeit

Neben den aus dem Modell nach Sprangers und Schwartz abgeleiteten VVorbedingungen
positive Affektivitdt und negative Affektivitat 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 bewaéltigen zu kénnen (Bandura 1997, Schwarzer & Jeru-
salem 1995, Luszczynska et al. 2005). Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung
suchen vermehrt herausfordernde Situationen, mit denen sie sich langer und intensiver be-

schéaftigen als Personen mit einer geringen Selbstwirksamkeit.
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Nach Bandura (1997) besteht ein positiver Zusammenhang zwischen einem ausgepréagten
MaR an Selbstwirksamkeit, einem hohen Engagement in gesundheitsforderlichem Verhalten
sowie in Bestrebungen im Krankheitsfall méglichst schnell zu genesen. Die mit einer hohen
Selbstwirksamkeit einhergehenden positiven Uberzeugungen beziiglich der Einschatzung, ge-
nigend Kompetenzen zum Umgang mit schwierigen Situationen zu besitzen, korreliert positiv
mit positiven Affekten sowie negativ mit Geflihlen wie Angstlichkeit. In Belastungssituatio-
nen erleben selbstwirksame Personen ein geringeres MaR an negativen Emotionen, die mit
Stress und Depressivitat in Zusammenhang stehen. Aullerdem zeigen sie mehr Problemorien-
tierung und angemessene kognitive Bewaéltigungsprozesse und damit einhergehend weniger
intrusive Gedanken sowie Griibeln. Cunningham und Kollegen (1991) bestatigen eine positive
Korrelation zwischen Selbstwirksamkeit und allgemeiner Lebensqualitat. Studien zur Unter-
suchung der Beziehungen zwischen Selbstwirksamkeit und positiver Befindlichkeit (Opti-
mismus) sowie allgemeiner Lebensqualitat verweisen auf einen positiven Zusammenhang
zwischen den Konstrukten (Bandura 1997, Schwarzer 1992, Luszczynska et al. 2005). Ein
negativer Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und negativer Affektivitdt sowie

Hilflosigkeit wird ebenfalls berichtet.

In der Auseinandersetzung mit Krebserkrankungen gilt eine hohe Selbstwirksamkeit als
protektiver Faktor in der Bewaltigung der Erkrankung (Lev 1997). Weber und Kollegen
(2004) fanden einen negativen Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Depressivitat
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 ausgepragten Selbstwirksamkeit sind hoffnungsvoller,
zeigen weniger maladaptive Bewaltigungsstrategien und eine bessere Lebensqualitat. Bohmer
und Kollegen (2007) wiesen eine positive direkte Beziehung zwischen wahrgenommener
Selbstwirksamkeit und physischer, sozialer und emotionaler Befindlichkeit als Komponenten
der Lebensqualitdt bei einer heterogenen Stichprobe von Krebspatienten nach chirurgischen
Eingriffen nach. Graves (2003) publizierte eine Metaanalyse zur Effektivitat von Interventi-
onsprogrammen bei Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen. Die Autorin kam zu
dem Schluss, dass MaBnahmen, die sozial-kognitive Ausrichtungen mit dem Ziel einer gestei-
gerten Selbstwirksamkeit und der Forderung einer positiven Behandlungserwartung anstreb-
ten, bei den Teilnehmern zu einer Verbesserung der positiven Affektivitdt, der psychischen
Befindlichkeit, sozialen Lebensqualitdt und objektiver physischer Parameter fiihrten. MaR-

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 dafir, 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 flr die Beantwortung eines Items zur GLQ wird beeinflusst
von der Bedeutung, die das Item fir die beantwortende Person besitzt, sowie den Anforderun-
gen durch die Befragungssituation selbst. Es geht dabei um das allgemeine Verstandnis der
Frage. Die individuelle Gestaltung des Referenzrahmens ist dabei umso groier, 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 kdnnen. Beispielhaft sei hier auf eine
Studie von Rapkin (2000) verwiesen. Bei der Analyse von personlich bedeutsamen Zielen bei
Menschen mit HIV zeigte sich, dass die Zielkombinationen der einzelnen Befragten voll-
kommen unabh&ngig 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 Einfuhrung eines Bewertungshintergrunds im Sinne eines Referenzrahmens (1), die
Auswahl relevanter Erfahrungen (2), das Setzen und Aktivieren personlich wichtiger Ver-
gleichsmal3stdbe (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 auswahlt, tiber 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 flihren kdnnen.

Aktivieren eines personlichen Vergleichsmalistabs (3): Die ausgewdhlten Erfahrungen
werden mit subjektiven Standards verglichen. Personliche Referenzpunkte werden aktiviert
und mit dem verstandenen Iteminhalt in Beziehung gesetzt. Dies kann beispielsweise gesche-
hen, indem frihere Funktionsfahigkeiten in verschiedenen Bereichen berucksichtigt und das
Ausmal an aktuellen EinbuRBen oder die Veranderung in bestimmten Lebensbereichen be-
wusst herangezogen oder Extremerfahrungen als Vergleichsmafstébe aktiviert werden. Die
Aktivierung eines solchen VergleichsmafRstabs 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 Aufwartsvergleichs oder auch die Ableitung eines Malstabs aufgrund der Interak-
tion mit Behandlungspersonal und deren kommunizierter Ziele und Erwartungen. Inhalt und

Hohe der Standards kdnnen — je nach persénlicher Situation — iber die Zeit variieren.

Anwendung eines individuellen Algorithmus (4): Letztlich ist eine Verknupfung der ver-
schiedenen Punkte nétig, um die entsprechenden Prozesse zu integrieren und eine Antwort auf
die Selbstbeurteilung zu formulieren. Dabei werden bei jeder Einschéatzung eines Items Kom-
binationen aus Bewertungsgrundlagen und Erfahrungen vorgenommen, wobei diese je nach

aktueller Bedeutung fur 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 Lebensqualitat 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 Lebensqualitat einer Person. In diesem Modell wird davon ausgegangen,
dass Response-Shift wiederum unter dem Einfluss weiterer Faktoren wie dem Ausmaf sozia-
ler Unterstltzung oder verschiedener Bewaltigungsstile steht. GemaR der Funktion eines Mo-
derators ist zu erwarten, dass je nach Auspragung verschiedener Einflussfaktoren bei entspre-
chenden Personen ein Response-Shift auftritt und bei anderen wiederum nicht. Im Modera-
tormodell ist hinsichtlich korrelativer Zusammenhénge anzunehmen, dass Personen mit einer
Verschlechterung im Gesundheitszustand keine negativen Veranderungen der GLQ angeben,
wenn bei ihnen ein Response-Shift stattfindet. Bei Personen jedoch, die keinen Response-
Shift zeigen, sollte sich ein direkter Zusammenhang zwischen Gesundheitsverdnderung und
GLQ zeigen. Als Beispiel fiir den Einfluss von Response-Shift als Moderatorvariable in Form
der Rekalibrierung (Verdnderung der internen Standards) beschreiben die Autoren die Be-
deutung von sozialen Abwartsvergleichen (,downward social comparison’). PCa-Patienten,
die Personen erleben, denen es gesundheitlich viel schlechter geht als ihnen selbst, erweitern
ihre eigene Skala fur (beispielsweise) kdrperliche Funktionsfahigkeit 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 EinbuRen im Bereich der korperlichen Funktionsféhig-
keit noch immer in einem mittleren Bereich angeben. Personen ohne sozialen Abwartsver-
gleich hingegen wiirden nach gesundheitlichen EinbufRen ihre kdrperliche Funktionsfahigkeit
deutlich schlechter einschatzen. Im Falle eines Response-Shift in Form einer Reprioritisierung
(quantitative Veranderung des Wertesystems) ist zu erwarten, dass bei Personen, deren Wer-
tesystem sich verdndert, keine signifikante Beziehung zwischen gesundheitlicher Verénde-
rung und GLQ aufgedeckt werden kann, da beispielsweise die Wertigkeit der erlebten Ein-

buRe als personlich weniger bedeutsam fur die GLQ eingeschatzt wird.

Im Suppressor-Modell gilt Response-Shift als Mediatorvariable zwischen gesundheitli-
chen Beschwerden und Lebensqualitit. Die Beziehung zwischen den beteiligten Variablen ist
demnach folgende: Gesundheitliche Probleme verursachen einen Response-Shift, d.h. eine
Veranderung der internen Standards (Rekalibrierung) und/oder des Wertesystems (Reprioriti-

sierung). Der Response-Shift wiederum fihrt zu einer verdnderten Bewertung der individuel-
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len Lebensqualitdt. Eine Annahme, die mit diesem Modell verbunden ist, lautet, dass Res-
ponse-Shift immer dann auftritt, wenn gesundheitliche Probleme und Beschwerden auftreten.
Diese Annahme lasst sich noch in verschiedene weitere Annahmen zerlegen: (a) Je extremer
das Ausmal gesundheitlicher Verédnderung, desto intensiver ist der Response-Shift, (b) Res-
ponse-Shift beeinflusst die wahrgenommene GLQ positiv und (c) wenn die Beziehung zwi-
schen gesundheitlicher Veréanderung und wahrgenommener GLQ gemessen wird und gleich-
zeitig der Response-Shift statistisch kontrolliert wird (i.S. einer Partialkorrelation), sollte die
Beziehung zwischen Gesundheit und Lebensqualitat positiv sein. Anhand einer Rekalibrie-
rung und einer Reprioritisierung wird dieser Zusammenhang wie folgt beschrieben: PCa-Pati-
enten bewerten ihre Angstlichkeit vor der Diagnosestellung als moderat, erleben wahrend der
Diagnose und Behandlung des Prostatakrebs jedoch eine starke Angst und bewerten im An-
schluss an die Behandlung ihre Angstlichkeit 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 Angstlichkeit vor Diagnosestellung zum spateren Zeitpunkt
nicht mehr als moderat, sondern als gering einschédtzen wirden. Dieser Prozess findet nach
dem Suppressormodell bei jedem PCa-Patienten statt. Dies gilt ebenso flr den Reprioritisie-
rungsprozess. Wenn dieser normativ im Zusammenhang mit gesundheitlichen Veranderungen

auftritt, dann ware dies ein Beleg flr das Suppressor- beziehungsweise Mediatormodell.

Der Modellvergleich erbrachte jedoch mehr Hinweise fur die Annahme des Buffer- be-
ziehungsweise Moderatormodells. Die Uberpriifung des Suppressormodells zeigte keine sta-
tistisch signifikanten Zusammenhénge zwischen den gesundheitlichen Veranderungen und
dem Ausmal an Response-Shift. Weiterhin waren Veranderungen in der GLQ unkorreliert
mit Veranderungen der gesundheitlichen Beschwerden, unabhéngig davon ob ein Response-
Shift statistisch kontrolliert wurde oder nicht. Zur Bestatigung des Buffer- oder Mode-
ratormodells konnten statistisch bedeutsame Interaktionseffekte fir gesundheitliche Beein-
trachtigungen und Response-Shift-Variablen aufgezeigt werden: Im Falle sich verschlechtern-
der urinaler Funktionsfahigkeit resultierte eine verbesserte Lebensqualitit, wenn die Betroffe-

nen ihr Wertesystem veranderten.

Eine Bestétigung erhalt 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 Lebensqualitatsdoménen (Physi-

sche und Emotionale Lebensqualitat) erfasst. AuBerdem 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-
bensqualitét zeigten, nur dann eine signifikante Reduzierung der allgemeinen GLQ aufwiesen,
wenn sie zusétzlich angaben, dass es ihnen im Vergleich zu anderen Personen in einer ver-
gleichbaren Situation schlechter gehe. Personen mit einer VVerschlechterung in der Physischen
Lebensqualitat zeigten demnach stabile allgemeine Lebensqualitat, wenn es ihnen ihrer eige-
nen Einschatzung nach nicht schlechter erging als anderen Personen in einer dhnlichen Le-

benssituation.

Zwei wesentliche Ergebnisse bestatigen somit das Buffermodell von Lepore und Eton:
Zum Einen findet nicht bei jedem untersuchten Krebspatienten, bei dem eine Verschlechte-
rung der physischen Funktionsfahigkeit festgestellt wurde, auch ein Response-Shift statt. Zum
Anderen werden soziale Abwaértsvergleiche als response-shift-férdernde Faktoren im Buffer-
modell beschrieben. In der von Hagedoorn und Kollegen (2002) durchgefiihrten Studie
konnte diesbeziglich ein mit den Angaben von Lepore und Eton Ubereinstimmendes Ergebnis
fir die Beziehung zwischen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, 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 Phdnomen be-
kannt ist, gibt es kaum Modelle und Theorien, die das Konstrukt berticksichtigen. Ein Grund
ist nach Guthlin (2004) darin zu sehen, dass Response-Shift inhaltlich eng mit verschiedenen
anderen Konstrukten in Zusammenhang gebracht wird. Zu diesen Konstrukten zahlen Selbst-
regulation, Coping und Benefit Finding, die fir 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 andernde Lebensbedingungen

von zentraler Bedeutung.

Selbstregulation

Modelle der Selbstregulation betrachten die Integration von handlungsbezogenen, kogni-
tiven und emotionalen Prozessen im Rahmen der Anpassung an sich verdndernde 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 Brandstadter und Renner (1990) mit einer Un-
terscheidung zwischen assimilativen und akkomodativen Anpassungsstrategien, ein Modell
von Heckhausen und Schulz (1995) mit primdren und sekundéren Kontrollprozessen sowie

ein Modell der adaptiven Selbstregulation nach Carver und Scheier (2000).

Brandtstédter 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 fir die Auseinanderset-
zung mit kritischen Lebensereignissen wie einer Krebserkrankung. Besteht eine Diskrepanz
zwischen der aktuellen und der von der Person gewunschten Entwicklung, existieren zwei
Strategien, diese Diskrepanz zu minimieren. Assimilation flhrt dazu, dass die Person ihre Le-
bensbedingungen und -umsténde so verandert, dass die gewunschte Entwicklung eintritt oder
die Wahrscheinlichkeit, diese zu erreichen, erhoht wird. Personliche Praferenzen, Bewer-
tungskonzepte und Ziele bleiben bei diesem Prozess stabil und bilden einen konstanten Refe-
renzpunkt fir die Erreichung des gewinschten Zustandes. Im Gegensatz dazu wird die Akko-
modation als (eher passive) Neutralisation des gegenwartigen Zustandes gewertet. Hier wer-
den die personlich bedeutsamen Bewertungshintergriinde zugunsten neuer, zur gegenwartigen
Lebenssituation besser passender Bewertungsgrundlagen aufgegeben. Akkomodative Strate-
gien werden als Mechanismen zur Erklarung paradoxer Befunde in der Zufriedenheitsfor-
schung herangezogen. Dem Modell zufolge setzen sie ein, wenn assimilative Strategien nicht
mehr erfolgreich angewendet werden kénnen. Uber Bewertungen der bisherigen Bemiihungen
zur Zielerreichung, der Beurteilung der gegenwartigen Lebensbedingungen, Widerspriichen
zwischen Kontrolliberzeugungen und Erfahrungen in der Auseinandersetzung mit Anforde-
rungen und Belastungen sowie einem negativen emotionalen Befinden gepragt 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 selbstbestér-
kender Vergleichsprozesse (v.a. ein sozialer Abwartsvergleich) sowie eine Neutralisation
aversiver Erlebniszustdnde durch selektive Fokussierung auf bestimmte Themen oder Ziele
und sinnstiftende kognitive Bewertungsprozesse (Brandtstadter & 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, wirden zu dauerhafter Frust-

ration fihren.
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Diese beiden unterschiedlichen Anpassungsprozesse werden von Heckhausen und Schulz
(1995) auch als primére und sekundare Kontrollstrategien beschrieben. Primare Kontrollstra-
tegien beinhalten alle Mdglichkeiten einer Person, auf ihre Lebenssituation in der Art Einfluss
zu nehmen, dass sie ihre personlichen Ziele, Bedirfnisse und Werte beibehalten und erreichen
kann. Sekundéare Kontrollstrategien umfassen die internalen Verénderungen, die eine Person
vornimmt, um eine positive Befindlichkeit zu erreichen. Heckhausen und Schulz (1995) un-
terscheiden sekundare Strategien nochmals in selektive und kompensatorische sekundare
Kontrollprozesse. Erstere umfassen die Konzentration auf bereits vorhandene Ziele und Be-
durfnisse, wobei andere, vorher relevante Ziele zu deren Gunsten vernachldssigt werden.
Letztere Strategien beziehen sich auf eine Identifikation neuer Ziele, wenn die bisherigen
nicht mehr erreichbar sind. Den Autoren zufolge ist fur die Wahl der Kontrollstrategien in ho-
hem Male bedeutsam, welche Mdglichkeiten der Person in ihrer Lebensumwelt zur Errei-
chung ihrer Ziele gegeben sind. Je mehr Maoglichkeiten die Umwelt der Person bietet, desto
wahrscheinlicher werden primére Strategien aktiviert. Mit zunehmendem Alter — und damit
einhergehenden Verlust- und Misserfolgserlebnissen — werden sekundére Strategien bedeut-
samer. Insbesondere die sekundéren Kontrollstrategien, die darauf ausgerichtet sind, Erwar-
tungen und Ziele zu reduzieren, ist fir 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 fiir 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 persdnliche Lebenswelt der Person, die im
weiteren Verlauf einen neuen Input bewirken kann. Ein Regelkreis fir die kognitive Selbstre-
gulation waére, dass eine Person mit der Diagnose Krebs konfrontiert wird (Input) und diese
Erfahrung personliche Bedeutung beziglich der individuellen Werte, Ziele und Erwartungen
(Referenzpunkte) erhalt. Mdglicherweise sieht die Person Ziele geféhrdet, die sie bisher defi-
niert hatte. Jegliche Form der (Un-)Stimmigkeit zwischen Referenzpunkt und aktuellem Zu-
stand 16st entsprechende (Anpassungs-)Prozesse (Output) aus. Diese konnen dazu fuhren, sich

mehr fir das Erreichen des Referenzpunktes zu engagieren (Assimilation) oder den Referenz-
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punkt zu verandern (Akkomodation). Kognitive Prozesse dienen als Messinstanz zur Erfas-
sung der Diskrepanz zwischen Referenzpunkten und gegenwartigem Zustand (Carver &
Scheier 1981). Da der beschriebene Regelkreis fur die Entwicklung und Bewidltigung von
Emotionen ebenso Gultigkeit beansprucht, resultiert aus der stdndigen Misserfolgswahr-
nehmung und den damit verbundenen ungentigenden Anpassungsleistungen ein Insuffizienz-
gefiihl von leichter negativer Affektivitat bis hin zu Depression (Carver & Scheier 1990). Der
emotionale Regelkreis wird durch den kognitiven ausgeldst und wirkt bei dauerhaftem negati-
vem Output als Initiator fiir 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 Anpassungsbemiihungen zu
rechnen. Besteht eine Belastung jedoch langfristig, ohne dass sich durch vermehrte Aktivitat
und Schaffung bestmoglicher Umweltbedingungen etwas verandert, bewirkt dies eine Adjus-
tierung der Referenzwerte. Diesen zuletzt beschriebenen Prozess bezeichnen die Autoren als
Response-Shift. Von besonderer Bedeutung fur die diskrepanzreduzierenden Feedbackschlei-
fen (Carver & Scheier 1999) sind im Falle einer Akkomodation die Verédnderungen der Ziele
und Bedirfnisse (Wrosch et al. 2003). Diese kdnnen entweder erfolgen, indem ein Ziel vollig
an Bedeutung verliert (goal disengagement) oder durch ein anderes ersetzt wird (goal reenga-
gement). Beide Prozesse sind voneinander unabhéngig, d.h. es ist nicht zwangslaufig eine
Aufgabe personlicher Ziele notwendig, um Alternativen zu entwickeln, und umgekehrt. Sind
in bestimmten Lebensphasen Ziele und Bedurfnisse flr eine Person nicht mehr erreich- bezie-
hungsweise erfullbar, verursacht dies eine negative affektive Befindlichkeit (Carver & Scheier
1990). In einer solchen Situation ist zur Veranderung der Referenzwerte eine Aufgabe bedeut-
samer Ziele eine notwendige Voraussetzung, um den Distress dauerhaft zu vermeiden. Die
Losung von bedeutsamen Zielen flhrt in einer solchen Situation zum Ausgleich der emotio-
nalen Befindlichkeit. AuRerdem bieten sich durch die freiwerdenden Ressourcen Mdoglich-
keiten zur Wahl von alternativen, angemesseneren Zielen. Kommt es zu einer tatsachlichen
Aktivierung alternativer Ziele und Bedurfnisse, sind drei Aspekte zur Stabilisierung der Be-
findlichkeit wichtig: die Identifikation von Alternativen, die Beimessung von Bedeutung fir
diese Alternativen sowie die Ausrichtung des Verhaltens nach diesen. Die Verfolgung neuer
Ziele, die fur die betreffende Person sinnstiftenden Charakter besitzen, fuhrt einerseits zur
Verbesserung der psychischen Befindlichkeit (Wrosch et al. 2002, 2007a). Andererseits
konnten Wrosch und Kollegen (2007b) nachweisen, dass auch die korperliche 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
Mdglichkeiten, mit situationalen Gegebenheiten umzugehen, ausschlaggebend fur die Bewél-
tigung von Anforderungen und Belastungen. Ausgehend von der zentralen Funktion kogniti-
ver Bewertungsprozesse fur 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
bewéltigt 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 hdufig auf im Rahmen der Auseinandersetzung von

Menschen mit schweren chronischen bis lebensbedrohlichen Erkrankungen.
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Abbildung 3: Theoretisches Modell der Bewertungs- und Copingprozesse nach Folkman und Greer (2000)
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Grundlegend fir das Modell sind zwei Prozesse: Appraisal (Bewertung) und Coping
(Bewéltigung). Mit Appraisal sind Bewertungen bezliglich der persénlichen Bedeutsamkeit
eines Ereignisses (primary appraisal) und der vorhandenen Ressourcen, mit diesem Ereignis
umgehen zu kénnen (secondary appraisal), gemeint. Coping bezieht sich auf die Art der Be-
waéltigung des Ereignisses, wobei drei verschiedene Varianten unterschieden werden: emoti-
onsorientiertes Coping in Form von Gedanken und Handlungen zur Bewaéltigung des Dis-
tress-Erlebens, das durch ein Ereignis ausgeldst wird, problemorientiertes Coping als Behe-
bung beziehungsweise Bewaltigung 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 fiir ein Ereignis, das bereits eingetre-
ten ist, Bedrohung und Herausforderung fir die Moglichkeit, auf ein Ereignis zu reagieren mit
dem Ziel eines personlichen Gewinns oder Wachstums. Wie ein Ereignis bewertet wird, hangt
in hohem MaRe ab von den personlichen Wertvorstellungen, Uberzeugungen und
Grundannahmen einerseits und den vorhandenen personlichen Ressourcen der Person fir den
Umgang mit diesem Ereignis andererseits. Insbesondere der personlichen Kontrollierbarkeit
des Ereignisses kommt grof3e Bedeutung zu, denn nach Folkman und Greer (2000) beeinflusst
das AusmaR der Kontrolle die Art des Bewaéltigungsprozesses: Kann die Person das Ereignis
kontrollieren, ist ein eher problemorientiertes Coping wahrscheinlich. Verfugt die Person nur
uber geringe Kontrolle tber das Ereignis, ist ein emotionsorientiertes Coping erwartungsge-
mal. Resultieren diese Bewéltigungsbemihungen in angemessene Konsequenzen fir die be-
troffene Person, ist psychisches Wohlbefinden erreicht. Ergibt sich aus den emotions- oder
problemorientierten Ansatzen jedoch kein angemessenes psychisches Wohlbefinden, besteht
weiterhin Distress. Dies fiihrt zum bedeutungsbezogenen Coping. Die Person gibt nicht-halt-
bare Ziele oder Grundlberzeugungen auf und entwickelt neue, angemessenere Perspektiven,
um sich so den bestehenden Anforderungen entsprechend anzupassen. Schafft es eine Person,
ihre Grundlberzeugungen und Ziele zu relativieren, fuhrt dies zu einem positiven psychischen

Befinden, wobei dies wiederum aktuelle und zukiinftige Copingbemiihungen beeinflusst.

Meaning-based Coping lasst sich wiederum in zwei Bereiche unterteilen (Park & Folk-

man 1997, Richards & Folkman 2000, Folkman & Greer 2000): allgemeine Uberzeugungen
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(,global meaning’) und situative Uberzeugungen (,situational meaning’). Beide Bereiche sind
keine disjunkten Kategorien, da sie sich wechselseitig beeinflussen. Park und Folkman (1997,
S. 116) definieren allgemeine Uberzeugungen 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 Uberzeugungen bestehen zum groBten Teil aus
grundlegenden GesetzmaRigkeiten, mit denen sich Personen Zusammenhénge in ihrem Leben
erklaren, und aus Zielen, die sich diese Personen in ihrem Leben setzen. Situative Uberzeu-
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 Uberzeugungen bestehen aus drei verschiedenen Komponenten; zum einen
der Bewertung von Bedeutungen, die konkrete Situationen fiir eine Person haben, zum zwei-
ten aus Copingprozessen, in denen die Betroffenen versuchen, Bedeutungen in stressvollen
Lebenssituationen zu relativieren, und zum dritten aus einer verdnderten Bedeutung der er-
lebten Situation beziehungsweise des erfahrenen Ereignisses als Produkt des Bewaéltigungs-
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 konnen. Er stellt einen geeigneten Aus-
gangspunkt flr weitere Analysen relevanter Bewertungsprozesse und Copingstrategien im
Zusammenhang mit Response-Shift dar. Gemeinsamkeiten zum Response-Shift-Ansatz be-
stehen in der Veranderung zentraler Uberzeugungen, 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 Veranderung des Wertesystems und somit zu psychischem Wohlbefinden
fuhren. 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 Phdnomen auf einer abstrakteren Ebene
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definiert. Der Unterschied ist vergleichbar mit der Definition eines latenten Konstrukts und
dessen Operationalisierung: Veranderung von Zielvorstellungen, Erwartungen und Grund-
Uberzeugungen sind nach Sprangers und Schwartz Konsequenzen eines Response-Shifts und
daher geeignet, diesen zu operationalisieren. Das Phanomen 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 Langen der Achsen,
die dieses System aufspannen, verschieben. Meaning-based Coping ist somit ein moglicher
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 Veranderungen gerichtete Perspektive immer mehr
an Bedeutung. Dabei werden unterschiedliche Konzepte und Konstrukte definiert, die auf die
Moglichkeit einer positiven Weiterentwicklung einer Person nach belastenden Ereignissen,
wie Verlustereignisse durch Tod oder Trennung, Bewaéltigung einer schweren Krankheit oder
Avrbeitslosigkeit, eingehen. Dazu gehoren 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 h&ufigsten 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 fuhrt, aufgrund widriger Umstande Maoglichkeiten fiir positive personliche Entwick-
lungen zu sehen und gegebenenfalls umzusetzen. Die Autoren unterscheiden zwischen Benefit
Finding als adaptive Uberzeugung, aus negativen Ereignissen Positives ableiten zu konnen,
und Benefit Reminding als kognitive Copingstrategie. Diese wird zur Bewaéltigung eines
Stressors verwendet, indem die Person sich positive Entwicklungen aus friiheren 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 personlicher
Starke und Kraft, Wahrnehmung neuer Entwicklungsmdéglichkeiten, mehr Nahe und Offenheit

zu engen Bezugspersonen oder spirituelles Wachstum (Tedeschi et al. 1998).
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Eine aktuelle Ubersichtsarbeit 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 veréffentlicht (2006). Die
Autoren nahmen 87 Querschnittstudien in die Analyse auf. Es wurden die Beziehungen zwi-
schen Benefit Finding und Depressivitit, Angstlichkeit, positive Befindlichkeit (positive Af-
fektivitat, Selbstwert, Lebenszufriedenheit), allgemeinem Stress (negative Affektivitat, Stim-
mung), belastenden Intrusionen, allgemeiner Lebensqualitdt und subjektiv wahrgenommener
physischer Funktionsfahigkeit untersucht. Als Moderatoren wurden demographische Merk-
male (Geschlecht, Nationalitat, Familienstand, Alter, Einkommen), Merkmale der Stressoren
(Dauer, objektiver Schweregrad, wahrgenommener Stress), Personlichkeitsmerkmale (Opti-
mismus, Neurotizismus, Religiositat) und Copingstrategien (positive Neubewertung, Akzep-
tanz, Verdrangung) untersucht. Im Ergebnis zeigte sich, dass Benefit Finding negativ mit De-
pressivitat (r = -.09), positiv mit positiver Befindlichkeit (r = .22) und dem Ausmal} an intru-
siven Gedanken (r = .18) korreliert. Mit Angstlichkeit, allgemeinem Stress, allgemeiner Le-
bensqualitat und subjektiver physischer Funktionsfahigkeit wurden querschnittlich keine sta-
tistisch signifikanten Zusammenhénge gefunden. Weiterhin wichtig fiir die vorliegende Studie
ist, dass der Befund zur Beziehung zwischen Benefit Finding und allgemeiner Lebensqualitét
uber alle Moderatorvariablen homogen ist. Beziiglich der Uberpriften Moderatorvariablen
stellten die Autoren fest, dass die vergangene ,Zeit seit Ereignis’ statistisch bedeutsam ist.
Benefit Finding korrelierte negativ mit Depressivitat und positiv mit positiver Affektivitat,
wenn das Ereignis langer als zwei Jahren zurticklag. Lag das Ereignis weniger als zwei Jahre
zuruck, 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 (Nationalitat)
sowie jlngere Betroffene neigen eher zu Benefit Finding und dieses ist umso intensiver aus-
geprégt, je gravierender das ausldésende Ereignis objektiv beurteilt und subjektiv wahrge-
nommen wurde. Dieses Ergebnis steht zum Teil im Widerspruch zu Ergebnissen nach Stanton
und Kollegen (2006), die fiir Krebspatienten nachweisen konnten, dass zwar die subjektiv er-
lebte Belastung, nicht aber der objektive Schweregrad der Krebserkrankung mit Benefit Fin-
ding zusammenhéangt. Besonders hervorzuheben ist nach Helgeson und Kollegen (2006) der

Befund, dass Benefit Finding einerseits negativ korreliert mit Depressivitat und positiv mit
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intrusiven Gedanken, was hdufig zu inkonsistenten Bewertungen der publizierten Einzelstu-
dien gefihrt hat (Carboon et al. 2005). Eine Erkl&rung fur dieses Ergebnis wird darin gesehen,
dass intrusive Gedanken als Beleg fir 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 personlicher Lebenskonzepte und -ziele.

Einen Uberblick tber die Auswirkungen von Benefit Finding bei Krebspatienten bietet
Thornton (2002). Demnach zeigen sich in drei Bereichen positive intrapersonale Veranderun-
gen wahrend der Auseinandersetzung mit einer Krebserkrankung: Auswirkungen auf die Le-
bensperspektive und -philosophie, verdnderte Bedeutung personlicher und sozialer Beziehun-
gen und selbstbezogene Veranderungen (beispielsweise im Bereich Spiritualitét, selbstbezo-
gene Aufmerksamkeit). Widows und Kollegen (2005) konnten im L&ngsschnitt fir Patienten
nach Knochenmarktransplantation nach einer Krebserkrankung negative Zusammenhénge
feststellen zwischen Benefit Finding und dem Alter sowie Bildungsstand. Positive Korrelatio-
nen ergaben sich fur Benefit Finding mit positiver Umdeutung sowie Problemldsestrategien.
Schulz und Mohamed (2004) wiesen einen positiven Zusammenhang nach zwischen sozialer
Unterstutzung und Benefit Finding. Selbstwirksamkeit als personale Ressource hatte einen in-

direkten Einfluss auf Benefit Finding, vermittelt tiber soziale Abwaértsvergleiche.

Zum Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualitét stellten Roberts und Kol-
legen (2006) aufgrund regressionsanalytischer Untersuchungen zum Einfluss von sozialer
Unterstlitzung, Benefit Finding und intrusiven Gedanken auf die psychische Befindlichkeit als
Komponente der GLQ fest, dass Benefit Finding und Intrusionen das Ausmald der psychi-
schen Befindlichkeit statistisch bedeutsam beeinflussen. Nach Schwarzer und Kollegen
(2006) steigt das AusmaR 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 Lebensqualitat korreliert, Veranderungen im

Benefit Finding hingegen schon.
Fur PCa-Patienten konnten Kinsinger und Kollegen (2006) bedeutsame positive Zusam-

menhange zwischen Benefit Finding und dem Ausmal aktiver Copingstrategien sowie sozia-

ler Unterstlitzung nachweisen. Subjektive GLQ war unkorreliert mit Benefit Finding. Thorn-
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ton und Perez (2006) fanden im Langsschnitt ebenfalls keine signifikante Beziehung zwischen
Benefit Finding und allgemeiner Lebensqualitat. Als Pradiktoren fur Benefit Finding ergaben
sich vermehrte praoperative negative Affektivitat, und postoperative positive Umdeutung so-
wie emotionale Unterstiitzung. Ein Jahr nach der Operation unterschieden sich die Lebens-
partner der untersuchten Patienten nicht von den Krebspatienten im Ausmal 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 andernde Lebensbedingung (interne, externe) aufgrund einer chronischen
Erkrankung erst dann statt, wenn durch die neue Lebenssituation Erfahrungen gemacht wer-
den, die mit den bisherigen kognitiven Représentationen in Konflikt stehen. Das AusmaR der
Beteiligung der oben beschriebenen Prozesse der Selbstregulation, Bewaltigung, Sinnfindung
und des Response-Shifts ist jedoch abhéngig vom AusmaR der Verdnderungen 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 Représentationen der eigenen Person, der Umwelt und der Erkrankung. Diese Rep-
rasentationen stehen in engen Beziehungen zu verschiedenen weiteren Kernkonzepten wie
personlichen Zielen und Eigenschaften. Aus diesen personlichkeitsdefinierenden Kernannah-
men lassen sich bedingte Annahmen ableiten (intermediatory beliefs) im Sinne von ,wenn,
dann’-Satzen (beispielsweise ,,wenn ich von niemanden Hilfe benétige, dann bin ich ein un-
abhangiger 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 Veranderung der auf die Krankheitssituation bezogenen Kognitionen. Dazu gehdren
Neubewertungsprozesse der Situation (Reappraisal, ,,ich habe gute Mdglichkeiten, um mit der

schwierigen Situation umzugehen*), des Abwartsvergleichs (,,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 &ndern 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, fiihrt dies zu einer Anderung der bedingten Annahmen. Diese werden
verdndert und der Situation entsprechend angepasst (beispielsweise ,,wenn ich von nieman-
dem Hilfe im Alltag brauche, bin ich ein unabhangiger Mensch®). Resultiert daraus ein neues
Gleichgewicht, entsteht fr 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 veréndert werden (beispielsweise ,,ich bin von anderen Men-
schen abhdngig™), beziehungsweise zentrale Ziele (i.S. einer Reprioritisierung nach der
Sprangers’schen Response-Shift-Definition) werden adaptiert (,Unabhangigkeit von Anderen
ist weniger wichtig, eine gute Beziehung zu Bezugspersonen dafiir wichtiger’). Wird auch
durch diese Anpassungsleistungen kein fir die Person stabilisierendes Gleichgewicht bezlig-
lich ihrer zentralen kognitiven Strukturen und den Anforderungen aus der verénderten 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 Uberblick tber Beziehungen zwischen zentralen
Anpassungsprozessen wie Selbstregulation, Coping, Benefit Finding und Response-Shift. Po-
sitiv anzumerken ist die ausgepragte Orientierung an therapeutischen Ansatzméglichkeiten,
hier insbesondere der kognitiven Verhaltenstherapie, um im Falle einer maladaptiven Ent-
wicklung Interventionsstrategien abzuleiten. Vernachlassigt werden jedoch verschiedene Pro-
zessvariablen mit besonderer Bedeutung aus der tiefenpsychologischen beziehungsweise psy-
choanalytischen Therapie, wie beispielsweise Abwehrprozesse. Als Ausgangspunkt flr eine
Integration verschiedener Anpassungsprozesse hat das Modell jedoch einen heuristischen
Wert, der darin zu sehen ist, dass auf die verschiedenen Komponenten, die Berlicksichtigung
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 Verknipfung der einzelnen Komponenten. Ein Beleg fiir 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 moglicherweise in der Definition einzelner Anpassungsprozesse zu sehen. So

wird beispielsweise der soziale Abwaértsvergleich 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 flhrt. Dies gilt ebenso fur den

Prozess des Benefit Finding. Hier deuten sich konzeptuelle Unschérfen in der Verwendung

des Response-Shift-Konzepts an. Somit ist das Modell von Sharpe und Curran lediglich als

Ausgangspunkt fiir weitere integrative Ansétze zur Verknupfung zentraler Selbstregulations-

mechanismen zu sehen. In Abbildung 4 wird das Modell dargestellt.

Contextual Factors
Prior Schema
« Self-schema
«World-schema
« llIness specific beliefs
Prior goals
Personality traits

v

Intermediate beliefs
Hif ... then ...“ statements

Chronic illness

Situational Meaning
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consequences

- Iliness Representations

\
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Attempt to change intermediate beliefs

Equilibrium restored?

« Response Shift

Attemptto change schema

« Reprioritising goals

Y
wswisnlpy

« Facilitates active copingstrategies
« Facilitates helpful health behaviors
I Positive Outcome

Equilibrium restored?

Negative Outcome

* Focusedon feared consequences
[ Anxiety

* Self-schemaandillness
representationenmeshed L
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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 fur die Bewertung und Eva-
luation von Behandlungsmaflnahmen von groRRer Bedeutung. Es ist moglich, anhand der Be-
ricksichtigung von Response-Shift Behandlungseffekte genauer zu bestimmen, wodurch
maoglicherweise auch Aussagen tber den Verlauf beziehungsweise die Verédnderungen der Er-
krankungen selbst spezifiziert werden kénnen (Sprangers & Schwartz 2000). Es bestehen ver-
schiedene Ansétze zur Erfassung eines Response-Shift, die sich grob in zwei Kategorien ein-
ordnen lassen, wobei insgesamt eine relativ grof3e Schnittmenge der beiden Bereiche existiert,
da diese h&ufig 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 zahlen verschiedene Ansatze, die personlich bedeutsame
Ziele, Werte oder Ankerpunkte flr interne Skalierungen erfassen und miteinander in Bezie-
hung setzen. Die zweite Gruppe der Verfahren und Strategien legen einen grolReren Schwer-
punkt auf statistische Auswertungen. Zu diesen Ansétzen zdhlen 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 Ansatze nicht explizit fiir die Response-Shift-Erfas-

sung im Bereich der GLQ, sondern der Lebensqualitat allgemein entwickelt wurden.

Einen Uberblick (ber 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
Ansétze, Design-Ansétze und Kovarianz-Ansétze. 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 Ansatze

Sprangers und Schwartz (2000) unterteilen diesen Bereich der Strategien zur Erfassung
von Response-Shift in vier Gruppen: einzelfallbezogene Methoden, praferenz-basierte Me-
thoden, sukzessive Vergleichsmethoden und qualitative Methoden. Das Spektrum mdglicher

Ansétze ist kaum Uberschaubar, da eine Flut an Strategien existiert, um die Wertigkeit und
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personliche Bedeutung von Lebensqualititsaspekten und deren Veranderung uber die Zeit zu

erfassen.

Der einzelfallbezogene Ansatz ist darauf ausgerichtet, die fir die betroffene Person rele-
vanten Dimensionen oder Komponenten der Lebensqualitat zu erfassen. Dieses kann in Form
einer Exploration oder eines Fragebogens geschehen. Die individuelle Zusammensetzung der
Lebensqualitat stellt den Ausgangspunkt der Response-Shift-Erfassung dar. Zu mindestens
zwei Messzeitpunkten werden subjektiv relevante Komponenten der Lebensqualitat erhoben.
Letztlich werden Uber inhaltliche Veranderungen personlich relevanter Lebensqualitatsdimen-
sionen und Werte sowie Anderungen der Gewichtung einzelner Lebensqualititsdimensionen
und Werte Response-Shift-Einfllisse 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 ausfihrlicher 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 Lebensqualitat und der Analyse per-
sonlich bedeutsamer Lebensqualitdtskomponenten und deren Wertigkeit fur die Person. Meh-
rere Faktoren sollen mit dem SEIQoL erfasst werden. Es werden die funf fur die Person be-
deutsamsten Bereiche der subjektiven Lebensqualitét erfragt. Die Wahl dieser Bereiche steht
dem Befragten frei. Es werden keine Vorgaben gemacht. AnschlieBend wird fir jede der ge-
nannten Komponenten auf einer visuellen Analogskala eingeschatzt, inwieweit diese aktuell
ausgepragt ist (Ankerpunkte: bestmdglich vs. nicht vorhanden). Im nachsten Schritt wird die
personliche Bedeutung jeder einzelnen Komponente gewichten. Aus den Auspragungen der
aktuellen Zustandsbeschreibungen der flnf bedeutsamsten Lebensbereiche in Kombination
mit deren subjektiver Gewichtung wird ein SEIQoL-Score flr die allgemeine Lebensqualitat
abgeleitet. Response-Shift kann mit dem SEIQoL erfasst werden, indem durch Mehrfachmes-
sungen Uberprift wird, ob sich die genannten Komponenten zu zwei Messzeitpunkten inhalt-
lich unterscheiden (Rekonzeptualisierung) und / oder ob bei Nennung gleicher Komponenten
Veranderungen in deren personlicher 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 Einschrankungen der Lebensqualitat. Das Verfahren beginnt mit der

freien Nennung von maximal funf Lebensbereichen oder Aktivitaten, die mit GLQ in Zu-
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sammenhang stehen, und gegenwaértig durch die vorliegende Erkrankung am deutlichsten ein-
geschrénkt sind. In einem zweiten Befragungsschritt soll die Person fiir die genannten As-
pekte einschatzen, wie sie ihren aktuellen Stand im Vergleich zu dem, was sie gegenwartig
unter idealen Bedingungen erreichen konnte, in den einzelnen Bereichen bewertet. In einem
dritten Schritt werden Einschatzungen zur persdnlichen Wichtigkeit der genannten Aspekte
verlangt. Dieselbe Befragung wird zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt. Anderungen in
der Anzahl oder der Themeninhalte wird als Neukonzeptualisierung definiert. Bei Konstanz
der Inhalte kann eine Reprioritisierung durch die veranderte Gewichtung der einzelnen Berei-

che erfasst werden.

Mit der praferenzbasierten Methode soll die Bedeutung von Gesundheit beziehungsweise
gesundheitlichen Beschwerden oder Behandlungsnebenwirkungen mit Lebensqualitét in Be-
ziehung gesetzt werden. Die so genannten Time-Trade-off-Ansétze (Torrance 1986) bilden
eine Moglichkeit zur Erfassung der Bedeutung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat im
Kontext einer Erkrankung und deren Verlauf. Hauptanliegen dieser Methode ist es, eine
quantitative Aussage Uber das Verhaltnis zwischen moéglichst langer Lebenszeit und einem
maoglichst guten Gesundheitszustand ableiten zu kénnen. Durch Mehrfachmessungen kénnen
Verénderungen in der Bedeutung personlicher 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 korperlichen und psychischen Be-
lastungen dem Nutzen in Form von verbesserter Gesundheit gegeniliberzustellen. Ziel der Q-
TWIST-Methode ist es, MaRnahmen zur Behandlung von - beispielsweise - Krebserkrankun-
gen anhand ihrer Bedeutung fur die individuell erlebte Lebensqualitat zu bewerten. Die
Uberlebenszeit des Patienten wird in Beziehung gesetzt zu der von ihm erwarteten Lebens-
qualitat in einzelnen Bereichen (Cole et al. 2004). Aus der Q-TWIST-Methode resultiert ein
Wert, der Aussagen ermdglicht Uber die Akzeptanz von belastenden Krankheitssymptomen
und Therapienebenwirkungen durch den Betroffenen in Relation zu einer erwarteten (belas-
tungsfreien) Uberlebenszeit. Diese belastungsfreie Uberlebenszeit wird als Operationalisie-
rung der Lebensqualitat 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 Moglichkeit einer belastungsfreien Uberlebenszeit einschétzt, desto eher ist er bereit, ak-

tuelle Krankheitssymptome und Therapienebenwirkungen auf sich zu nehmen. Einen Uber-
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blick Gber 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 Lebensqualitat in Beziehung zu Be-
schwerden setzen und diese Lebensqualitdtskomponenten durch die Betroffenen gewichten
lassen. Unterschiedliche Gewichtungen dieser Komponenten zu verschiedenen Messzeit-
punkten weisen auf eine Reprioritisierung hin. Gleichzeitig berticksichtigt diese Methode

auch die Veranderung von Toleranz gegenuber den genannten Beschwerden und Belastungen.

Die Sukzessive Vergleichsmethode basiert auf Entscheidungsprozessen, mit deren Hilfe
Rangreihen von Lebensqualitdtsdimensionen festgelegt und deren Veranderung im
langsschnittlichen Verlauf Gberprift werden. Schwartz und Sprangers (2000) stellen zwei
Methoden vor, die zur Response-Shift-Erfassung eingesetzt werden kénnen: den paarweisen
Vergleich (Edwards 1957) sowie den Card Sort Approach (Schwartz 1996). Bei beiden An-
sétzen ist es moglich, entweder die zu vergleichenden Lebensqualitatsdimensionen (theore-
tisch begriindet) vorher festzulegen oder aber die Person selbst entscheiden zu lassen, welche
Lebensqualitatsdimension in den Vergleich aufgenommen werden. Die Wahl flr die eine oder
andere Variante ist flr die Erfassung des Response-Shift von Bedeutung, da durch die dem
Probanden uberlassene freie Auswahl der von ihm als relevant angesehenen Lebensqualitats-
dimensionen eine Rekonzeptualisierung mit groRerer Wahrscheinlichkeit erfasst wird. Der
Proband bildet eine Rangreihe aus vorgegebenen oder frei gewahlten Lebensqualitatskompo-
nenten oder Werten entsprechend einer mehrstufigen Skala. Beispielsweise sollen Personen
auf einer 7-stufigen Skala von ,sehr wichtig’ bis ,gar nicht wichtig’ flr jede angegebene Ska-
lenabstufung eine Komponente der Lebensqualitit angeben, die dieser Abstufung entspricht.
Andern sich bei Mehrfachmessungen die Rangfolgen in der Weise, dass manche Lebensqua-
litdtskomponenten nicht mehr in die Rangfolge aufgenommen werden oder andere neu hinzu-
kommen, so ist davon auszugehen, dass eine Rekonzeptualisierung des Konstrukts Lebens-
qualitat stattgefunden hat. Andern sich die Lebensqualitatskomponenten 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 Lebensqualitat miteinander verglichen und der Proband muss eine Entscheidung dartber
treffen, welche der beiden Komponenten fur seine Lebensqualitit bedeutsamer ist. Auf diese
Weise konnen alle Komponenten miteinander verglichen und eine Rangreihe tiber 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 Lebensqualitats-
konzept zu formulieren. Dies erfolgt beispielsweise durch eine Formulierung dessen, was Le-
bensqualitat fur die befragte Person aktuell bedeutet. Anschlielend werden Fragen nach den
wichtigsten Zielen, Problemen, Anliegen etc. der Person gestellt. Im weiteren Verlauf soll die
Person angeben, welcher der genannten Inhalte flr sie wéhrend des Interviews fiir die Beant-
wortung der Fragen am meisten bestimmend war. AnschlieRend werden durch standardisierte
Itemformulierungen Einschatzungen 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 Affektivitat erfasst. Abschliefend wird die
Person um eine Einschétzung ihres gegenwartigen Gesundheitszustandes auf einer 11-stufigen
Skala gebeten (0 = sehr schlecht bis 10 = sehr gut). Response-Shift wird nach diesem Ansatz
erfasst, indem zu einem spateren 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 fir 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 Einschdtzung der Gesundheit zum Zeitpunkt
der letzten (bzw. ersten) Befragung auf einer 11-stufigen Skala soll das Ausmal der Rekalib-

rierung im Sinne eines Thentest (siehe unten) erfasst werden.

3.2.2 Design-Ansatze

Der am haufigsten eingesetzte Ansatz zur Erfassung von Response-Shift ist der so ge-
nannte Thentest beziehungsweise retrospektive Pratest, 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 Moglichkeit der Erfas-
sung einer Veranderung der internen Skalierung durch dieses Verfahren. Dabei wird dem
Probanden ein Instrument, das zur Pré-Post-Messung eingesetzt wird, zum Postmesszeitpunkt
zweimal vorgelegt, einmal, um eine aktuelle Bewertung, und zum zweiten Mal, um eine riick-
blickende Einschédtzung des Konstrukts zum Zeitpunkt der Pramessung zu erfassen. Es wird
angenommen, dass die retrospektive Bewertung (fur 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 herkdbmmlichen Pra-Post-Messungen — als response-shift-be-
reinigt. Ein Response-Shift in Form einer Rekalibrierung driickt sich in der Differenz des zum
ersten Messzeitpunkt tatsdchlich erhobenen Pra-Wertes und des retrospektiv erhobenen Pra-
Wertes (Thentest) zum Zeitpunkt des zweiten Messzeitpunkts aus. Je gréler diese Differenz,
desto groRer ist das Ausmal der Veranderung interner Standards. Eine Reprioritisierung und
eine Neukonzeptualisierung kénnen 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 fir Verwen-

dung des Thentest zur Erfassung von Response-Shift bieten Schwartz und Sprangers (2010).

In manchen Studien mit retrospektivem Préatest wird die Veranderung 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 Veranderung. Je nach Polung der Lebensqualitdtsskala richtet sich
die Bezeichnung des Response-Shifts. Mit einer positiven Auspragung eines Konstrukts sind
meist hohere Werte auf der entsprechenden Skala verbunden. In diesem Fall wirde ein positi-
ver Response-Shift resultieren, wenn die Differenz zwischen dem Pra-Wert zum ersten Mess-
zeitpunkt und dem Thentest-Wert positiv ist (MZP 1 — THEN-TEST > 0). Im retrospektiven
Prétest wird der Zustand zum ersten Messzeitpunkt schlechter eingeschétzt, als dies in der
prospektiven Pramessung tatsdachlich der Fall war. Ein negativer Response-Shift resultiert
demgegeniiber aus einer ,Uberschatzung’ des tatsachlichen Wertes zum ersten Messzeitpunkt
durch den retrospektiven Pr&-Wert (MZP 1 — THEN-TEST < 0). Diese Unterscheidung ist fur
die herkdbmmliche Auswertung von Pra-Post-Vergleichen von besonderer Bedeutung. Im
Falle eines positiven Response-Shift und unter den Annahmen (a) der Thentest bilde den tat-
sdchlichen Pra-Wert valider ab sowie (b) die GLQ hat sich verbessert, kommt es zu einer
Unterschatzung der Differenz durch den klassischen Pré-Post-Vergleich. Liegt ein negativer
Response-Shift vor, resultiert unter denselben Annahmen (a) und (b) wie im vorangegangenen
Satz aus dem klassischen Pra-Post-Vergleich eine Uberschitzung der Differenz. Dies ist fiir
die Bewertung von Interventionen im Rahmen von Pra-Post-Vergleichen (mit oder ohne

Kontrollgruppe) fur die Einschatzung 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 (Pré&-Post) den Fragebogen zur Messung des latenten Konstrukts jeweils zweimal.
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Einmal soll die Person eine Bewertung zum gegenwaértigen Zustand geben. Die zweite Vor-
lage des Fragebogens soll so beantwortet werden, wie es dem Betroffenen in seiner aktuellen
Situation idealerweise gehen kénnte. Anderungen in der internen Skalierung des Zielkon-
strukts wirden durch einen Vergleich der ,ldealskalen” zu den beiden Messzeitpunkten er-
fassbar. Dieser Ansatz dient der Erfassung der Veranderung dessen, was als positiver Anker-
punkt der internen Skala des jeweiligen Konstrukts anzusehen ist. Andern sich diese Anker-
punkte, weist dies auf eine Rekalibrierung hin. Eine genauere Abschatzung der tatséachlichen
Veranderung resultiert aus einer Relativierung der Differenzen aus den beiden Einschétzun-
gen zur gegenwartigen Situation an der Veranderung der beiden Idealskalen. Reprioritisierung

und Neukonzeptualisierung werden durch diesen Ansatz nicht erfasst.
3.2.3 Statistische Ansétze

Im Mittelpunkt stehen Anséatze, die Uber einen Vergleich der Kovarianz und Mittelwerte
von Messvariablen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten Veranderungen in der zugrunde lie-
genden Varianz/Kovarianzmatrix erfassen. Fir die vorliegende Arbeit von Bedeutung sind
faktorenanalytische Ansatze, deren Besonderheit unter anderem darin liegen, Response-Shift
nicht auf individueller, sondern auf Gruppenebene zu erfassen. Gegenwaértig wird die Konfir-
matorische Faktorenanalyse (KFA) als das statistische Verfahren angesehen, dass am ehesten
geeignet ist, Response-Shift 6konomisch und differenziert zu erfassen (Oort 2004). Die Vo-
raussetzung fur 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 ausfuhrlich 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 Aquivalenz 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 darlber
zulassen, wie gut manifeste, tatsachlich messbare Variablen geeignet sind, um latente, nicht
direkt messbare Variablen (wahre Werte) zu schatzen (DeVellis 2006). Ohne auf die verschie-
denen Axiome dieser Testtheorie genauer einzugehen, soll hier das erste Axiom vorgestellt
werden: Der tatsdchliche Testwert X einer Person setzt sich zusammen aus einem Anteil eines

wahren Wertes T und einem Anteil eines Messfehlers E (Gleichung 1).

Xijk = Tij + Eij (1)

X ist der Testwert der k-ten Beobachtung der i-ten Untersuchung des j-ten Phanomens,
das untersucht werden soll. Dementsprechend ist T der wahre Wert des j-ten Ph&nomens 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 Einflisse, die den tatsachlichen Testwert beeinflussen, ohne Be-
standteil des wahren Wertes zu sein. Auf die Bedeutung des Messfehlers wird weiter unten

noch ausfuhrlicher eingegangen.

Gleichung (2) resultiert aus den beschriebenen Zusammenhéngen und stellt diese auf der

Ebene von Varianzen dar.

sz = GZT + GZE 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 Mdglichkeit, den wahren Wert eines latenten Konstrukts so-
wie den Einfluss eines Messfehlers zu schatzen. 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 lasst sich das latente Konstrukt schatzen. Faktorenanalytisch stellt dies einen Faktor
dar. Der Anteil der einzelnen manifesten Variablen, der nicht auf den Einfluss des latenten

Konstrukts zurlickzufuhren ist, wird auf entsprechende Messfehler zurtickgefihrt.

Gleichung (3) stellt die statistische Formulierung eines Messmodells dar, wie es in
Strukturgleichungsmodellen beziehungsweise Konfirmatorischen Faktorenanalysen abgebil-
det wird. Zusétzlich zu den Variablen ,wahrer Wert’ und Messfehler kommt auf der Ebene

der Kovarianzberechnungen eine weitere Variable hinzu, der Achsenschnittpunkt t.

x=1+&+0 3)

Der tatsachliche Messwert einer Person setzt sich zusammen aus dem wahren Wert &, ei-
nem Messfehler & sowie einem Wert 1, der in einer Regressionsgleichung den Wert fUr X an-
nimmt, wenn der wahre Wert & gleich Null ist. In der graphischen Darstellung entspricht t
dem Achsenschnitt der Geraden mit der Abszisse. Fir die Uberpriifung von Messmodellen
mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse werden jedoch mehrere manifeste Variablen be-
notigt, deren Gemeinsamkeit ein zu untersuchendes latentes Konstrukt ist. An dieser Stelle
soll nicht weiter auf VVoraussetzungen fur die Berechnung von Strukturgleichungsmodellen
und KFA eingegangen werden. Ublicherweise gilt der Grundsatz, dass wenigstens drei mani-
feste Variablen verwendet werden sollen, um eine latente Variable zu schatzen (siehe dazu
Kline 2005, sowie auch zu den Voraussetzungen fur die Verletzung dieser Berechnungsvo-
raussetzung bei SEM bzw. KFA). Da in der vorliegenden Arbeit ein Messmodell mit funf
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 Zusammenhange zwischen den beteiligten Variablen darstellt.

(%) ) 1,) (d,)
X2 t P dz
X3 = t3 + I x + ds 4)
Xq4 ty 14 ds
X5 ts Is ds
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Die Werte der finf manifesten Variablen x;.5 werden jeweils durch einen eigenen
Achsenschnittpunkt t;.s sowie durch einen eigenen Messfehleranteil di.s bestimmt. Zusétzlich
dazu kommt noch ein gewichteter Anteil der latenten Variable x, wobei die Parameter 1.5 die

Ladungen der entsprechenden manifesten Variablen auf dem Faktor angeben.

Anknipfend an diese kurze Darstellung der theoretischen und statistischen Grundlagen
der KFA werden verschiedene Bereiche der Invarianz- beziehungsweise Aquivalenzmes-
sungen vorgestellt. Hinsichtlich der Uberpriifung der Vergleichbarkeit von Messungen im
Langsschnitt wird angenommen, dass sich die Parameter t;.s 115 und d;.s zu unterschiedlichen
Messzeitpunkten nicht voneinander unterscheiden, so dass Anderungen in den gemessenen
Werten x; bis xs lediglich durch Anderungen der latenten Variablen x zustande kommen. Auf
diese Annahmen und entsprechende Einschrankungen wird im n&chsten Abschnitt ausfuhrlich

eingegangen.

Invarianz von Messungen

Mittelwerts- und Kovarianzanalysen (Mean and Covariance Structures (MACS) Analy-
sis) bieten einen geeigneten Ansatz, um die Aquivalenz von Messungen zwischen Gruppen,
aber auch innerhalb einer Gruppe zu verschiedenen Messzeitpunkten zu tberprifen (French &
Finch 2006, Little 1997, Meredith & Teresi 2006, Ployhart & Oswald 2004, Steenkamp &
Baumgartner 1998, Vandenberg & Lance 2000). Als statistisches Verfahren zur Uberpriifung
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
Aquivalenz beziehungsweise Invarianz von Messungen (Oort 2005a). Vandenberg und Lance
(2000) bieten einen Uberblick (iber verschiedene Invarianztestungen im Zusammenhang mit
der Vergleichbarkeit von Gruppen und deren statistischen Kennwerten im Quer- und L&ngs-
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 Bestatigung der Vergleichbarkeit der Messungen in verschiedenen Gruppen dient. Hin-
sichtlich der testtheoretischen Giitekriterien zielt die Invarianztestung auf eine Untersuchung
der Konstruktvaliditat des Instruments ab, mit dem gemessen wird (Bagozzi & Edwards
1998).

83



Aus Gleichung (4) sind verschiedene Hypothesen ableitbar, die bei der Testung auf
Aquivalenz von Messungen Uberpriifbar sind. Die fiir die vorliegende Arbeit zentralen Hy-
pothesen der Aquivalenzmessung werden in der Tabelle 10 dargestellt (in Anlehnung an Van-
denberg & Lance 2000). In der vorliegenden Arbeit soll die Invarianz von Messmodellpara-
metern im L&ngsschnitt Gberpruft werden. Deshalb werden in der Tabelle Aussagen uber
langsschnittliche Messungen einer Gruppe mit zwei Messzeitpunkten formuliert. Auf eine
Darstellung der Invarianzhypothesen hierarchischer Strukturgleichungsmodelle wird verzich-
tet, da diese Uber die statistischen Hypothesen und Auswertungen der vorliegenden Arbeit

hinausgehen.

Zur Uberpriifung der Invarianzhypothesen schlagen Vandenberg und Lance (2000) sowie
Horn und McArdle (1992) verschiedene Priifschritte vor, wobei die Uberpriifung des nachfol-
genden Schrittes nur dann statistisch sinnvoll ist, wenn auf der jeweils vorgenannten Stufe die
Invarianz der Parameter bestétigt wurde (siehe dazu auch Anderson & Gerbing 1988).

Tabelle 10: Hypothesen der Testung auf Invarianz von Messungen (nach Vandenberg &

Lance 2000)

Parameter Vergleichbarkeit ...

Su=Sp ... der Kovarianzmatrizen zu beiden Messzeitpunkten

la=1p ... der Faktorladungen eines Messmodells zu beiden Messzeitpunkten
tu=tp ... der Achsenschnittpunkte eines Messmodells zu beiden Messzeitpunkten
du=dp ... der Varianz der Messfehler zu beiden Messzeitpunkten

Fu=Fg ... der Varianz eines latenten Faktors zu beiden Messzeitpunkten

ku = ke ... der Mittelwerte eines latenten Faktors zu beiden Messzeitpunkten

Der Omnibustest umfasst die Uberpriifung der Gleichheit der Kovarianzmatrizen zu bei-
den Messzeitpunkten (Sy = Sy). Hierbei wird angenommen, dass zu zwei Messzeitpunkten
eine Ubereinstimmung hinsichtlich der Anzahl latenter Faktoren sowie der Stabilitat von ma-
nifesten Variablen pro latenten Konstrukt gegeben ist. Invarianz beziglich 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 c?-Statistik sowie weitere Giitemalie — unter der Vo-
raussetzung der Annahme der Stabilitadt der Messmodelle Uber die Zeit — eine vergleichbare
Passung der Modelle mit den empirischen Daten zu beiden Messzeitpunkten bestatigen. Die
Ablehnung der Hypothese des Omnibustest lasst keine Aussage Uber spezifische Parameterin-

varianzen zu. Nach Byrne und Kollegen (1989) erfolgt der Omnibustest, indem das formu-
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lierte Messmodell in beiden Gruppen unabhéngig voneinander getestet wird. Wird durch die-
sen Vergleich das Messmodell in beiden Stichproben bestatigt, kdnnen beide Stichproben hin-
sichtlich des untersuchten Modells auch als einheitliche Gruppe bezeichnet werden. Bei Oort
(2005a) stellt der Omnibustest eine Voraussetzung fur 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 Uberpriifung 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 AusmaB einer Faktorladung zwischen den Messzeitpunkten statistisch signifi-
kant verdndert. Nimmt die Faktorladung einer manifesten Variable zum zweiten Messzeit-
punkt statistisch signifikant zu, so erhalt die manifeste Variable zum zweiten Messzeitpunkt
ein starkeres 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. AulRerdem steht auch die Vergleichbarkeit der latenten
Konstrukte in Frage, da sich diese zwischen den Messzeitpunkten zu sehr veréndert haben.
Byrne und Kollegen (1989) vertreten den Ansatz, dass unter Voraussetzung einer partiellen
Invarianz (der Aquivalenz eines Teils eines Messmodells) durchaus weitere Analysen der aus-
stehenden Invarianztestungen vorgenommen werden kénnen und ein Vergleich von Gruppen-

und Messzeitpunktparametern vertretbar ist.

Der Test auf skalare Invarianz (Meredith 1993) stellt die Uberpriifung der Gleichheit der
Achsenschnittpunkte dar. Die Voraussetzung der Invarianztestung dieser Modellparameter be-
ruht auf entweder genauen theoretischen Uberlegungen beziehungsweise zu erwartenden Un-
terschieden in den Achsenschnittpunkten, da in einem Messmodell die Achsenschnittpunkte
die Mittelwerte der Variablen darstellen, wenn die latente Variable x den Wert ,0’ erhélt.
Beim Gruppenvergleich bedeutet das, beide Gruppen (beispielsweise Manner und Frauen) ha-
ben auf der manifesten Variable x; denselben Mittelwert unter der VVoraussetzung, dass in
beiden Gruppen der Wert fir x gleich Null ist. Ist dies theoretisch und empirisch zu erwarten,
ist das ein Hinweis auf die Aquivalenz der Auspragungen der manifesten Variablen bei beiden

Gruppen (Geschlechtern).

85



Die Testung auf unique Invarianz bezieht sich auf die Aquivalenztestung der Messfehle-
reinflisse. Nach den Annahmen der Klassischen Testtheorie ist davon auszugehen, dass
Messfehler-Einflisse 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 erklart werden kann
(Bollen 1989). Deshalb werden die Messfehleranteile einer manifesten Variablen auch als de-
ren Mangel an Reliabilitat 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 Langs-
schnittstudien mittels Messmodellen werden jedoch Annahmen formuliert, die das Axiom der
Unkorreliertheit der Messfehler einer Variablen zu verschiedenen Messzeitpunkten aufRer
Kraft setzen. Neben Einflussfaktoren wie Konzentration, Motivation, momentane Befindlich-
keit etc., die im Messfehler enthalten sein kdnnen, ist bei einer langsschnittlichen Untersu-
chung auch davon auszugehen, dass die Messfehler zumindest teilweise korreliert sind, da
beide Messungen (h&ufig, und in der vorliegenden Arbeit ist das der Fall) mit dem gleichen
Instrument vorgenommen werden. Das Messinstrument wiederum besitzt eine entsprechende
Reliabilitat, wobei gewisse Anteile der Messungenauigkeit des Instruments auf dessen Skalie-
rung und andere messmethodische Aspekte zuriickzufihren sind. Kline (2005, S.176) fuhrt
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-r«), 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
Langsschnittanalysen mittels KFA beziehungsweise SEM als zwischen den MZP korreliert
angenommen. Die Definition des Messfehlers als Kombination aus zufélligen und spezifi-
schen Einflussfaktoren auf die manifeste Variable wird im Linear Latent Variable Model von
Oort (2004) ausfuhrlich beschrieben.

Der Test auf Invarianz latenter Faktoren berprift die Gleichheit der Varianz der laten-
ten Konstrukte zwischen zwei Messzeitpunkten (Fu = Fy), wobei eine Veranderung der Va-
rianz Ober die Zeit eine Veranderung 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 Ausprégung des latenten Konstrukts gleich geblieben ist. Eine Ablehnung der Annahme

weist dementsprechend auf eine Ausweitung oder Einschrankung der Auspragung des laten-
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ten Konstrukts hin. Fur 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 Uber die Zeit (ki = ko), wobei eine Verdnderung 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 fiir die Fragestellung der vorliegenden Arbeit vernachldssigbar sind.
Byrne und Kollegen (1989) bezeichnen die ersten vier Formulierungen als Schritte zur Pri-
fung der Invarianz der Messungen, da es sich um Beziehungen zwischen manifesten und la-
tenten Variablen handelt. Die Schritte fiinf und sechs werden als Prifung 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) durchgefiihrt

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 Einflhrung einer Arbeitszeitgestaltung im Sinne eines Gleitzeit-Modells als MalRnahme
zur Organisationsentwicklung untersucht. Als Studiendesign wurde ein Pra-Post-Kontroll-
gruppen-Design mit einer 12-Monats-Katamnese verwendet. In der Interventionsgruppe und
in der Kontrollgruppe wurde zu den drei Messzeitpunkten ein 18-ltem-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 fur jede Gruppe zu jedem Messzeitpunkt mittels explorativer
Faktorenanalyse auf deren Faktorenstruktur Gberpriift. Neben der Variation der Anzahl der
Faktoren zu den drei Messzeitpunkten wurde die Kongruenz zwischen den Kovarianzmatrizen

mittels eines Ansatzes nach Ahmavaara (1954) tberprift. Dabei wurde fur jeweils zwei Mat-
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rizen gepruft, ob durch Rotationen Faktorenstrukturen der Matrizen herstellbar waren, die sich
maoglichst &hnlich waren. Durch weitere Matrizen-Transformationen lassen sich Intraclass-
Korrelationskoeffizienten sowie Produkt-Moment-Korrelationen zwischen diesen Matrizen
berechnen, die als Kongruenzmal} 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) Ubernahm die
faktorenanalytische Strategie von Golembiewski und Kollegen (1976) und (berprufte die
Ubereinstimmung 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 verénderte Faktorenstruktur sei immer ein Zeichen fir
eine Neukonzeptualisierung, und stellten anhand der artifiziellen Manipulation korrelativer
Zusammenhdnge dar, dass die Ursache fir eine solche Verédnderung auch auf eine Rekalibrie-
rung beziehungsweise eine Veranderung des zu messenden Konstrukts zuriickfihrbar 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 daflir 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 VVorgehen 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 fir die Itemwerte einer Skala und Skalenprofile im Pra-
Post-, Thentest-Post- und Pré-Thentest-Vergleich berechnen. Korrelieren die Thentest-Post-
Werte signifikant hther 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 lasst 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 gleichermafen

von einer objektiv erfassten Veranderung abweichen. Weder aus differenzwertbezogener,
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noch aus faktorenanalytischer Sicht stellen die Ansatze 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 Uberpriifung der Ahnlichkeiten 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. Aulierdem beruht der Ansatz der SEM lediglich
auf zwei Messungen der Outcome-Kriterien, ohne zusatzlich Idealskalen oder Retrospektiv-
einschatzungen 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. Homogenitét der Ladungen der manifesten Variablen auf der latenten Variable tiber die
Zeit bedeutet eine Stabilitat der Skalierungen der einzelnen manifesten Variablen, da diese zu
verschiedenen Zeitpunkten das gleiche statistische Gewicht fur das latente Konstrukt besitzen.
Zusétzlich definiert der Autor eine Veranderung der Varianz eines latenten Faktors tber die
Zeit als Rekalibrierung, wobei diese Verédnderung nicht auf eine Intervention zurtickzufiihren
sein darf (dann wére es ein Alpha-Change bzw. ein angestrebter Interventionseffekt). Als
weitere Rekalibrierungsvariante bezeichnet Schmitt die Veranderung der Messfehlervarianzen
einer manifesten Variablen Uber die Zeit. Da der Messfehler statistisch in direktem Zusam-
menhang mit der Reliabilitat der gemessenen manifesten Variablen steht, wird die Varianz der
Messfehler als Variation in der Skalierung der manifesten Variablen angesehen, wobei die
Voraussetzung erfillt sein muss, dass die Varianz der entsprechenden latenten Variable inva-
riant Gber die Zeit ist. Der Autor schlagt folgendes VVorgehen mittels SEM zur Erfassung von
Rekalibrierung und Neukonzeptualisierung vor: (1) allgemeiner Test auf Homogenitét 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 Messfehlereinfliisse. Nach
Schmitt und Kollegen (1984) fiihrt die Response-Shift-Uberpriifung mittels SEM zu ver-
gleichbaren Ergebnissen wie die Strategie nach Terborg und Kollegen (1980). Da der SEM-
Ansatz jedoch die Durchfihrung zusétzlicher Datenerhebungen (in diesem Fall die Retro-
spektivmessung) Uberfliissig macht, ist dieser bei der Response-Shift-Erfassung zu bevorzu-

gen. Weiterhin resultiert aus der Anwendung des SEM die Mdglichkeit, einen statistischen
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Cut-off-Wert fir die Invarianztestungen und der somit verglichenen Parameter zu bestimmen.
Der c?-Differenztest ermdglicht die Uberpriifung der Modellpassung im Rahmen der Inva-
rianztestungen, so dass Unterschiede zwischen geschachtelten Modellen auf ihre statistische
Bedeutsamkeit getestet werden kénnen. Kritisch am Vorgehen nach Schmitt ist anzumerken,
dass die Parameterfreisetzungen nicht entsprechend ihrer Bedeutung fir die Modellpassung
gepruft werden, sondern gemadll dem Ansatz nach Invarianztestung bei unterschiedlichen
Gruppen (im Querschnitt). Dieses Vorgehen ist moglicherweise weniger sensitiv fir die Auf-
deckung von Response-Shift-Prozessen. Aullerdem wird Response-Shift nach dieser Methode

nur auf Ebene der Kovarianzen geprift. Mittelwerte werden nicht berlcksichtigt.

Millsap und Hartog (1988) veroffentlichten eine konzeptionelle Erweiterung des SEM-
Ansatzes nach Schmitt (1982). Zur genauen Erfassung eines Response-Shifts postulieren die
Autoren die Anwendung eines Pra-Post-Kontrollgruppen-Designs. Neukonzeptualisierung im
Sinne eines Gamma-Change muss nach Ansicht der Autoren nicht nur Resultat einer Inter-
vention sein, sondern kann auch unabhangig von einer geplanten Malinahme in einer Kont-
rollgruppe stattfinden (beispielsweise durch andere Umweltfaktoren). Es wird unterschieden
zwischen einer differentiellen und einer parallelen Neukonzeptualisierung. Ausgangspunkt
dieser Uberlegungen ist die Annahme identischer Faktorenstrukturen der zu priifenden 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 Pramessung bestehen. Das Ergebnis einer diffe-
rentiellen Neukonzeptualisierung ist im Sinne eines Interventionseffektes interpretierbar, die
parallele Form jedoch nicht. Wenn die Faktorenstrukturen beider Gruppen zum Pramesszeit-
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 auBer 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 fur die Annahme des Messmodells angemessene
Grole besitzt. Inhaltlich bedeutet eine solche Veranderung einer Faktorladung, dass die dazu-
gehoérende manifeste Variable lediglich zu einem Messzeitpunkt (k)eine Bedeutung besitzt
und somit das latente Konstrukt sich qualitativ veréndert 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 Veranderung eine Abnahme oder Zunahme der Bedeutung

der entsprechenden manifesten Variablen fiir das latente Konstrukt.

Nach Oort (2004, 2005a) wiirde bei der Non-Aquivalenz der Achsenschnittpunkte dann von
einem Response-Shift im Sinne einer uniformen Rekalibrierung gesprochen, wenn sich die
Achsenschnittpunkte einer manifesten Variablen unabhéngig vom Mittelwert des latenten
Konstrukts andern. 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 heif3t 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
Veranderung der Varianz der beobachtbaren Variablen. Diese Form der Rekalibrierung liegt
dann vor, wenn zwischen zwei Messzeitpunkten eine Varianzanderung der manifesten Vari-
ablen im Messmodell stattfindet und diese nicht im Zusammenhang mit einer Varianzveran-
derung der latenten Variable steht. DemgemaR muss bei der Uberpriifung 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 &duRern.

Oort (2005a) erkléart 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 (oder uniquen) Anteil (1) und einem reinen Fehleranteil (g)
zusammen. Im spezifischen Anteil des Messfehlers sind alle Einflisse auf die entsprechende
Skala enthalten, die im Zusammenhang mit der gemessenen Variable stehen, jedoch nicht
durch die latente Variable erklart werden. Operationalisiert wird dieser spezifische Anteil der
Skala jedoch nicht mehr im Messfehleranteil, sondern im Achsenschnittpunkt. Er stellt die
Auspragung 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 ausfihrlicher

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 (LLVVM) operationalisiert, das sich aus
der Item-Response-Theorie (IRT) und dem Ansatz der Faktorenanalyse zusammensetzt. Auf
eine ausfiihrliche Darstellung der Grundlagen der IRT wird hier verzichtet und auf entspre-
chende Literatur verwiesen (bspw. Steyer & Eid 2001). Nach der Item-Response-Theorie
héngt 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 demgemaR Para-
meter, die sich ausschlieBlich auf personale Variablen beziehen (bspw. die Auspragung der
physischen Funktionsfahigkeit). Das Linear Latent Variable Model geht von folgender Glei-

chung fiir eine Person (i) aus:

Xi=t+TE + Ihi+e ()

X; = Wert / Vektor einer beobachteten Variable
& = Wert / Vektor eines latenten Konstrukts

h; = Wert / Vektor eines (latenten) spezifischen (uniquen) Wertes des Faktors
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ei = Wert / Vektor eines (latenten) Fehlerwertes des Faktors
Tt = Intercept
I' = Regressionskoeffizient des latenten Konstrukts

I = Regressionskoeffizient des spezifischen (uniquen) Faktorwerts

Die Personenparameter sind nach der IRT beziehungsweise dem LLVM (Gleichung 5)
das latente Konstrukt (&), der spezifische Faktorwert (h) und der Fehlerwert (e). Die Itempa-
rameter sind entsprechend die Koeffizienten des Intercepts (1), des Regressionskoeftizienten
des latenten Konstrukts (I') und der Regressionskoeffizient des spezifischen (uniquen) Fak-
torwerts (I). Diese Itemparameter konnen in zweifacher Hinsicht interpretiert werden: einmal
im Sinne des faktorenanalytischen Ansatzes, der ein Intercept (t) als Achsenschnittpunkt und
die Regressionskoeffizienten (I') als Ladungen des Faktors sowie (1) des spezifischen Anteils
des Faktors definiert. In der IRT stellt der Parameter t die Itemschwierigkeit dar und der Reg-
ressionskoeffizient I' den Diskriminationsparameter. Die Itemschwierigkeit gibt an, wie ein-
fach es ist, auf einem Item einen hohen Wert zu erzielen. Der Diskriminationsparameter gibt
an, wie genau die Auspragung der beobachteten Variablen Unterschiede in der Auspragung

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 gehdren nach Oort alle Aspekte und Inhalte der beobachteten (manifesten)
Variablen, die nicht mit dem latenten Faktor zusammenhéngen, jedoch auch nicht auf Mess-
fehlereinflisse zurlickzufuhren sind (siehe dazu auch Meredith & Teresi 2006). Der Autor
geht weiterhin von verschiedenen Annahmen aus: Das latente Konstrukt (&) ist unkorreliert
mit dem spezifischen Faktorwert (h) und dem Messfehler (e). Der spezifische Faktorwert ist
unkorreliert mit dem Messfehler und die Messfehler sind untereinander unkorreliert. Der
Mittelwert eines Messfehlers ergibt Null. Dementsprechend I&sst sich folgende Gleichung auf

Mittelwertsebene beschreiben:

MEAN (y) =p=t+Ta+ AP (6)

o = Mittelwert des latenten Konstrukts

B = Mittelwert des spezifischen Faktors
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Die Kovarianz der beobachteten Variablen lasst sich entsprechend folgender Gleichung

darstellen:
COV (y,y)=Z=T®I" + APA’ + © (7)

® = COV (§,&) = Varianz-Kovarainzmatrix der latenten Konstrukte
¥ = COV (h,h’) = Varianz-Kovarianzmatrix der spezifischen Faktoren

® = COV (g,e’) = Varianz-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. Fir ® und W gilt:

® = Diag (@) ®* \ Diag (D) (8)

und
¥ =+ Diag (¥) ¥*  Diag (¥) (9)

Nach dem LLVM sind vier unterschiedliche Parameter beschreibbar: Personenparame-
ter, Itemparameter, Mittelwerte und Kovarianzen. Auf die Darstellung der Verkniipfung der
Parameter Uber zwei Messzeitpunkte wird hier verzichtet und auf einschlagige Literatur ver-
wiesen (Oort 2004).

Die Grundvoraussetzung fir 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
fur 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) kénnen nun vier verschiedene Response-Shift-Prozesse anhand des LLVM
erfasst werden': Die statistische Uberprifung der beiden Response-Shift-Prozesse

Rekonzeptualisierung und der Reprioritisierung wurde bereits im vorangegangenen Abschnitt

! Oort (2004) unterscheidet insgesamt 11 verschiedene Méglichkeiten, unterschiedliche Formen des Response-
Shift nachweisen zu kdnnen, wobei auf eine ausfiihrliche Darstellung der statistischen Hintergriinde an dieser
Stelle verzichtet und auf die angegebene Literatur verwiesen wird.
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ausfuhrlich dargestellt. An dieser Stelle soll das VVorgehen zur Unterscheidung zwischen uni-

former und non-uniformer Rekalibrierung beschrieben werden.

Rekalibrierung nach Sprangers und Schwartz (1999) wird definiert als die Verdnderung
interner Standards, die als Grundlage firr die Bewertung von Items beziehungsweise Skalen
anzusehen sind. Diese Veranderung kann alle Antwortoptionen gleichermafen betreffen (uni-
forme Rekalibrierung), so dass sich diese lediglich auf den Mittelwert des gemessenen Items
beziehungsweise der Skala auswirkt (die Varianz bleibt gleich). Verandert sich jedoch nicht
die Bewertung aller Skalenstufen gleichermaRen in dieselbe Richtung, so findet eine unein-
heitliche Veranderung der Skalenstufen oder der Ausgangsskalierung statt (non-uniforme Re-
kalibrierung). Dies soll an folgendem Beispiel verdeutlicht werden: Wenn zwischen zwei
Messzeitpunkten eine Veranderung des Mittelwertes in der Skala Soziale Funktionsfahigkeit
stattfindet, ohne dass diese Verdnderung auf die Veradnderung des latenten Konstrukts GLQ
zuriickzufuhren ist, dann sprechen Sprangers und Schwartz (1999) davon, dass sich die inter-
nen Standards zur Bewertung der Items beziehungsweise der Skala verandert haben. Mogli-
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 Funktionsfahigkeit (bzw. deren Items) in beispiels-
weise ,maRig’ oder ,schwer’ mit anderen quantitativen (oder auch inhaltlichen) Zustdnden
verknupft worden sind. Werden alle Skalenstufen in derselben Art und Weise verandert (&n-
dert sich also auch nichts an deren Differenzen), ist die Rekalibrierung uniform. Andern 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 der Parameter t ein
Intercept (KTT) beziehungsweise die Itemschwierigkeit (IRT). Fir die Operationalisierung
der Interceptveranderungen 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 geéndert, so dass die Veranderung im Intercept (bzw. der Itemschwierigkeit), die nicht
auf die Veranderung der latenten Variable zurtickzufiihren ist, eine Veranderung eines perso-
nenbezogenen Merkmals ausdriickt. Oort sieht darin die Veradnderung des spezifischen Fak-

tors der gemessenen Funktion, die nicht auf die GLQ zurtickgefuhrt 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
manifesten Variable und dem Messfehler unterschieden ({ = An + €). Dennoch 1&sst 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
spezifischen Faktors (Diag V). Da davon ausgegangen wird, dass reine Messfehleranteile mit-
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 fir die non-uniforme Rekalib-
rierung in Frage. Nach der Definition der LLVM st 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 Varianzveranderung des spezifischen Faktors operationalisiert. Auch zur Erfassung
der non-uniformen Rekalibrierung kann die Faktorenanalyse herangezogen werden, obwonhl
sie formal den spezifischen Faktor nicht operationalisiert. Hier gilt die oben genannte Diffe-
renzierung des Messfehlers C (= An + €) ebenso. Nach der Klassischen Testtheorie ist davon
auszugehen, dass die Varianz-Kovarianzmatrix (COV ((’) sich zusammensetzt aus der Va-
rianz-Kovarianzmatrix des spezifischen Faktors (AWA’) und der Varianz-Kovarianzmatrix
des Messfehlers (®), die jedoch Null ergibt. Somit reduziert sich die Varianz des Messfehlers
{ rein theoretisch auf AWA’. Somit sind nach Oort (2004) alle Response-Shift-Parameter mit
Hilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalyse tberprifbar.

Weitere statistische Verfahren zur Response-Shift-Analyse

Es wurden mittlerweile auch andere statistische Auswertungsstrategien zur Response-

Shift-Erfassung eingesetzt. Dazu zdhlen Wachstumsanalysen, Residualanalysen und Hierar-

chisch Lineare Modelle. Diese werden im Folgenden kurz beschrieben.

96



Der Einsatz von Wachstumsanalysen wurde bereits von Schwartz (1999) beschrieben.
Auch Brossart und Kollegen (2002) verwenden diesen Ansatz. Dabei werden (ber die Kalku-
lation individueller Verlaufe von Variablen personenbezogene Steigungskoeffizienten be-
rechnet und individuelle Veranderungsverldufe abgebildet. AnschlieBend kénnen verschie-
dene Variablen miteinander verglichen werden. Schwartz (1999) setzt dieses Verfahren im
Rahmen der Analyse von Veranderungen der physischen Funktionsfahigkeit und dem subjek-
tiven Wohlbefinden ein. Brossart und Kollegen (2002) untersuchen Krankheitsverldufe und
die Auspragung der negativen Affektivitat im Zusammenhang mit Response-Shift. Differen-
zen in den Verlaufen der untersuchten Variablen kénnen als Hinweis auf einen Response-
Shift dienen, wenn alternative Erklarungen ausgeschlossen werden kdnnen. So wdre bei-
spielsweise denkbar, dass der korperliche Zustand einer Person sich im Verlauf verschlech-
tert, die psychische Befindlichkeit jedoch stabil bleibt oder positive Tendenzen aufweist. Dies
waére ein moglicher Hinweis auf einen Response-Shift. Der Nachteil dieser Methode liegt da-
rin, dass aufgrund der Differenzen in den Verlaufen der verschiedenen Parameter keine Aus-
sage Uber die Art eines Response-Shifts moglich ist. Ob die Unterschiede in den Verlaufen
auf eine Rekalibrierung, Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung zurtickzufihren sind
muss durch den Einsatz (wenigstens) eines weiteren Verfahrens geklart 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-Einschatzungen. Die berichtete GLQ wurde mittels der EQ-5D
VAS erfasst (EuroQol Group 1990) und Pradiktoren der GLQ aus einer Reihe von Lebens-
qualitats- und Schlaganfalldiagnostikinstrumenten mit Angaben zu Funktionsfahigkeiten und
Symptomen ermittelt. AuRerdem wurden Angaben zur Krankheitsschwere sowie soziodemo-
graphische Variablen als Pradiktoren aufgenommen. Pradiktoren wurden einmalig zu Studi-
enbeginn und GLQ jeweils zu allen drei MZPen erfasst. In einem ersten Schritt wurde auf-
grund der Pradiktoren der GLQ fur jede Person ein individueller Vorhersagewert der GLQ fur
den jeweils nachsten MZP berechnet. AnschlieBend wurde geprift, inwieweit der VVorhersa-
gewert vom tatséchlichen Wert abweicht. Bei grof3er Abweichung (hohem, am Ausgangswert
zentrierten Residualwert) wurde ein Response-Shift angenommen. Es wurde speziell die Rep-
rioritisierung erfasst, indem gepriift wurde, ob die Bedeutung der Prédiktoren fur die berich-

tete GLQ zu den verschiedenen MZPen variieren. Anschliefend wurden noch Analysen mit
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latenten Klassen je nach Response-Shift-Zugehorigkeit durchgefiihrt 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 Ubereinstimmung 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 ermdglicht, jedoch keine Aussage
uber die Art des Response-Shifts zulésst. Erst durch den Einsatz zusétzlicher Verfahren be-
ziehungsweise zusatzlicher Pradiktorvariablen zu den MZPen kann auf eine Reprioritisierung

geschlossen werden.

Eine &hnliche 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 Préadiktoren der GLQ ermittelt, die zur Erklarung der GLQ heran-
gezogen wurden. Die Messungen der einzelnen Personen zu drei verschiedenen MZPen bildet
die Ebene 1 des HLM, die Personen als ubergeordnete Einheit die Ebene 2. Mit Hilfe der
HLM ist es somit moglich, personenbezogene Auswertungen tber Veranderungen der Bezie-
hungen zwischen der GLQ und den Préadiktoren 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 Veranderung der GLQ
pro Person erfassen zu kénnen. Die Parameter auf Ebene 1 wiederum wurden fixiert, um die
Hypothese zu testen, dass die Bedeutung der Pradiktoren zwischen den MZPen identisch ist.
Interaktionseffekte zur Testung des Einflusses von MZP und Prédiktor wurden ebenfalls ge-
testet. Als wesentliche Ergebnisse konnten die Autoren nachweisen, dass die Bedeutung des
Prédiktors ,Functional Performance’ vom MZP 1 zum MZP 3 statistisch signifikant zunahm
und die des Pradiktors ,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 anfuhren: 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 darliber getroffen werden, ob Uberhaupt ein Response-Shift

stattgefunden hat. Somit ist zweitens fiir die vollstandige 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 undkono-
mischer als die KFA-Methode nach Oort.

3.2.4 Exkurs: Veranderungsmessung und Response-Shift

Response-Shift stellt eine Verdnderung interner Standards, Werte oder Konzepte einer
Person oder Gruppe von Personen durch die Auseinandersetzung mit einem Kritischen Le-
bensereignis dar. Somit ist das Phdnomen fiir die Veranderungsmessung von zentraler Be-
deutung. Nach Gollwitzer und Jager (2007) ist Response-Shift als ein methodisches Problem
bei der Durchfihrung von Evaluationsstudien mit Veranderungsmessungen zu betrachten.
Response-Shift wird von den Autoren explizit als Messwiederholungsartefakt bezeichnet. Im
Folgenden werden verschiedene Strategien der Veranderungsmessung skizziert. Dabei werden
die drei Ansétze der direkten, indirekten und quasi-indirekten Veranderungsmessung vorge-
stellt. In diesem Zusammenhang werden Bezlige zur statistischen Signifikanz und klinischen
Bedeutsamkeit thematisiert, da Response-Shift flr die Interpretation blicher Effektstarkepa-
rameter Probleme aufwirft. AnschlieRend wird auf die Anderungssensitivitat als Eigenschaft
von Instrumenten zur Erfassung von Veranderungen im Rahmen evaluativer Verlaufsstudien

eingegangen.

Methoden der Veranderungsmessung

Allgemein werden drei unterschiedliche Methoden zur Erfassung von Verénderungen
diskutiert. Dabei handelt es sich um die direkte, indirekte und quasi-indirekte Veranderungs-
messung (Nibling et al. 2004, Michalak et al. 2003, Schulte 1993, Steyer et al. 1997). Die
Unterscheidung zwischen den Ansétzen der direkten und indirekten Veranderungsmessung ist
auch fur die Interpretation der Ergebnisse zu Lebensqualitatsbefragungen von Bedeutung. Die
direkte Veranderungsmessung ist ein sog. ankerbasierter, die indirekte Veranderungsmessung
hingegen ein verteilungsbasierter Ansatz zur Interpretation von Lebensqualitatsveranderun-

gen.

Ziel der direkten Veranderungsmessung ist die Erfassung der subjektiven Einschatzung
einer Person, (1) ob, und wenn ja, (2) in welchem Ausmal eine Verdnderung der GLQ uber
einen definierten Zeitraum stattgefunden hat. Der bekannteste Ansatz dieser Art der Verande-
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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 Einschatzung der Veranderung (in einem definierten Zeit-
raum) erfragt. Der befragten Person stehen die Antwortalternativen Verschlechterung, keine
Veranderung und Verbesserung zur Verfigung. Hat eine positive oder negative Veranderung
stattgefunden, soll die Person auf einer siebenstufigen Likertskala das AusmaR der Verénde-
rung einschétzen. Diese Skala ist von einer ,geringfiigigen Verschlechterung/Verbesserung’ (-
/+1) bis zur ,massiven Verschlechterung/VVerbesserung’ (-/+7) kalibriert, so dass eine Veran-
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 grof3e
Veranderung anzeigt (siehe dazu auch Guyatt et al. 2002). Diese Form der Veranderungsmes-
sung wird haufig in der klinischen Praxis verwendet, wobei vor allem die Einfachheit der Er-
fassung sowie die Okonomie der Auswertung Vorteile dieser Methode sind (Fischer et al.
1999). Der MCID-Ansatz z&hlt zu den ankerbasierten Ansétzen der Erfassung von Lebens-
qualitatsveranderungen. Es wird davon ausgegangen, dass die befragte Person ihren aktuellen
Zustand mit dem zu Beginn des vorgegebenen Zeitraums in Beziehung setzt, die Verdnderung
demnach anhand der retrospektiven Einschédtzung ,,ankert”. Es existieren jedoch empirische
Belege dafr, dass diese zuletzt genannte Annahme kritisch zu bewerten ist. Die Einschatzung
der Verdnderung korreliert oftmals nur mit der Zustandsmessung zum aktuellen Messzeit-
punkt, nicht aber mit dem Zustand zu Beginn des Zeitraums, der fir die Beurteilung der Ver-
anderung relevant ist (Wyrwich & Tardino 2006, Norman et al. 1997, Cella et al. 2002). Da-
her ist anzunehmen, dass das aktuelle Befinden den Verdnderungsscore unverhéltnismagig
deutlicher beeinflusst als das zurlickliegende. Ein mdglicher Grund dafur ist darin zu sehen,
dass zurlickliegendes 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-Anséatze handelt, die keine weitere psychometrische Differenzierung er-
moglichen, dass die Abstufung in kleine, mittlere und grofle Verdnderung eine kinstliche
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 zusétz-
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lich darauf, dass der Bewertungshintergund fur die Beantwortung der Items zwischen den be-
fragten Personen enorm variiert und somit kaum inhaltliche Aussagen uber die Veranderung

gemacht werden kdnnen.

Die indirekte Veranderungsmessung entspricht der klassischen Pra-Post-Messung. Zu
zwei Messzeitpunkten werden Zustandserfassungen mit demselben Instrument durchgefihrt
und aus den jeweiligen Ergebnissen ein Differenzwert gebildet. Indirekt ist diese Methode, da
aus keiner der erfassten Zustandsmessungen allein eine Aussage Uber eine Verdnderung ab-
geleitet werden kann. Die Differenz gilt jedoch als Mal} der Verédnderung. Diese Strategie ist
weit verbreitet in wissenschaftlichen Wirksamkeitsstudien und bildet die Grundlage fir die
sog. verteilungsbasierten Ansatze der Veranderungsmessung (Lydick & Epstein 1993, Wyr-
wich et al. 2005). Crosby und Kollegen (2003) geben einen Uberblick (iber verteilungsba-
sierte Ansétze der Veranderungsmessung. Dazu zahlen der t-Test fiir abhéngige Stichproben,
Latent Growth Curve Analysen, Effektstarken, der Reliable Change Index und der Standard
Error of the Mean (SEM). Hier soll auf das Konzept der Effektstarkeberechnung eingegangen
werden, da es fir die vorliegende Arbeit von Bedeutung ist. Drei Effektstarkevarianten wer-
den im Zusammenhang mit der indirekten Verdnderungsmessung haufig diskutiert: die Stand-
ardized Effect Size (SES, oder auch ES), der Standardized Response Mean (SRM) und
Guyatt’s Responsiveness Index (GRI). Grundlage dieser Effektstarkeberechnungen bildet das
Prinzip, dass die Mittelwertsdifferenz aus zwei Messungen an einem Streuungsmal relativiert
wird (Igl et al. 2005). Der SES/ES verwendet als StreuungsmaR die Standardabweichung der
Messwerte zum Messzeitpunkt 1 (SDy;). Beim SRM wird die Differenz zwischen den beiden
Mittelwerten der Messungen an der Streuung der Messwertdifferenzen standardisiert (SD -
). Der GRI relativiert die Differenz zwischen zwei gemessenen Mittelwerten (ty, t;) im Falle
eines Ein-Gruppen-Pra-Post-Designs an der Standardabweichung der Differenzwerte einer
Baselinephase zu einem vorgezogenen Messzeitpunkt t, und der Pramessung t; (SDy.-1). Die
Besonderheit des GRI ist darin zu sehen, dass die gemessene Mittelwertsdifferenz an zufélli-
gen Schwankungen relativiert wird. Zur Berechnung des GRI sind drei Messzeitpunkte not-
wendig, wobei eine davon eine Baselinemessung (to) sein muss. Der SES/ES ist die am hdau-
figsten verwendete Methode zur Einschatzung der GroRe eines Effektes. Insgesamt hat sich
fur die Bewertung von Effektstarken eine Einteilung nach Cohen (1992) etabliert, die ur-
sprunglich zur Kalkulation von Stichprobenumfangen entwickelt wurde. Derzufolge wird ein
Effekt um 0.2 als klein, um 0.5 als mittel und um 0.8 als groR bezeichnet. Nach Norman und

Kollegen (2003) kann angenommen werden, dass ab einer Effektstarke ES 3 0.5 davon aus-
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zugehen ist, dass es sich bei dem gefundenen Effekt um einen Kklinisch bedeutsamen handelt.

Crosby und Kollegen (2003) kommen zu einer vergleichbaren Einschétzung.

Die quasi-indirekte Veranderungsmessung wurde bereits als Thentest ausfihrlich be-
schrieben. Anstatt der Gblichen Pra-Messung wird bei dieser Strategie der Pré-Zustand retro-
spektiv eingeschatzt, um die Differenzbildung zwischen aktuellem Zustand (Post-Messung)
und friherem Zustand (retrospektive Pramessung) vor demselben Bewertungshintergrund
vorzunehmen. Obwohl es Hinweise auf eine hohe Ubereinstimmung der verschiedenen Me-
thoden der Veranderungsmessung gibt (Nibling et al. 2004, Stieglitz 1990), zeigen sich in der
Mehrheit der Vergleiche eher geringe bis maBige korrelative Ubereinstimmungen (Blessmann
et al. 2001, Jelitte et al. 2006, Kohlmann & Raspe 1998, Fischer et al. 1999).

Response-Shift ist fiir die Methoden der Veranderungsmessung ein bedeutsamer Faktor,
da davon auszugehen ist, dass die indirekte Verdnderungsmessung response-shift-beeinflusst
sein kann. Die direkte und quasi-indirekte Verdnderungsmessung kontrollieren den Response-
Shift dadurch, dass die Einschéatzung(en) nicht vor unterschiedlichen Bewertungshintergriin-
den stattfinden. Korrelative Studien zur Validitat der direkten Verdnderungsmessung stellen
diese jedoch eher in Frage. Bei der direkten VM wird eher von einer Uberschatzung 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-
tatsveranderungen mit der quasi-indirekten Erfassung durchfiihrten. Unabhangig von der
Grunderkrankung oder der Behandlungsphase zeigt sich dabei haufig der Befund, dass die ret-
rospektive Messung grolRere Effekte produziert als die herkdbmmliche Art der Prospektivmes-
sung (bspw. Adang et al. 1998, Bernhard et al. 1999, Jelitte et al. 2006, Joore et al. 2002,
Kohlmann & Raspe 1998, Nibling et al. 2004, Rees et al. 2003). Dennoch sagt diese einsei-
tige Befundlage nichts dariiber aus, welche Erfassungsstrategie Veradnderungen genauer er-
fasst. Es existiert jedoch auch eine nennenswerte Anzahl an Studien, die eine gute Uberein-
stimmung zwischen den Ergebnissen der quasi-indirekten VVeranderungsmessung 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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Anderungssensitivitat

Nach Guyatt und Kollegen (1992) ist ein wichtiger Aspekt im Rahmen evaluativer Stu-
dien, dass die Messinstrumente in der Lage sind, Uber Differenzwerte intrapersonale wahre
Verénderungen abzubilden und durch Veranderungen, die nicht auf das Zielkonstrukt zuriick-
zufiihren sind, moglichst nicht beeinflusst sein sollten. Allgemein ausgedriickt, sprechen die
Autoren von einem Verhaltnis zwischen Signal und Rauschen, wobei die ,wahre Verénde-
rung’ als zu entdeckendes Signal und das Rauschen als Anteil der Fehlervarianz verstanden
wird. Deshalb wird neben den klassischen Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitat und Va-
liditat im Zusammenhang mit Veranderungsmessungen die Uberpriifung der Anderungssensi-
tivitdt eines Instruments als zusatzliches Gutekriterium diskutiert (beispielsweise Epstein
2000, Igl et al. 2005, Schuck 2000). Anderungssensitivitat bezieht sich auf die Fahigkeit eines
Instruments, eine Veranderung im zu messenden Konstrukt auch tatséchlich abzubilden. Im
angloamerikanischen Sprachraum wird zwischen den Konstrukten Responsiveness und Sensi-
tivity to change unterschieden, wobei mit Ersterem die F&higkeit zur Erfassung klinisch be-
deutsamer Verénderungen gemeint ist, mit dem zweiten Begriff die Kalibrierung der Skala in
maoglichst gut differenzierende Abschnitte (Testa 2000).

Ausgangspunkt der Diskussion zur Anderungssensitivitat 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-
bedirftig vs. nicht behandlungsbediirftig, epidemiologische Studien zur Pravalenz und Inzi-
denz von Erkrankungen), ist es ausreichend, dass die Instrumente den klassischen Gutekrite-
rien gentigen. Dasselbe gilt fiir die Pradiktion anhand der Ergebnisse eines Messinstruments.
Dabei zielen Instrumente darauf ab, Vorhersagen tber den zukiunftigen Verlauf bestimmter
Variablen zu machen (Prognoseeinschétzungen von Erkrankungen, Mortalitatsberechnungen).
Sollen Instrumente jedoch zu evaluativen Zwecken eingesetzt werden, dann sollten diese in
der Lage sein, Veranderungen in der zu messenden Zielvariable genau zu erfassen. Die Fa-
higkeit dazu wird als Anderungssensitivitat bezeichnet. Strittig ist noch immer, ob es sich bei
der Anderungssensitivitdt um ein eigenstandiges Gutekriterium handelt oder inhaltlich der
Validitat, konkret der longitudinalen Validitét, zugeordnet werden kann (Erickson 2000, Hays
& Hadorn 1992, Liang 2000, Schuck 2000).
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Terwee und Kollegen (2003) leiten aus einer Literaturlibersicht zur Operationalisierung
und Messung von Anderungssensitivitat drei unterschiedlich weite Definitionen des Kon-
strukts ab. Die erste, sehr allgemeine Definition fasst unter Anderungssensitivitit die Fahig-
keit zur Erfassung von Veranderungen im Allgemeinen zusammen. Dazu z&hlen die Autoren
die Fahigkeit, Verdnderungen Uber die Zeit, klinische Veranderungen oder allgemeine Be-
handlungseffekte (beispielsweise Streiner & Norman 1989) zu erfassen. VVon dieser Ausle-
gung des Begriffs lasst sich eine Gruppe von Definitionen abgrenzen, die unter der Ande-
rungssensitivitat die Fahigkeit eines Instrumentes verstehen, eine klinisch bedeutsame Veran-
derung zu erfassen. Hierbei geht es darum, dass die erfassten VVeranderungen fir die Person
von (bewusst) wahrnehmbarer Wichtigkeit oder fur den weiteren Behandlungsverlauf von
Bedeutung sind (beispielsweise Jaeschke et al. 1989). Die dritte Definition von Anderungs-
sensitivitat &t sich zusammenfassen als Fahigkeit eines Instruments, eine Veranderung des
zugrunde liegenden true scores abzubilden (beispielsweise Garratt et al. 1996). Die verschie-
denen Definitionen von Anderungssensitivitat erfordern unterschiedliche Erfassungsstrategien
von Verdnderungen. Wéhrend Studien der erstgenannten Gruppe unter anderem statistische
SignifikanzmaRe anhand von allgemeinen t-Tests beziehungsweise varianzanalytischen Ver-
fahren oder einfache Effektstarkeparameter (ES) verwenden, zieht die zweite Gruppe spezifi-
schere Mal3e heran (Number Needed to Treat (NNT), selektive Effektstarkeparameter (Stand-
ardized Response Mean (SRM), Gyatt’s Responsiveness statistic (GRS)). Die dritte Gruppe
bezieht ein weiteres AulRenkriterium in die Kalkulation ein. Statistische Ansétze sind Berech-

nungen der Sensitivitat/Spezifitat, ROC-Kurven oder korrelative Mal3e.

Die Darstellung zum Konstrukt Anderungssensitivitat ist fir 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 Veranderung im latenten Konstrukt ,GLQ’
zuriickgefuhrt werden kann. Oort (2005a) stellt diesen Ansatz zur Effektstarkeberechnung von
Response-Shift-Parametern vor, der am ehesten der Definition der dritten Gruppe der Ande-
rungssensitivitat zugeordnet werden kann. Die Differenz der beobachteten Skalenmittelwerte
w und pp l&sst sich zerlegen in verschiedene mathematische Terme, die den Einfluss der Re-

kalibrierung und der Reprioritisierung kalkulierbar machen.

Zur Bestimmung der Effektstarke dient Ublicherweise 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
Préa-Post-Differenzen (Igl et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit wird eine Berechnung der
Effektstarke nach Oort (2005a) vorgenommen. Mit Hilfe dieser Formel lassen sich die be-
rechneten Mittelwertsverdnderungen zerlegen in einen Anteil einer ,wahren Verdnderung’
sowie den einzelnen Response-Shift-Einfllissen. Als Streuungsmall wird die Summe aus den
Varianzen der beiden zu vergleichenden Variablen (Pra-Post-Messungen) abziiglich der zwei-

fachen Kovarianz dieser beiden Variablen berticksichtigt.

Die Differenz der Mittelwerte im Zahler wird beschrieben anhand der Formeln zur Be-
stimmung des Skalenmittelwerts aufgrund des Achsenschnittpunkts und dem Einfluss des la-

tenten Faktors entsprechend einer Regressionsgleichung.

pr =t + oy (10)

ebenso gilt

pe =t + Ioan (11)

u = Mittelwert der manifesten Variable
T = Intercept

I' = Kovarianz

a = Mittelwert des latenten Faktors

1 = Messzeitpunkt 1

2 = Messzeitpunkt 2

Werden die Mittelwerte durch die beiden Gleichungen ersetzt, beinhaltet der Z&hler die

entsprechenden Terme.

Es gilt
Ho - = (o + Taop) - (t + Thon) (12)

Da aufgrund der Identifikation des Messmodells der Mittelwert des latenten Faktors zum
Messzeitpunkt 1 auf Null gesetzt wird, verkiirzt sich die entsprechende Formel wie folgt:

po - = (t + Taop) - ty (13)
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Oder umgestellt:

Mo - =t -t + 1 (14)

Die drei verschiedenen Response-Shift-Prozesse kdnnen berechnet werden, wenn der
Term I',0,, der den Anteil der Mittelwertsdifferenz zwischen den beobachteten Mittelwerten
darstellt, der auf das latente Konstrukt gewichtet an der Faktorladung zum MZP 2 zuriickzu-
fuhren ist, weiter differenziert wird. Um den Anteil der Reprioritisierung beziehungsweise
Neukonzeptualisierung sowie den der wahren Verédnderung zu beruicksichtigen, wird der Term

I',0; in entsprechend zwei Anteile zerlegt, wobei fir die Faktorladung I, gilt:

Fg = (rz - Fl) + Fl (15)

Ausgehend von der Zerlegung der Faktorladung zum MZP 2 ergibt sich fiir die beobach-

tete Mittelwertsdifferenz die Formel:
M2 - g = (t2 - ty) + (T2 - Ty)ap + Trop (16)
Die in Gleichung 11 enthaltenen mathematischen Terme lassen sich den drei Response-

Shift-Prozessen und der ,wahren Veranderung’ zuordnen. Der Anteil der Rekalibrierung an

der beobachteten Mittelwertsdifferenz resultiert aus der Differenz der Intercepts:

Rekalibrierung = (t; - t3) 17)
Die Reprioritisierung beziehungsweise Neukonzeptualisierung ergibt sich aus dem Quo-
tienten:
Reprioritisierung bzw. Neukonzeptualisierung = (I'; - I'1)ap (18)

Der Anteil der beobachteten Mittelwertsdifferenz, der auf eine ‘wahre Veranderung’ des

latenten Konstrukts zurtickzufthren ist, 1453t sich anhand des folgenden Quotienten berechnen:

Wahre Verénderung = I'1a, (19)
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Die Effekte lassen sich wie folgt differenzieren: Die drei Einzelquotienten flr die Reka-
librierung, Reprioritisierung und Neukonzeptualisierung sowie der wahren Veranderung 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
Grolie der Effekte:

(t2-t)

Rekalibrierung = (20)

\/Gj1j1 + Oj2j2 - 20j2j1

Der Quotient zur Berechnung des Effektes der Rekalibrierung ist nur dann sinnvoll 16s-
bar, wenn die Intercepts einer Skala ungleich sind. Findet keine Rekalibrierung auf der ent-
sprechenden Skala statt, erhalt der Quotient den Wert Null.

ioritisi I,-T
Reprioritisierung bzw. _ (I'2 - Tz 1)

Neukonzeptualisierung Vojij1 + Gij2 - 20201

Eine Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung ist nur dann berechenbar, wenn die

Faktorladungen der Skala zu beiden MZPen unterschiedlich sind.

Der Effekt durch die Verdnderung des latenten Konstrukts resultiert entsprechend aus

dem Anteil der wahren Veranderung relativiert an den genannten Varianzverhaltnissen.

r
wahre Verénderung = 12 (22)

\/Gj1j1 + Oj2j2 - 20j2j1

Findet weder eine Rekalibrierung noch eine Reprioritisierung beziehungsweise Neukon-
zeptualisierung auf der zugrundeliegenden Skala statt, entspricht der Effekt fur die wahre

Veranderung 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 hé&ufigsten verwandte Verfahren, den Thentest, sowie auf den in dieser Ar-

beit angewandten KFA-Ansatz gelegt.

Die individuellen Ansatze haben den groRen Vorteil, dass sie es den befragten Personen
ermoglichen, einerseits eine personliche Bestimmung gesundheitsbezogener Lebensqualitét
vorzunehmen und andererseits dadurch eine auf die einzelne Person gerichtete Response-
Shift-Erfassung zu ermdglichen. 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 Ansétzen nicht méglich 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 unvollstdndig. Daraus resultiert ein
weiterer Kritikpunkt, die zeitaufwéndige Durchfiihrung und Auswertung. Ohne softwarege-
stutzte Auswertung sind die individuellen Ansétze fir grofRere Stichproben nicht geeignet.
Das gilt fur die Durchfihrung der Verfahren an sich und in noch groRerem Male fiir die
Kombination mit anderen, ergdnzenden Strategien. AufRerdem ist bei diesem Ansatz ebenfalls
nicht auszuschlieBen, dass Veranderungen durch beispielsweise Erinnerungsverzerrungen
oder implizite Verdnderungstheorien beeinflusst werden. Diese Einflussfaktoren werden im

Zusammenhang mit der Kritik am Thentest noch genauer beschrieben (siehe unten).

Das am héaufigsten angewandte Verfahren zur Response-Shift-Erfassung ist der Thentest.
Seine Vorteile liegen in der Okonomie der Durchfiihrung und Auswertung. Er kann im Ein-
zelfall ebenso gut verwendet werden wie in der Analyse von Gruppen. Nachteilig an diesem
Vorgehen ist die unvollstandige 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 aufler 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 moglicher-

weise durch Erinnerungsschwierigkeiten verzerrt. Je ungenauer die Erinnerung, desto invali-
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der ist die riickblickende 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 geschétzten Retrospektivwerte um den
prospektiv eingeschétzten Pra-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 Pratest dennoch einen davon abweichenden Wert anga-

ben.

Ein weiteres methodisches Argument, das die Strategie des Thentest in Frage stellt, ist
die Moglichkeit der Befragten, sozial erwinscht 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 —
Veranderungen zu erfassen — fiir den Befragten auch bewusst beeinflussbar. Wahrend die
Transparenz der Strategie auch bei der prospektiven Erfassung der Kriterien gegeben ist,
bleibt die Einflussnahme durch die befragte Person durch sozial erwiinschtes Verhalten be-
grenzter. Griner-Hill und Betz (2005) schlagen deshalb vor, zur Einschatzung der Effekte von
Interventionen auf den herkémmlichen Préa-Post-Test zurlickzugreifen. Steht die Analyse
subjektiver Veranderungen der Interventionsteilnehmer im Vordergrund, ist die Thentest-

Strategie anwendbar.

AuBerdem 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 Malinahme teilgenommen haben (beispielsweise einer Re-
habilitation) und in diesem Zusammenhang einen Thentest zur Erfassung der GLQ durchfiih-
ren, werden mdoglicherweise eher dazu neigen, eine Veranderung zu produzieren, auch wenn
diese in Wirklichkeit gar nicht vorhanden ist. Dieser Prozess wird in der Response-Shift-Dis-
kussion unter der Bezeichnung Implizite Veranderungstheorien (Norman 2003) diskutiert.
Der Grund flr ein solches Verhalten ist in der personlichen Rechtfertigung zu sehen, eine
MaRnahme flr sich als wirksam zu erkldren, da sonst die Teilnahme sinnlos gewesen wére
(i.S. einer justification of effort, Cooper & Axsom 1982). Die individuelle Rechtfertigungs-

prozedur beeinflusst die Retrospektivmessung wiederum stérker 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 hohere Prozess- und Ergebniserwartungen an
die MaRnahme stellten, als Patienten in der orthopédischen Rehabilitation. In Kombination
mit den Grundlagen der impliziten Veranderungstheorie ist nicht auszuschliel3en, dass die be-
fragten Personen in einem Thentest Einschatzungen beziehungsweise Selbstbewertungen vor-

nehmen wiirden, die einen Effekt produzieren, der in dieser Form nicht vorhanden ware.

Mittlerweile existieren einige Studien zur Uberpriifung des Response-Shifts anhand von
Veranderungen objektiver Kriterien. Nieuwkerk und Kollegen (2007) kamen beim Vergleich
der Veranderungsmessungen mittels Retrospekiv- und Prospektivmessung bei HIV-Patienten
zu dem Ergebnis, dass die Uber die retrospektive Pramessung erfassten Veranderungen in der
GLQ engere Korrelationen mit selbsteingeschétzten klinischen Parametern (BMI) aufzeigen

als mit objektiven Gesundheitsparametern.

Hinsichtlich des KFA-Ansatzes steht den groRen Vorteilen der differenzierten Response-
Shift-Erfassung und der 6konomischen Erfassung der Lebensqualitatsdaten zu lediglich zwei
Messzeitpunkten ohne Retrospektivmessung die Komplexitét 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 Abhédngigkeit des KFA-Ansatzes von grolien Stichproben. Einzelfallanalysen sind mit die-
sem Ansatz nicht mdglich. Mit der Anwendung der KFA-Strategie zur Response-Shift-Erfas-
sung begann eine Diskussion tber die Vor- und Nachteile der Methode. Eine Kritik &uRert
Donaldson (2005), der die Annahme eines Response-Shift lediglich als eine mégliche Erkla-
rung fur eine Invarianz der Parameter zwischen zwei Messzeitpunkten ansieht. Die exakte
Operationalisierung dieses Prozesses sei nicht gelungen. Eine Veranderung der Faktorladung
beispielsweise ist nicht zwangslaufig ein Response-Shift, sondern maoglicherweise auch ein
Interventionseffekt, der sich auf einer Variablen (Skala) abzeichnet, die dadurch ihr relatives
Gewicht zu anderen Skalen verandert. 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 Lebensqualitit nur einen
tatséchlichen Indikator besitzt, ndmlich die Physische Funktionsfahigkeit, wéhrend die ande-

ren Variablen eher die latente Variable kausal beeinflussen (und nicht wie angenommen, von
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ihr beeinflusst werden) — flhrt im Verlauf der Modellspezifikationen zu ganzlich abweichen-
den Aussagen zu Response-Shift-Parameterschatzungen. 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 Aquivalenz der
Faktorvarianzen. Im Sinne einer stringenten Invarianztestung ist jedoch mit der Testung der
Faktorladungen zu beginnen. AuBRerdem beriicksichtigt Ahmed nicht die Invarianztestung der
Intercepts. Abschlieend stellt Donaldson die Vernachlassigung der Invarianztestung der
Intercepts beim Vorgehen nach Ahmed in Frage, da diese zur Abschatzung der wahren Ver-

anderung in den Mittelwerten der latenten Variablen vorauszusetzen sind.

Weitere Fragen, die sich aus den KFA-Ansatzen nach Oort und Ahmed ergeben, bezie-
hen sich auf die Giite 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, CFl = .94, die
genannten Gutemalie flir SEM werden in Kapitel 6.3.3 ausfuhrlich beschrieben). Borsboom
und Kollegen (2007) sehen in dieser kritischen Passung eine mogliche Ursache fur 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 fir das Ausgangsmodell zur Response-Shift-Erfassung.
Unzureichende Modellspezifikationen kénnen jedoch zu Verzerrungen in der Kovarianzmat-
rix fihren und so eine Aufdeckung eines Response-Shifts verhindern. Diese Annahme ist

umso begriindeter, 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 Uberblick iiber empirische Befunde zum Phanomen. 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 présentiert. Vorab werden allgemeine

111



Angaben zur Response-Shift-Untersuchung dargestellt. Dazu gehért auch die Vorstellung der

bisher einzigen Metaanalyse zum Phanomen.

Bisher liegt eine Vielzahl an Einzelbefunden vor, die Response-Shift-Einflisse bei ver-
schiedenen Grunderkrankungen untersuchen. Einige wurden bereits im vorangegangenen Ka-
pitel zur Bewertung der methodischen Ansatze dargestellt. In den vergangenen Jahren stieg
die Anzahl der Publikationen zum Thema deutlich. Mittlerweile existieren empirische
Untersuchungen zum Ph&nomen bei unterschiedlichen Grundkrankheiten und durchgefiihrten
Behandlungen. Dies gilt beispielsweise fir das Schlafapnoe-Syndrom (Chin et al. 2004),
Schlaganfall (Ahmed et al. 2004, 2005c), Horschédigungen (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) veroffentlichten eine Studie zur Response-Shift-Erfassung bei Patienten auf ei-
ner Palliativstation. Des Weiteren existieren Arbeiten zu Bauchspeicheldriisentransplantation
(Adang et al. 1998). Im padiatrischen Bereich sind Publikationen mit empirischen Untersu-
chungen zum Thema erschienen, unter anderem zur chronischen Mittelohrentziindung (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 Lebensqualitatserfassungen vor. Es wurden finf Lebensqualitatskom-
ponenten untersucht: Allgemeine Lebensqualitét, Fatigue, psychische Befindlichkeit, Schmer-
zen und Physische Rollenfunktion. Unterschiedliche Moderatorvariablen wurden auf ihre Be-
deutung fiir Response-Shift-Prozesse untersucht. Unter anderem waren dies die angegebenen
Stichprobenumfénge, Studiendesign, Grunderkrankung und die Response-Shift-Erfassungs-
methode. Es wurden kleine bis Null-Effekte flir Response-Shift in den untersuchten Lebens-
qualitatskomponenten berechnet (ES = 0.31 fir Fatigue bis 0.07 fiir Schmerzen). Die Berech-
nung ungewichteter Effektstarken zeigt das Ergebnis, dass in zwei Domanen (Fatigue und
Allgemeine Lebensqualitat) kleine Effekte, in den weiteren drei Bereichen Nulleffekte be-
standen. Die ,Response-Shift-Erfassungsmethode’ war die einzige Moderatorvariable, fur 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-

fihrten. 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 Uber- oder Unterschit-
zung der wahren Veranderung handelte. Dies wird als Grund fur die geringen Effektstarken
bei Verwendung der ungewichteten Studienparameter gewertet. Weiterhin wurden aus den
metaanalytischen Berechnungen solche Studien ausgeschlossen, die mit dem methodischen
Ansatz der konfirmatorischen Faktorenanalyse arbeiteten. Mdgliche Ursachen dafiir kénnen
in den fehlenden Angaben zur Berechnung der Effektstarken in den publizierten Arbeiten be-
ziehungsweise in der mangelnden Vergleichbarkeit der publizierten Effektstarkeparameter 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 Ansatze 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. VVon daher stellt
sich die Frage nach der konvergenten Validitat 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 Ubereinstim-
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 Funktionsféhigkeit 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 gegenléufig ist.
Diese Diskrepanz wird von den Autoren auf die mittels KFA-Methode aufgedeckte Rekon-
zeptualisierung der GLQ zuriickgefuihrt. Ein zuséatzlich durchgefiihrter Ansatz zur individuel-
len Erfassung von Ankerpunkten der Lebensqualitat zeigte vom Thentest und KFA-Ansatz

deutlich abweichende Befunde.

Die Ergebnisse von Visser und Kollegen (2005) stutzen Aussagen einer Arbeit von
Schmitt und Kollegen (1984), die ebenfalls eine hohe Ubereinstimmung zwischen Thentest-
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und SEM-Ansatz und eine mangelnde Ubereinstimmung 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-Ansétzen
hin.

Gegensétzlich 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 Ubereinstimmung zwischen dem Thentest
und einem individuellen Ansatz, dem Patient Generated Index nach Ruta und Kollegen
(1994). Die Untersuchung wurde an Schlaganfallpatienten durchgefiihrt, wobei eine Kontroll-
gruppe in das Studiendesign integriert wurde. Diese zeigte tber 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 Ansétze erfassen verschiedene Response-Shift-Prozesse, so dass die Konvergenz ledig-
lich fiir die Anwesenheit oder Abwesenheit des Phdnomens, nicht aber fiir die genauere Diffe-
renzierung gilt. Ahmed und Kollegen (2005a) konnten nachweisen, dass die Glte der Erinne-
rung an den Prdmesszeitpunkt bedeutsam ist fur 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 Verénderungen
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 Prifung 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 Uberpriifung nach dem Ansatz von
Schmitt fuhrte zum gegenteiligen Ergebnis. Auf keiner der Uberpriften Ebenen waren Para-
meter freizusetzen. Der Grund dafir wird von den Autoren einerseits in dem unterschiedli-
chen Vorgehen gesehen. Der Oort-Ansatz beriicksichtigt Varianzen, Kovarianzen und Inter-
cepts beziehungsweise Mittelwerte. Der Schmitt-Ansatz bezieht sich ausschlieflich 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 VVorgehen

der Invarianztestung orientiert.
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Nolte und Kollegen (2009) untersuchten den Thentest mit Hilfe des KFA-Ansatzes nach
Oort. Die Autoren priiften, ob die Auspragung der Response-Shift-Parameter der Posttestmes-
sung mit denen der Messungen anhand des retrospektiven Pratest Uberein stimmten. Da beide
Einschatzungen 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 Prdmessung Response-Shift nachgewiesen wurde. Dieses Ergebnis weist darauf hin,

dass der Thentest nicht grundsatzlich 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-
bensqualitat von Krebspatienten liegen fur verschiedene Krebserkrankungen vor. Die gréRere
Anzahl der Studien erfasst homogene Stichproben von Krebserkrankungen, um Aussagen
uber das Phdnomen 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 Einschdtzung der Lebensqualitat zu verschiedenen Messzeitpunkten bei 187
Darmkrebspatienten. Es wurden Retrospektiverfassungen mittels Thentest durchgefuhrt. 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 zusammenhangender Nebenwirkungen) beeinflusst

den Response-Shift nicht.

Jansen und Kollegen (2001) untersuchten die GLQ von 46 Brustkrebspatientinnen und
erfassten eine Hierarchie personlich relevanter Werte zu Beginn und nach Abschluss einer
postoperativen Strahlentherapie. Hinweise auf eine Reprioritisierung wurde anhand von Ver-
anderungen in den Wertehierarchien gefunden. Im Rahmen einer Thentest-Erfassung wurde
zusétzlich ein retrospektiver Pratest mit den Instrumenten SF-36 (Ware & Sherbourne 1992)
sowie der Rotterdam Symptom Checkliste (RSCL, Haes & Olschewski 1998) durchgefihrt.
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Die Ergebnisse der Thentest-Analyse erbrachten statistisch signifikante Response-Shift-Ef-
fekte auf der Skala Allgemeine Lebensqualitiat. Die Richtung eines Response-Shifts wurde
durch den Trend der allgemeinen Entwicklung im untersuchten Konstrukt mit bedingt:
verbesserte sich die wahrgenommene Lebensqualitdt zwischen beiden Messzeitpunkten,
zeigte sich im Thentest eine noch deutlichere Verbesserung (positive Rekalibrierung). Ver-
schlechterte sich die wahrgenommene Lebensqualitat 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-Einschatzun-
gen von Lungenkrebspatienten im Verlauf der Chemotherapie. Die Autoren berichten von
Rekalibrierung und Reprioritisierung bei den Befragten. Broberger und Kollegen (2006) un-
tersuchten eine mogliche Rekalibrierung der GLQ bei Lungenkrebspatienten mit Hilfe des
Thentests. Es zeigte sich insgesamt ein sehr heterogenes Bild an Response-Shift-Effekten.
Eine eindeutige Aussage Uber das Auftreten einer Rekalibrierung auf Gruppenebene ist an-

hand der Befunde nicht moglich.

Zur Untersuchung von Response-Shift bei PCa-Patienten wurden verschiedene Studien
durchgefiihrt. Lepore und Eton (2000) untersuchten Response-Shift bei PCa-Patienten anhand
eines retrospektiven Pratests und einer Wertehierarchie. Reprioritisierung hat den Autoren zu
Folge Auswirkungen auf die Bewertung der Lebensqualitat insbesondere im Falle einer Ver-
schlechterung des Kontinenzzustands. Bei den Personen, deren Inkontinenz sich verschlech-
terte, kam es trotzdem zu einer positiveren Einschatzung der Lebensqualitat, wenn sie ihre
personlich relevanten Werte veranderten. Weiterhin konnten die Ergebnisse zur positiven und
negativen Rekalibrierung von Jansen und Kollegen (2000) von den Autoren bestétigt werden:
Zeigten Méanner eine Verbesserung der GLQ (ber zwei Messzeitpunkte, wird der Ausgangs-
wert im Thentest ,noch’ schlechter dargestellt als im prospektiv erfassten Pratest. Ver-
schlechterte sich die GLQ mit der Zeit, fuhrte die retrospektive Beurteilung des Ausgangs-
werts zu einer noch gréReren Differenz zwischen den Messzeitpunkten. Zusatzlich zeigte sich,
dass bei Ménnern mit einer positiven Rekalibrierung Verschlechterungen im Kontinenzstatus
weniger Einfluss auf die Bewertung der GLQ hatte als bei Mannern mit negativer Rekalibrie-

rung.
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Rees und Kollegen (2003) untersuchten Response-Shift-Effekte bei einer Stichprobe mit
fortgeschrittenem PCa und konnten Uber drei Messzeitpunkte anhand eines Thentests eine
Rekalibrierung des Bewertungshintergrundes zur Einschatzung der Lebensqualitat nachwei-
sen. Zwischen den ersten beiden Messzeitpunkten konnte im herkdmmlichen Pr&-Post-Ver-
gleich eine signifikante VVerbesserung der GLQ festgestellt werden, die mittels der Thentest-
Methodik nochmals statistisch signifikant deutlicher ausfiel. Zusétzlich 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 Angehérigen
von PCa-Patienten im fortgeschrittenen Stadium einen Response-Shift nachweisen. Partnerin-
nen der Krebspatienten gaben ein statistisch signifikant hoheres Belastungsniveau durch die
Erkrankung an als die Betroffenen selbst. Es zeigten beide Gruppen tber einen Zeitraum von
sechs Monaten einen deutlichen Response-Shift anhand des Thentest, wobei der Response-
Shift bei den Partnern statistisch signifikant groer ausfiel als bei den PCa-Patienten.

Korfage und Kollegen (2007) fanden mit Hilfe des Thentests Belege, dass Manner retro-
spektiv nach Diagnosestellung eines lokalen PCa ihre GLQ vor der Diagnosemitteilung sta-
tistisch signifikant besser einschétzten. 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 Hohe 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 fiir diesen
Messzeitpunkt sieben Monate nach der Diagnosemitteilung ergibt jedoch keinen Hinweis auf
einen Response-Shift. Weiterhin war die Grolle eines moglichen Response-Shift in dieser

Studie abhéngig von den Fragebdgen, 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 durchfiihren, weisen darauf hin, dass ein Response-Shift
nicht nur dadurch zustande kommen kann, dass im Verlauf der Bewéltigung einer kritischen
Lebenssituation ein Umdenken stattfindet, sondern dass bereits der prospektiv erhobene Pré-
Wert bewadltigungsorientiert verzerrt sein kann. So haben Postulart und Kollegen (2000) fest-
gestellt, dass unabhéngige, nicht-betroffene Beurteiler, die Einschatzungen der GLQ von

Menschen vor einer Bauchspeicheldrisen-Transplantation abgeben sollten, die GLQ vor der
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Transplantation in vergleichbarer Weise beurteilen wie tatséchlich Betroffene dieser Trans-
plantation in ihren Retrospektivmessungen nach 5, 12 und 18 Monaten Posttransplantation.
Der prospektiv erhobene Pra-Wert der an Bauchspeicheldrisenkrebs 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) durchgefiihrt. Sie
setzten zur Response-Shift-Erfassung die SEIQoL-Methode ein. Response-Shift hatte einen
Einfluss auf die Einschéatzung der GLQ. Bei Personen, die zu beiden Messzeitpunkten ver-
schiedene Lebensbereiche als am bedeutsamsten fur die eigene Lebensqualitat beurteilten (bei
geringen Ausgangswerten), resultierte eine Verbesserung der Lebensqualitit im Bereich eines
mittleren Effektes nach Cohen. Im Vergleich dazu ergab sich fur die Personen, die zu beiden
Messzeitpunkten ein und denselben Lebensbereich an erster Stelle angaben, eine signifikante
Verschlechterung der Lebensqualitdt im Bereich eines groRen Effektes, wenn die ,Wichtig-
keit” des Lebensbereichs trotz Erstplatzierung zu beiden Messzeitpunkten als relativ gering

eingeschatzt 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 Pra-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 Vollstandigkeit 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 Vitalitat 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 Funktionsfahigkeit, deren Bedeutung fiir das latente Konstrukt zum zweiten
Messzeitpunkt statistisch signifikant zunahm. Eine Rekalibrierung zeigte sich in den Berei-

chen (Skalen) Rollenfunktion, Schmerzen und Vitalitat.

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 fur
die Auseinandersetzung mit der Krankheitssituation, wenn die Werte und Ziele, die Menschen
vor der Diagnosestellung hatten, fiir die Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation
unpassend sind. Nur die Patienten, die vor der Diagnosestellung Werte als lebensbedeutsam
nannten, die flr die Krankheitsbewéltigung als kritisch anzusehen waren, zeigte sich eine sig-
nifikante Verbesserung der Lebensqualitat, nachdem sie neue Werte fir sich definierten. Die-
jenigen, die von Beginn an bewaltigungsrelevante Werte definierten, blieben in ihrer Defini-
tion gesundheitsbezogener Lebensqualitit und auf hohem Niveau der Lebensqualitét 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
dafir ist die Weiterentwicklung der Lebensqualitatsforschung, die Response-Shift als Ein-
flussfaktor zur Erklarung 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 Veranderung inter-
ner Standards (Rekalibrierung), personlicher Werte (Reprioritisierung) und Neudefinition
(Neukonzeptualisierung) eines zugrunde liegenden Konstrukts (beispielsweise der GLQ). Die
Autorinnen formulieren Annahmen darlber, welche Bedingungen zum Auftreten eines Res-
ponse-Shifts beitragen. Bestimmte Ereignisse kdnnen als Katalysatoren wirken (z.B. Verande-
rung des Gesundheitszustandes), was zu einem Response-Shift flihren kann, wenn bestimmte
Vorbedingungen (u.a. Personlichkeitsfaktoren, soziodemographische Aspekte) und Mecha-

nismen (u.a. Bewaltigungsstile) in der Person miteinander interagieren.

Der differenzierten Konzeptionalisierung von Response-Shift steht eine Vielfalt an me-
thodischen Ansétzen gegeniber, die zur Erfassung einzelner Response-Shift-Prozesse geeig-
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net sind. Grundsatzlich lassen sich individuell-orientierte, Design- und statistische Ansétze
unterscheiden. Am haufigsten wird der so genannte Thentest verwendet, der zu den Design-
Ansatzen zahlt. Dabei wird im Rahmen einer Pra-Post-Messung zum Postmesszeitpunkt eine
retrospektive Beurteilung des Zustandes zum Zeitpunkt der Prdmessung erhoben. Die Diffe-
renz zwischen der prospektiv und retrospektiv beurteilten Pramessung wird als Rekalibrierung
bezeichnet. Ein statistisches Verfahren zur Response-Shift Erfassung wurde von Oort (2005a)
vorgestellt. Mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) werden Invarianztestungen be-
zuglich der zu verschiedenen Messzeitpunkten abgeleiteten Messmodelle Gberprift. 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 geniigend grof3en Anzahl von
Personen diese Prozesse stattfinden. Dafur ist er in der Erhebung jedoch ékonomischer, da le-
diglich zwei Prospektivmessungen zu verschiedenen Messzeitpunkten benétigt 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 uberschaubare Menge an Einzelbefunden.
H&ufig wurde Response-Shift bei krebskranken Personen untersucht. Die Resultate der Unter-
suchungen weisen auf die Bedeutung des Phanomens fir die Evaluation von Interventionen
hin. Fir die Veranderungsmessung ist es von grof3er Bedeutung, da mittlerweile gentigend
Belege dafiir existieren, dass herkdmmliche Effektstarkeberechnungen maoglicherweise keine
validen Operationalisierungen von Interventionsergebnissen liefern. Der KFA-Ansatz nach
Oort bietet auch dafiir einen differenzierten Ansatz zur Trennung von Response-Shift Effek-

ten und wahren Veranderungen.
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4. Response-Shift und Veranderungsmessung von gesund-
heitsbezogener Lebensqualitat bei Prostatakrebspatienten

in der onkologischen Rehabilitation

Im folgenden Kapitel werden die Grundlagen und Befunde zum Response-Shift im Rah-
men der Verdnderungsmessung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt zusammengefasst, um
die Ableitung der Fragestellungen vorzubereiten. Das Prozessmodell von Response-Shift und
Lebensqualitat nach Sprangers und Schwartz (1999) stellt den Ausgangspunkt dar fur die
Ableitung eines spezifischen Wirkmodells zur Beschreibung und Erfassung von Response-
Shift bei PCa-Patienten im Rahmen der AHB. Dieses spezifische Wirkmodell enthélt die we-
sentlichen Zusammenh&nge und Annahmen, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegen. Die
Moderatorvariablen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, positive und negative Affektivitét
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 Lebensqualitét, der sich auf As-
pekte des Befindens und Handelns bezieht, die mit kérperlichen Einschrankungen oder (chro-
nischen) Krankheiten zusammenhéngen (Bullinger 2000). In der vorliegenden Arbeit wird ein
Modell von Béhmer und Luszczynska (2006) tibernommen, in dem GLQ als latentes Kon-
strukt bezeichnet wird, das sich aus der subjektiven Einschatzung der Komponenten Physi-
sche, Kognitive, Soziale, Emotionale und Rollenfunktionsfahigkeit erschlieBen lasst. 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 fiir 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
Beeintrachtigungen und der GLQ von PCa-Patienten mit Bezug zum Verlauf der Erkrankung
und der Anwendung unterschiedlicher Therapiemethoden. Folgendes ist fur PCa-Patienten
anzunehmen: Je nach durchgefiihrter Akuttherapie stehen unterschiedliche Beeintrachtigun-
gen und Belastungen im Vordergrund. Aufgrund der dargestellten Studienergebnissen ist von
einer zumindest kurzfristigen Beeintrachtigung in den Bereichen der sexuellen Funktionsfa-
higkeit, Inkontinenz sowie Darm- und Verdauungsbeschwerden auszugehen, wobei sich die
Beeintrachtigungen 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 Beeintrachtigung nachweisbar sind. Bei der Strahlentherapie
sind es eher Verdauungsbeschwerden. Beziglich der Lebensqualitét bieten die Befunde eben-
falls ein unklares Bild. Einerseits wird postuliert, die Lebensqualitit von PCa-Patienten unter-
scheide sich nicht von Personen in der gesunden Allgemeinbevolkerung, jedoch sind auch
diesbezlglich anderslautende Studienergebnisse verdffentlicht. Nach Litwin und Talcott
(2005) lassen sich aus den Befunden zur Lebensqualitit bei PCa-Patienten folgende Annah-
men ableiten: Die sexuelle Funktionsfahigkeit, der Urinaltrakt und Darmbereich sind nach der
Behandlung von Prostatakrebs im Frihstadium haufiger als bisher angenommen beeintréch-
tigt. Krankheits- und krebsspezifische Fragebdgen sind eher sensitiv, in einer solchen Phase
Veranderungen in der GLQ abzubilden, als generische Instrumente. Inter- und intraindivi-
duelle Faktoren spielen fir die Beziehung zwischen organspezifischen Dysfunktionen und
aufgetretenen Belastungen und Beeintrachtigungen eine wichtige Rolle. Beeintrdchtigungen
variieren Uber die Zeit und je nach BehandlungsmaRnahme. GLQ ist ein subjektives Kon-

strukt, das sich im Verlauf der Erkrankung veréndern kann.

Aus diesem Grund wird fur die vorliegende Arbeit davon ausgegangen, dass sich ein
grolRer Teil der PCa-Patienten zum Zeitpunkt des Beginns der AHB mit kérperlichen und psy-
chischen Beeintrachtigungen und Belastungen auseinandersetzt. Es wird weiterhin angenom-
men, dass durch diese Beeintrachtigungen die Bewertung der GLQ beeinflusst wird. Weiter-
hin wird eine mogliche Erklarung fir die zum Teil widersprichlichen Befunde hinsichtlich
der Beeintrachtigung oder der Verdanderung der GLQ bei Méannern 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

Libbe (1998) beschreiben durch die Ungewissheit tiber den weiteren Krankheitsverlauf, die
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Belastungen durch die Therapie, die Notwendigkeit der kontinuierlichen diagnostischen
Uberwachung und die méglicherweise lang anhaltende psychische Belastung fiir die erkrankte
Person. Daher sind die wesentlichen Ziele der onkologischen Rehabilitation die Reduktion
von kdorperlichen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen, die durch die Krebserkran-
kung oder deren Behandlung entstehen, sowie die Verbesserung der Lebensqualitat und die
soziale Integration (AWMF 2002). Um diese Ziele zu erreichen, werden verschiedene thera-
peutische Bausteine eingesetzt: Allgemeine (bspw. Physiotherapie) und spezifische therapeu-
tische Mallnahmen (bspw. Schmerztherapie), Ernahrungs-, Schulungs- und Informationsan-
gebote, psychologische Interventionen und Psychotherapie sowie soziale Hilfeleistungen und
gegebenenfalls berufliche MaRnahmen. Der EORTC-QLQ-C30 dient nach Heim und
Schwerte (2006) in der onkologischen Rehabilitation als Selbstbeurteilungsinstrument zur
Messung der GLQ.

Ein Phanomen, das in den vergangenen Jahren hdufiger mit der Messung von Lebens-
qualitat in Zusammenhang gebracht wurde, ist der so genannte Response-Shift. Dabei handelt
es sich um eine Veranderung der (individuellen) Bewertungsgrundlage fur die Einschétzung
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 verandert sich die interne subjektive Skalierung, die eine Per-
son flr 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 &ndert 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 Veranderung des Bewertungshintergrunds durch eine Rekalibrierung,
Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung ist aus Sicht der Veradnderungsmessung fiir die

Auswertung von Fragen in Selbstbeurteilungsinstrumenten von Bedeutung.

Das Prozessmodell von Response-Shift und Lebensqualitat 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 Veradnderung des Bewertungs-
hintergrunds fir die Einschatzung der GLQ. Einflussfaktoren auf diesen Prozess sind ereig-
nisbezogene, personale, soziale sowie zeitbezogene Variablen. Ausldser fiir 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 Veranderung 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-
sonlichkeitsmerkmale einerseits sowie Mechanismusvariablen beziehungsweise Bewalti-
gungsfaktoren andererseits beeinflusst. Ausgehend von diesen Annahmen wurde ein spezifi-

sches Wirkmodell abgeleitet. Dieses ist in Abbildung 5 dargestellt.

[ Akutbehandiung |— AHB | >
PV BV
NA SW
PA BF

!

Response
Shift

Abbildung 5:  Wirkmodell der Veranderung gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Response-Shift bei
PCa-Patienten mit Anschlussheilbehandlung

Anmerkungen: PM = Personlichkeitsmerkmale, NA = Negative Affektivitidt, PA = Positive Affektivitat, PCa-
Pat. = PCa-Patienten, GLQ = Gesundheitshezogene Lebensqualitat, PF = Physische Funktions-
fahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsféhigkeit, EF = Emotionale
Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, BM = Bewéltigungsmechanismen, 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 Malinahme in der Regel in unmittelbaren Anschluss an die Akutbehandlung. Akut-

124



medizinisch werden die Patienten entweder chirurgisch, mit Strahlentherapie, Chemotherapie
oder einer Kombination aus diesen Verfahren behandelt. Aufgrund der zeitlichen Nahe zur
Akutbehandlung wird angenommen, dass sich die Auseinandersetzung mit dem PCa sowie
dessen Behandlung in einem friihen, 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-
hédngende Nebenwirkungen beeintrédchtigt. Dem Modell zufolge wird davon ausgegangen,
dass der Wechsel von der Akutversorgung in die AHB relevant fiir 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 starker ganz-
heitliche Orientierung, im Sinne eines bio-psycho-sozialen Modells, hinsichtlich Behandlung
und Bewaéltigung der Erkrankung einher. AuRerdem 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 erhalt. Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass der Beginn der AHB ein Ereignis ist,
das entweder einen Response-Shift auslésen 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 Ausnahmeféllen
(Lepore & Eton 2000, Schwartz et al. 2006). Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zum
SchlielRen dieser Licke leisten. Lepore und Eton (2000) kamen zu dem Ergebnis, dass das
Ausmal’ an Lebensqualititsverdnderung ein Pradiktor fir das AusmaR an Response-Shift ist.
Je deutlicher die Verénderung der Lebensqualitat, umso ausgepragter fand eine Rekalibrie-
rung bei den untersuchten PCa-Patienten statt. Im Rahmen dieser Arbeit soll der Einfluss der
Lebensqualitatsveranderung auf einen Response-Shift ebenfalls untersucht werden. Dabei
wird jedoch nicht nur die Rekalibrierung beriicksichtigt, 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 bericksichtigt: Bewaltigungsmechanismen und Persénlichkeitsmerkmale. Die
untersuchten Bewaéltigungsmechanismen in der vorliegenden Arbeit sind Benefit Finding und
Selbstwirksamkeitserwartung. Bei den Personlichkeitsmerkmalen handelt es sich um positive

und negative Affektivitat.
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Benefit Finding (Affleck & Tennen 1996) ist ein kognitiver Bewaltigungsprozess, der
durch eine bewusstere Wahrnehmung des eigenen Lebens und der Umwelt, das Setzen neuer
relevanter Ziele und Werte, einer Zunahme an personlicher Starke und Kraft und Ahnliches
gekennzeichnet ist (Tedeschi et al. 1998). Insbesondere das Setzen neuer Ziele und die Orien-
tierung an neuen Werten ist ein Prozess, der fiir Response-Shift im Zusammenhang mit einer
Reprioritisierung beziehungsweise Neukonzeptualisierung angenommen wird. Beachtenswert
fur die vorliegende Arbeit ist der Befund, dass Benefit Finding einerseits negativ korreliert
mit Depressivitat 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 personlicher 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 fir die Bewaltigung 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 fiir die Bewéltigung der Erkrankung ist (Lev 1997) und in ei-
nem positiven Zusammenhang mit Lebensqualitat steht (Bohmer et al. 2007). In der vorlie-
genden Arbeit wird Selbstwirksamkeitserwartung als kognitiver Bewaltigungsmechanismus
verstanden, der die positive Neubewertung einer kritischen Lebenssituation entweder dadurch
unterstitzt, dass eine Situation umbewertet wird (externale Perspektive) oder die eigenen
Moglichkeiten unter einer neuen, jedoch weiterhin positiven Perspektive betrachtet werden
(internale Perspektive). Beide Prozesse konnen als Einflussfaktor auf einen Response-Shift

gewertet werden.

Es werden zwei verschiedene Personlichkeitsmerkmale in Bezug auf ihren Einfluss auf
einen Response-Shift untersucht: Die Positive und Negative Affektivitat. Nach Watson und
Kollegen (1988b) umfasst positive Affektivitat als personliche Disposition eine Stabilitét in
Befindensmerkmalen wie Energie, Engagement und Konzentration. Negative Affektivitét
beinhaltet das Uberwiegende Erleben von Geflihlszustanden wie Gereiztheit, Nervositat und
Angstlichkeit. Sprangers und Schwartz (2000) nehmen an, dass positive Affektivitat und da-

mit verbundene Eigenschaften wie beispielsweise Optimismus und ein hohes Selbstwertge-
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fuhl eher response-shift-forderlich sind, wohingegen negative Affektivitat und nahe liegende
Konstrukte wie Depressivitat oder externale Kontrolliberzeugungen das Auftreten eines Res-
ponse-Shift vermindern. Diese Annahmen sollen anhand der vorliegenden Arbeit geprift

werden.

Es existieren verschiedene Verfahren, um Response-Shift zu erfassen. Das am héufigsten
verwendete Verfahren ist der sog. Thentest, bei dem zum Postmesszeitpunkt neben der auf
den aktuellen Zeitpunkt bezogenen Beurteilung des untersuchten Konstrukts eine zusétzliche
Retrospektivbeurteilung des Konstrukts fur den Zeitpunkt der Pramessung durchgefihrt wird.
Vertreter dieser Methode gehen davon aus, dass die Differenz zwischen der damaligen (zum
Pramesszeitpunkt erhobenen) und der retrospektiven (zum Postmesszeitpunkt erhobenen)
Pramessung 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 benétigt keine Retrospektiverfassung
und liefert aufgrund statistischer Parameter Informationen zu allen drei Response-Shift-Pro-
zessen. Die Rekalibrierung lasst 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 unabhdngig vom
Mittelwert des latenten Konstrukts zwischen den MZPen andern. Der Wert einer Skala besitzt
demnach zu beiden MZPen eine unterschiedliche (quantitative) Bedeutung, unabhéngig 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 Anderung der Varianz der manifesten Variablen im Messmodell stattfindet, wo-
bei diese nicht im Zusammenhang mit einer Varianzveranderung 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 dauf3ern. 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 Verande-
rung eine Ab- oder Zunahme der Bedeutung der entsprechenden manifesten Variablen fur 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 fur die Annahme des Messmodells angemessene GroRRe besitzt. Inhaltlich bedeutet eine
solche Verénderung einer Faktorladung, dass die dazugehdrende manifeste Variable lediglich
zu einem MZP eine Bedeutung besitzt und somit das latente Konstrukt sich qualitativ veréan-
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 Messfehlereinfliisse fir die
Auspragung dieses beobachteten Werts relevant sein konnen, diese aber eher zu vernachlassi-
gen sind. Die Reprioritisierung und die Neukonzeptualisierung lassen sich tiber die Verénde-
rungen der Regressionskoeffizienten der latenten Variable GLQ berechnen, was einem fakto-
renanalytischen Ansatz entspricht. Die uniforme und non-uniforme Rekalibrierung wird nach
dem LLVM uber 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 reprasentieren, also den Restanteil der Varianz beziehungs-
weise des Wertes der beobachteten Indikatorauspragung, der unabhangig vom Einfluss der
GLQ ist, aber dennoch inhaltlich fir 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 fiir 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 Verdnderung der GLQ. Fur 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 Uber alle Response-
Shift-Prozesse und die Veranderung durch die GLQ mdglich wird. Der Nachteil des Ansatzes
besteht darin, dass Response-Shift nur auf Gruppenebene erfasst werden kann und sich keine
Aussagen Uber die individuellen Unterschiede zwischen den Gruppenmitgliedern oder einem
individuellen Auftreten dieses Phdnomens ableiten lassen. Es ist eine entscheidende Voraus-
setzung fiir die Verwendung dieser Response-Shift Erfassungsstrategie, dass Response-Shift
bei einem grofRen Teil der Stichprobe auftritt. In der vorliegenden Arbeit wird der statistische
Ansatz der KFA eingesetzt, um Response-Shift im Zusammenhang mit der Verdnderung 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 wahrend und nach der Anschlussheilbehandlung (AHB) anhand des statisti-
schen Verfahrens der Konfirmatorischen Faktorenanalyse untersucht werden. In einem ersten
Schritt soll gepriift werden, ob ein Response-Shift als Einflussfaktor auf die Lebensqualitéts-
erfassung in der vorliegenden Stichprobe auftritt (Fragestellung 1). In einem weiteren Schritt
soll gepruft werden, ob eine deutliche Veranderung der Globalen Lebensqualitat zwischen
den MZPen zu mehr und grofReren Response-Shift-Effekten beitrégt als geringe Veranderun-
gen in der Globalen Lebensqualitit der PCa-Patienten. (Fragestellung 2). AbschlieRend sollen
potenzielle Moderatorvariablen auf ihre Einflisse 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-
qualitat 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 Phdanomens im Zusammenhang mit Behandlungen von Krebser-
krankungen in der Akutversorgung bestatigen diese These (z.B. Oort 2005b). Studien zum
Response-Shift im Rahmen stationdrer Rehabilitationsmanahmen weisen ebenfalls auf die-
sen Zusammenhang hin (NUbling 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 VVorgehensweise von folgenden Hypothesen aus:

Aufgrund der zeitlichen N&he 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 kénnen. Es findet ein Response-
Shift in Form einer uniformen Rekalibrierung im Sinne einer Veranderung 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 Auspragung in eine Neukonzeptualisierung tbergeht. 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 Hohe auf-
weist. Die Faktorladungen der Skalen des EORTC-QLQ-C30, die zur Modellbildung des la-
tenten Faktors GLQ verwendet werden, unterliegen einem Response-Shift. Uberpriift werden
die Hypothesen mithilfe der Konfirmatorischen Faktorenanalysen als statistischem Verfahren

und den Veranderungen der Modellpassung je nach Freisetzung der genannten Parameter.

Aus diesen inhaltlichen Hypothesen lassen sich verschiedene statistische Hypothesen

ableiten.
Die Nullhypothese beziiglich der uniformen Rekalibrierungen lautet:
Die Intercepts der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale und (5)

Kognitive Funktionsfahigkeit zum Messzeitpunkt 1 (ty;) sind gleich den Intercepts dieser
Skalen zum Messzeitpunkt 2 (txy).
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Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen flr die uni-

forme Rekalibrierung:

Tabelle 11: Hypothesen zur uniformen Rekalibrierung

Nullhypothesen Alternativhypothesen
th=tp th#tpe
=t t #t»
ty =ty Ty #t
th=1tp th#tp
ts =t ts # ts2

Anmerkungen: t = Intercepts, 1,_sx = Lebensqualititsskalen des EORTC-QLQ-C30,
«1 = Messzeitpunkt 1, ,, = 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 beziiglich der non-uniformen Rekalibrierungen lautet:

Die Messfehlervarianzen der (1) Physischen, (2) Rollen-, (3) Sozialen, (4) Emotionalen
und (5) Kognitiven Funktionsfahigkeit zum Messzeitpunkt 1 (dy;) sind gleich den Messfeh-

lervarianzen dieser Skalen zum Messzeitpunkt 2 (dxz).

Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen hinsichtlich

der non-uniformen Rekalibrierung:

Tabelle 12: Hypothesen zur non-uniformen Rekalibrierung

Nullhypothesen Alternativhypothesen
dy =dp, dy #dp,
o1 = dyy Oz # da2
ds; = dgp ds; # daz
g1 = dgp g1 # dgp
ds; = ds; ds; # ds

Anmerkungen: d = Messfehlervarianzen, 1, _sx = Lebensqualitatsskalen des EORTC-QLQ-C30,
x1 = Messzeitpunkt 1, ., = Messzeitpunkt 2

Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn auf wenigstens einer Skala eine non-uniforme

Rekalibrierung auftritt.
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Die Nullhypothese beziiglich der Reprioritisierung lautet:

Die Faktorladungen der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale
und (5) Kognitive Funktionsfahigkeit zum Messzeitpunkt 1 (I4;) sind gleich den Faktorladun-

gen dieser Skalen zum Messzeitpunkt 2 (1,).

Daraus ergeben sich im Einzelnen folgende Null- und Alternativhypothesen hinsichtlich

der Reprioritisierung:

Tabelle 13: Hypothesen zur Reprioritisierung

Nullhypothesen Alternativhypothesen
I,=1p I, # 1
P PP PYEN P
=15 Is # 1
L= g ln# s
Isi= 15 Is; # s,

Anmerkungen: 1 = Faktorladung. 15 _sx = Lebensqualitatsskalen des EORTC-QLQ-C30,
«1 = Messzeitpunkt 1, ,, = Messzeitpunkt 2
Die Nullhypothese gilt als widerlegt, wenn auf wenigstens einer Skala eine Reprioritisie-

rung auftritt.

Die Nullhypothese bezliglich der Neukonzeptualisierung lautet:

Die Faktorladungen der Skalen (1) Physische, (2) Rollen-, (3) Soziale, (4) Emotionale
und (5) Kognitive Funktionsfahigkeit 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
Su=Se Su#Se
Anmerkungen: S = Kovarianzmatrix. ;; = Messzeitpunkt 1, ,, = 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 Hohe der Faktorladungen dieser Skala muss statistisch signifi-

kant sein.

Fragestellung 2

Hat das Ausmal der Veranderung der Globalen Lebensqualitat einen Einfluss auf den

Response-Shift und falls ja, in welcher Form?

Nach dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) fuhrt die Veranderung des
Gesundheitszustands als Katalysator tber ein Zusammenwirken aus Vorbedingungen (z. B.
Personlichkeitsvariablen) und Mechanismen (z. B. Bewaltigungsprozesse) zu einem Res-
ponse-Shift, der wiederum die wahrgenommene Lebensqualitat beeinflusst. Dem Modell zu-
folge findet zusétzlich ein Ruckkopplungsprozess statt von der wahrgenommenen Lebens-

qualitat auf die Verarbeitung des Katalysators.

Wie die Response-Shift-Prozesse Reprioritisierung, Neukonzeptualisierung, uniforme
und non-uniforme Rekalibrierung im Zusammenhang stehen mit der wahrgenommenen Le-
bensqualitat, wurde bisher nur wenig untersucht. Lepore und Eton (2000) untersuchten die
Prédiktionskraft verschiedener Variablen auf eine Rekalibrierung. Anhand einer Hierarchi-
schen Regressionsanalyse erwies sich lediglich das Ausmal} der Lebensqualititsveranderung
als signifikanter Prédiktor. Die Rekalibrierung wurde mit der Thenteststrategie erfasst. Eine
Untersuchung des Einflusses der Verédnderung 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 Veranderung von GLQ und Response-Shift
kénnen zwei verschiedene Rekalibrierungsprozesse auftreten, wobei die Richtung des Res-
ponse-Shifts durch die Richtung der Lebensqualitatsverdnderung mitbestimmt wird: Eine po-
sitive Rekalibrierung liegt dann vor, wenn eine positive Veranderung der allgemeinen Le-
bensqualitdt zwischen zwei Messzeitpunkten (gemessen mittels géngiger Pra-Post-Mittel-
wertsdifferenzen) durch Rekalibrierungsprozesse (gemessen mithilfe des Thentests) nochmals
ubertroffen wird. Eine negative Rekalibrierung zeigt sich darin, dass eine Verschlechterung
der allgemeinen Lebensqualitat zwischen zwei Messzeitpunkten (gemessen anhand eines
normalen Pré&-Post-Vergleichs) unter Einbeziehung von Rekalibrierungsprozessen (mittels
Thentest erfasst) nochmals deutlicher ausféllt. In beiden Fallen wird — ausgedrickt in Effekten

— ein beobachteter Effekt durch eine Rekalibrierung nochmals vergréfiert.
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In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob es Unterschiede im AusmaR des
Response-Shifts in Abhangigkeit vom Ausmal} der Veranderung der allgemeinen Lebensqua-
litdt gibt. Aufgrund der Ergebnisse von Lepore und Eton (2000) ist anzunehmen, dass das
Ausmal} der Verénderung der allgemeinen Lebensqualitat 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
heil3t diese nicht voneinander unabhéangig sind, sondern ineinander ,lbergehen’. Findet ein
Response-Shift statt und kommt es zu einer Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat,
fihrt das zum Auftreten eines positiven Response-Shifts im Sinne einer Uberschitzung der
herkdmmlich erfassten Pra-Post-Differenz. Finden eine Verschlechterung der wahrgenomme-
nen Lebensqualitat und ein Response-Shift statt, resultiert daraus ein negativer Response-Shift
ebenfalls im Sinne einer Uberschiatzung der herkémmlich erfassten Pra-Post-Differenz. Findet
keine Veranderung der wahrgenommenen Lebensqualitét statt, tritt auch kein Response-Shift
auf. Daraus wird weiterhin abgeleitet, dass unterschiedliche positive beziehungsweise nega-
tive Differenzen in der wahrgenommenen Lebensqualitdt mit unterschiedlichen Response-
Shift-Ausmafen in Beziehung stehen und diese Beziehung linear verlduft: Je gréRRer die Ver-
besserung beziehungsweise Verschlechterung der Globalen Lebensqualitat, desto grofer der

Response-Shift.

Die zuvor abgeleiteten Annahmen zur Fragestellung 2 fiihren zu folgendem Vorgehen:
Die Gesamtstichprobe der 212 PCa-Patienten wird aufgrund der Verénderungen in der allge-
meinen Lebensqualitdt anhand des Medians (der Verdnderung) dichotomisiert. Gemessen
wird die allgemeine Lebensqualitdt mit der Skala ,Globale Lebensqualitat’ des EORTC-QLQ-
C30. Die individuellen Differenzwerte werden mittels Pra-Post-Vergleich ermittelt. Entspre-
chend der formulierten Annahmen wird davon ausgegangen, dass Patienten mit einer deutli-
chen Verbesserung der Globalen Lebensqualitat einen grélReren Response-Shift zeigen als
Personen mit weniger deutlichen Verbesserungen der Globalen Lebensqualitat. Zwei ver-
schiedene Kriterien lassen sich zur Uberpriifung 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-
bensqualitat finden mehr Parameterfreisetzungen statt und werden mehr Response-Shift-Pro-
zesse erwartet. Zum anderen bezieht sich der Unterschied auf die Hohe der aufgedeckten

Response-Shift-Effekte. Dabei wird angenommen, dass sich in der Gruppe mit deutlicheren
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Verbesserungen der Globalen Lebensqualitét grélRere Response-Shift-Effekte zeigen als in der

entsprechenden Vergleichsgruppe.

Diese inhaltlichen Hypothesen lassen sich statistisch wie folgt formulieren:

Tabelle 15: Hypothesen zur Verdnderung der Globalen Lebensqualitat und Response-Shift
Nullhypothesen Alternativhypothesen

XRS Globale LQ-Differenz > Md S XRS Globale LQ-Differenz < Md XRS Globale LQ-Differenz > Md > XRS Globale LQ-Differenz < Md

ESRS Globale LQ-Differenz > Md S ESRS Globale LQ-Differenz < Md ESRS Globale LQ-Differenz > Md > ESRS Globale LQ-Differenz < Md

XRs = Anzahl der Response-Shift-Prozesse

ESrs = Response-Shift-Effekt

Globale LQ-Differenz>Md = Gruppe der Personen mit deutlicher Veranderung der Glo-
balen Lebensqualitat

Globale LQ-Differenz<Md = Gruppe der Personen mit geringer Veranderung der Glo-
balen Lebensqualitét

Die Uberpriifung der Hypothese hinsichtlich der Anzahl der Response-Shift-Prozesse
lasst sich aufgrund der getrennten Durchfuihrung der Response-Shift-Ableitungen nicht mittels
eines statistischen Verfahrens auf statistische Signifikanz priifen. Die Ergebnisse haben somit
lediglich deskriptiven Charakter. Trotzdem wird in der vorliegenden Arbeit davon ausgegan-
gen, dass wenn in der Gruppe ,Globale LQ-Differenz > Md’ mehr Response-Shift-Prozesse
stattfinden, dies als Hinweis auf die Ablehnung der Nullhypothese gewertet wird. Die Hypo-
these bezuglich der Unterschiede in den Response-Shift-Effekten wird anhand der Differen-
zen zwischen den aufgedeckten Response-Shift-Effekten zwischen beiden Gruppen tberpruft.
Zeigt sich in der Gruppe ,Globale LQ-Differenz > Md’ auf einer Skala ein Response-Shift-Ef-
fekt, der den Response-Shift-Effekt in der Gruppe ,Globale LQ-Differenz < Md’ um das
Ausmal eines kleinen Effektes nach Cohen berschreitet, wird dies als Hinweis auf die Ab-
lehnung der Nullhypothese gewertet.

Fragestellung 3

Welchen Einfluss haben Benefit Finding, die wahrgenommene Selbstwirksamkeit und
die Personlichkeitsmerkmale positive und negative Affektivitat 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 kénnen. Dazu zéhlen die Art des auslo-
senden Ereignisses und dessen Folgen als Katalysator, Personlichkeitsaspekte, die eine perso-
nale Grundlage beziiglich der Art des Umgangs mit Anforderungen und Belastungen bildet
und im Modell als Vorbedingungen bezeichnet werden, sowie Verarbeitungsstrategien und
-prozesse, die eine Bewadltigung eines Ereignisses in bestimmter Weise fordern. 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. AnschlieRend werden mit Hilfe der KFA fiir jede Gruppe separate Response-Shift-
Testungen durchgefunhrt.

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 fiir die Uberpriifung 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 Lebensqualitat bei Patienten mit PCa im Rahmen der

onkologischen Rehabilitation?

Benefit Finding bezeichnet einen kognitiven Prozess, im Rahmen dessen Personen, die
sich mit widrigen Umstanden auseinandersetzen missen, Mdglichkeiten flr positive personli-
che Entwicklungen sehen und diese umzusetzen versuchen (Affleck und Tennen 1996). Das
Setzen neuer relevanter Ziele und Werte ist ein fir das Benefit Finding zentraler Prozess. Die
uberwiegende 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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Fur die vorliegende Fragestellung ist bedeutsam, dass Benefit Finding mit Veranderun-
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 Erkla-
rung dafur ist, dass eine kognitive Verarbeitung belastender Lebensereignisse durch intrusive
Gedanken gekennzeichnet sein kann. Die intrusiven Gedanken gehdren demnach zu einer an-
gemessenen Bewaltigung des Ereignisses beziehungsweise zu einer Verénderung interner
Standards, da sich die Person gedanklich mit der gegenwartigen Lebenssituation und den
(frGiheren) internen Standards auseinandersetzt. Dieses ist ein konflikthafter Prozess. Im wei-
teren Verlauf fuhrt 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 Verdnderung interner Standards, die im Modell nach Sprangers und
Schwartz (1999) als Response-Shifts bezeichnet werden. Somit wird fur die Auswertung der
vorliegenden Fragestellung davon ausgegangen, dass ein hohes AusmaR an Benefit Finding
mit mehr Response-Shift-Prozessen und grofieren Response-Shift-Effekten einhergeht.

Fragestellung 3.2

Welchen Einfluss hat die wahrgenommene Selbstwirksamkeit auf einen Response-Shift
im Zusammenhang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten

mit PCa im Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Selbstwirksamkeit wird definiert als Kompetenzerwartung, schwierige, neue oder anfor-
derungsreiche Aufgaben zu kontrollieren und zu bewéltigen (Bandura 1997). Fir die vorlie-
gende Fragestellung ist von Bedeutung, dass von einem positiven Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeit und Lebensqualitat 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 Depressivitat bei PCa-Patienten. Béhmer und Kollegen
(2007) wiesen eine positive direkte Beziehung zwischen wahrgenommener Selbstwirksamkeit
und physischer, sozialer und emotionaler Befindlichkeit als Komponenten der Lebensqualitat
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. Grundsatzlich kann sich der Einfluss von Selbstwirksamkeit in zweierlei
Hinsicht auswirken: Einerseits kann ein hohes Mal} an Selbstwirksamkeit einen Response-
Shift unterdriicken, da aufgrund assimilativer Bewaltigungsstrategien eine positive Haltung
zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung und Behandlung eingenommen wird, indem Op-
timismus und Engagement zur Bewadltigung der Situation aus dem Beibehalten an bisherigen
Zielen und internen Standards geschopft wird. Ziel ist in diesem Fall die Veranderung der Si-
tuation unter Beibehaltung interner Standards, Werte und personlich relevanter Konzepte.
Andererseits kann ein hohes MaR 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 Bewaltigung), um in der
neuen Lebenssituation besser zu Recht zu kommen. Diesem Fall liegt definitionsgemal ein
Response-Shift zugrunde. Das Ziel der Person ist die Adjustierung der internen Standards,
Werte und Konzepte, wobei ein hohes MaR an Selbstwirksamkeit die Erwartung fordert, die
geénderten Standards zu erreichen.

In der vorliegenden Studie mit PCa-Patienten im Rahmen der Anschlussheilbehandlung
werden Personen untersucht, die in unmittelbarer zeitlichen Nahe zur Akutbehandlung und
somit auch in einer frihen Phase der Auseinandersetzung und Bewaltigung 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 fordert, d.h. dass
Personen mit einem hohen AusmaR an Selbstwirksamkeit mehr Response-Shift-Prozesse und
groRere Response-Shift-Effekte zeigen als Personen mit einer geringen Ausprégung der

Selbstwirksamkeit.
Fragestellung 3.3

Welchen Einfluss hat die positive Affektivitat auf einen Response-Shift im Zusammen-
hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit PCa im

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Studien zur Untersuchung der Beziehung zwischen positiver Affektivitat 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 Personlichkeitsvariablen wie Optimismus oder ein ho-
hes Mal} an Selbstwert beeinflusst wird. Die Autorinnen nehmen an, dass positive Affektivitat

einen Response-Shift fordert.

Fir positive Affektivitat wird ebenfalls, wie fur die wahrgenommene Selbstwirksamkeit,
angenommen, dass diese einen Response-Shift unterschiedlich beeinflussen kann. Einerseits
wird angenommen, dass positive Affektivitat einen Response-Shift unterdriicken 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 AusmaR an positiver Affektivitat 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. Fir einen solchen Fall wird angenommen, dass kein Res-
ponse-Shift stattfindet oder bisher stattgefunden hat. Andererseits kann positive Affektivitét
einen Response-Shift fordern beziehungsweise das Ergebnis eines Response-Shift sein. For-
dern kann es diesen Prozess, da positive Affektivitat durch verschiedene Aspekte operationa-
lisiert wird, die fur eine Verénderung interner Standards, Werte und Ziele relevant sein kon-
nen. Dazu z&hlen Variablen wie ,,Starke*, ,,Entschlossenheit™ oder ,,Aktivsein®. Wenn bei ei-
ner Person ein Response-Shift stattfindet, kann dieser durch ein hohes Ausmal an positiver
Affektivitat gefordert werden. Weiterhin kann ein hohes Mal} an positiver Affektivitat das Er-
gebnis einer angemessenen Veranderung interner Standards, Werte und wichtiger personli-
cher Konzepte sein, da ein neues Gleichgewicht zwischen diesen und der gegebenen Lebens-
situation hergestellt werden konnte. AulRerdem ist dispositioneller Optimismus nach Wrosch
und Scheier (2003) ein wesentlicher Einflussfaktor auf Lebensqualitat, und zwar nicht nur
weil dadurch problemorientiertes Coping in Belastungssituationen gefordert wird, sondern
auch weil es im Zusammenhang mit emotionsorientiertem Coping zu einer Anderungen von
personlichen Zielen und Werten (i. S. einer Reprioritisierung) beitragen kann. Krohne und
Kollegen (1996) gehen fir die Skala Positive Affektivitat davon aus, dass ein hohes Ausmald
an positiver Affektivitat gekennzeichnet ist durch Energie, Konzentration und freudiges En-
gagement. Eine geringe Auspragung l&Rt sich durch Traurigkeit und Lethargie beschreiben.
Auch in diesem Sinne ist davon auszugehen, dass ein hohes Ausmal} an positiver Affektivitat

eher response-shift-forderlich ist als ein geringes Ausmal?.
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Da die Messung der positiven Affektivitat drei Monate nach Beginn der AHB durchge-
fuhrt wurde, und unter der Voraussetzung, dass in der vorliegenden Stichprobe ein Response-
Shift stattgefunden hat, wird davon ausgegangen, dass positive Affektivitat einen response-
shift-fordernden Charakter besitzt. Ein hohes AusmaR an positiver Affektivitat sollte demnach
mit mehr Response-Shift-Prozessen sowie grofieren Response-Shift-Effekten einhergehen als

eine geringe Auspragung dieser Variable.

Fragestellung 3.4

Welchen Einfluss hat die negative Affektivitat auf einen Response-Shift im Zusammen-
hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit PCa im

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Zur Beziehung zwischen der Personlichkeitsvariablen negative Affektivitdt und Res-
ponse-Shift liegen bisher ebenfalls keine empirischen Arbeiten vor. Sprangers und Schwartz
(1999) gehen in ihrem Modell zwar davon aus, dass Depressivitat in einem negativen Zu-

sammenhang mit Response-Shift steht, legen dafir jedoch keinen empirischen Nachweis vor.

Die Beziehung zwischen negativer Affektivitdt und Response-Shift kann ebenfalls in
zweifacher Richtung angenommen werden. Einerseits kann negative Affektivitat das Auftre-
ten eines Response-Shift unterdriicken, da davon ausgegangen werden kann, dass eine allge-
meine negative Befindlichkeit die Veranderung 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
friheren Vorstellungen und einer damit einhergehenden Verstarkung einer negativen Befind-
lichkeit vorstellbar. Weiterhin spricht fir diese Annahme, dass negative Affektivitat nach der
vorliegenden Definition eine Personlichkeitsvariable ist, die durch Aspekte wie ,,Angstlich-
keit“, ,Arger®, ,,Bekiimmerung“ oder ,,Nervositat gekennzeichnet ist. Es wird angenommen,
dass diese Einstellungen — als stabile Personlichkeitseigenschaften — eine konstruktive Um-
strukturierung von Zielen und Werten nach einem kritischen Lebensereignis eher erschweren
als fordern. Dementsprechend ware weiter davon auszugehen, dass eine Person mit einer ho-
hen Ausprdgung an negativer Affektivitdt auch in Situationen grofRer Belastungen weniger
adaptiv — im Sinne einer Akkomodation oder Anpassung innerer Einstellungen — auf die neue

Lebenssituation reagiert. AuRerdem gehen Watson und Pennebaker (1989) von der so ge-
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nannten Symptom-Perception-Hypothese aus, die annimmt dass ein hoheres Ausmal an nega-
tiver Affektivitat mit einer gesteigerten Aufmerksamkeit flr korperliche Beschwerden einher-
geht. In einem solchen Fall ist nicht grundsétzlich auszuschlieRen, dass dies zu einem Res-
ponse-Shift beitragen kann, indem durch die stdndige Auseinandersetzung mit korperlichen
Beschwerden eine Anpassung von Zielen und Werten erfolgt. Allerdings ist anzunehmen,
dass die vermehrte Beschaftigung mit korperlichen 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 korperlichen Belastungen.

Andererseits kann ein hohes Ausmal an negativer Affektivitat als Zeichen der Auseinan-
dersetzung mit neuen Werten, Zielen und Konzepten angesehen werden. Vor allem im Rah-
men der Bewadltigung einer lebensbedrohlichen Erkrankung sind die oben beschriebenen Af-
fektzustande der negativen Affektivitat als normale Phdnomene zu erwarten, die somit auch
im Zusammenhang mit einem Response-Shift auftreten kdnnten. Jedoch wird in der vorlie-
genden Arbeit negative Affektivitat nicht unter dem Bewaltigungsaspekt, sondern als Person-
lichkeitsmerkmal untersucht. VVon daher ist in Frage zu stellen, ob ein hdheres Ausmal? an ne-
gativer Affektivitat als stabiles Personlichkeitsmerkmal &nderungsorientierte 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
personlicher Konzepte fiihren, kénnen zwar mit negativen Emotionen einhergehen, jedoch
korreliert Benefit Finding negativ mit Depressivitat (Helgeson et al. 2006). Krohne und Kol-
legen (1996) gehen davon aus, dass ein geringes Ausmal’ an negativer Affektivitat mit Ruhe
und Gelassenheit einhergeht, wobei diese Gefuhlskomponenten zwar nicht wahrend der Aus-
einandersetzung mit einer Krebserkrankung oder einer Umstrukturierung persénlicher Werte,
Ziele und Konzepte anzunehmen sind. Jedoch ist unter der Perspektive, diese Zustande als
eher personlichkeitsinhdrent anzunehmen davon auszugehen, dass ein solches Erleben eine

gunstigere Basis flr einen Response-Shift darstellt, als eine ausgepragte negative Affektivitat.
AbschlieRend ist zusammenzufassen, dass Zustande wie Ruhe und Gelassenheit, die fur

ein geringes Ausmald an negativer Affektivitat stehen, als Personlichkeitsmerkmale eher for-

derlich fur eine konstruktive Auseinandersetzung mit einer belastenden Lebenssituation ange-
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sehen werden. In solchen Zusténden sollte es einer Person eher moglich sein, eine I6sungsori-
entierte Perspektive zu entwickeln und einzunehmen. Ein hohes AusmaR an negativer Affek-
tivitat kann eine konstruktive Auseinandersetzung mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
erschweren. Der Zustand der Person ware gekennzeichnet durch Angstlichkeit, Nervositat und
Bekiimmerung. Auch wenn anzunehmen ist, dass diese Gefiihle im Zusammenhang mit intru-
siven Gedanken auftreten, werden diese — wiederum im Sinne eines stabilen Personlichkeits-

merkmals — nicht als response-shift-forderlich angesehen.

In der vorliegenden Arbeit wird negative Affektivitat als Personlichkeits- und nicht als
Bewaltigungsmerkmal im Zusammenhang mit Response-Shift untersucht. Daher wird ange-
nommen, dass ein geringes Ausmal} an negativer Affektivitat eher mit Response-Shift einher-

geht als ein hohes Ausmabl.
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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 fir die

Response-Shift-Erfassung im Ergebniskapitel der vorliegenden Arbeit darstellt.
6.1 Allgemeines Vorgehen

Die Klinik Bad Oexen — Klinik fur onkologische Rehabilitation und Anschlussheilbe-
handlung stellte fur die vorliegende Arbeit Daten von Brustkrebspatientinnen und PCa-Pati-
enten zur Verfugung. Diese Daten wurden im Rahmen klinikinterner Datensammlungen er-
fasst. Im Zeitraum von Mérz 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 Grunden 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 Fragebtgen zum Messzeitpunkt 1 erfolgte Uber 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 zusatzlich aufgenommenen Fragebdgen — gebe-
ten. Der Ricklauf 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 Verfligung gestellt. Anschliefend wurde eine noch-
malige Plausibilitatskontrolle der Daten durchgefiihrt. Zu Beginn der Befragung wurden die

Patientinnen und Patienten tber ein Schreiben der Klinik sowie deren Mitarbeiter tiber die Be-
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fragung informiert und aufgeklart. Es wurde eine vollstandig anonymisierte Auswertung der
Daten zugesichert und die Freiwilligkeit an der Befragung betont. Alle Befragten hatten je-
derzeit die Mdglichkeit, die Teilnahme an der Befragung ohne Angabe von Griinden 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 durchgefihrt.

6.1.2 Bildung verschiedener Subgruppen und Ausreil3eranalyse

Die urspriingliche 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 mannlich
(PCa-Patienten) sowie etwa zwei Drittel waren Patientinnen und Patienten, die ihre Rehabili-
tation im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung (AHB) in der Klinik durchfiihrten. Im
Rahmen des Heilverfahrens (HV) wurden tberwiegend Brustkrebspatientinnen rehabilitiert.

Die genauen Zahlen sind in Tabelle 16 wiedergegeben.

Tabelle 16: Allgemeine Angaben zu den Ausgangsdaten

Antragsverfahren
Diagnosegruppe AHB HV
C50 106 (14,4) 195 (26,6)
ce6l 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 gleichméalig Gber die beiden Antragsverfah-
ren, so dass die grofite homogene Subgruppe die der PCa-Patienten in der AHB waren. Auf-
grund der Stichprobenhomogenitét als Grundlage fur die weiteren Auswertungsschritte wurde
eine Eingrenzung auf diese Substichprobe fur 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 Veranderung
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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 Intensitat der Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs und der Behandlung der
Erkrankung mag flr beide Diagnosegruppen vergleichbar sein. Die Dauer der Auseinander-
setzung zum Befragungszeitpunkt ist jedoch bei den HV-Patienten in der Regel eine weitaus
grolRere. Der genaue Zeitraum zwischen Diagnosestellung und anschlieender Akutbehand-
lung bis zum Beginn der Rehabilitation kann aus den Daten fir keine der Subgruppen ange-
geben werden. Jedoch ist der Beginn der Rehabilitation im Rahmen eines Heilverfahrens hau-
fig erst mehrere Monate nach der Akutbehandlung. Die Anschlussheilbehandlung schlief3t in
der Regel direkt an die Akutbehandlung an, so dass die Auseinandersetzung mit dem Kriti-

schen Ereignis Tumorbehandlung als zeitnaher eingeschéatzt wird.

Von den 328 PCa-Patienten liegen zum Zeitpunkt der Katamnese 236 Pra-Post-Messun-
gen vor. Fur 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 Verfligung gestellten Daten nicht
mehr eindeutig entnommen werden. Die Katamnese-Erhebung wurde zusétzlich zu einer in
der Klinik standardmé&fiig durchgefiuhrten Aufnahmeerhebung (Pramessung) durchgefihrt.
Wie bereits beschrieben, liegen zu diesen 92 Personen keine ausfiihrlichen soziodemographi-
schen Angaben vor, so dass diese nur marginal beschrieben werden kénnen. 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
Féllen wurden dennoch 8 Teilnehmer aufgrund unvollstandiger Datensdtze aus den weiteren
Berechnungen ausgeschlossen. Diese Personen hatten in wenigstens einer zentralen Lebens-
qualitatsskala des EORTC-QLQ-C30 mehr als 50% Missings. Der Wert von 50% fehlenden
Werten innerhalb einer Skala wurde festgelegt, da drei der funf Skalen (Soziale, Kognitive
und Rollenfunktionsfahigkeit) jeweils nur aus zwei Items bestehen. So dass bei einem nicht
definierten Item die gesamte Skala nicht berechnet und die Person géanzlich 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 Ausreil’eranalyse unterzogen. Insge-
samt wurden 16 Ausreifer identifiziert und aus der weiteren Berechnung ausgeschlossen. Die
endgultige 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 unabhéngigen Stichprobe bestatigt
werden (Boehmer & Luszczynska 2006). Um auf eine akzeptable Stichprobengrélle zur Mo-
delltestung zurlckgreifen zu kdénnen, wurde eine heterogene Stichprobe gebildet. Diese setzte
sich aus 92 PCa-Patienten, die lediglich zu Beginn der AHB den EORTC-QLQ-C30 ausge-
fullt hatten, und den 106 Brustkrebspatientinnen (Messzeitpunkt 1) in der AHB zusammen.
Insgesamt 11 Personen (sieben Brustkrebspatientinnen, vier Prostatakrebspatienten) wurden
aufgrund unvollstandiger Datensatze (3 50% fehlender Werte in wenigstens einer der Funkti-
onsskalen des EORTC-QLQ-C30) von den weiteren Analysen ausgeschlossen. Nach Ausrei-
Rer-Analysen mittels Boxplots (SPSS 14.02) wurden zwei Personen (je ein PCa-Patient sowie
eine Brustkrebspatientin) als AusreiRer identifiziert und ebenfalls von den weiteren Auswer-
tungen aus dem Datensatz entfernt. Somit setzt sich die endgdiltige Stichprobe zur Modellab-
leitung aus 98 Brustkrebspatientinnen und 87 Prostatakrebspatienten zusammen. Tabelle 17

bietet einen Uberblick tiber die Zusammensetzung der Stichproben.

Tabelle 17: Stichprobenzusammensetzung

Stichprobe AHB-Patienten

H 1
Diagnosegruppe Modellableitung  Dropout Zentrale Auswertungsstichprobe Dropout
C50 98 8
cel 87 5 212 24
Insgesamt 185 13 212 24

Anmerkungen: ‘entspricht 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 Griinden der Datenerhebung fir 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 alter und in der Altersverteilung homogener im Ver-
gleich zu den Brustkrebspatienten. In den Skalen Emotionale und Kognitive Funktionsfahig-
keit weisen die PCa-Patienten statistisch signifikant hohere Mittelwerte auf als die Brust-

krebspatientinnen. Die Angaben werden in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) von Alter und Lebens-

qualitatsskalen — Modellableitung

Diagnosegruppe’ n Alter*>* SF RF PF EF** CF**
C50 98 58,6 57,4 47,3 67,4 50,3 67,9
(15,7) (31,8) (29,4) (18,3) (28,1) (29,7)

ce61 87 64,3 64,6 40,0 72,9 66,6 80,8

(6,3) (314) (330 (185  (26,7) (231

Insgesamt 185 61,3 60,8 43,9 70,0 58,0 74,0

(125) (3L,7) (31,3) (186) (286) (27,5

Anmerkungen; lentspricht auch dem Geschlecht (C 50 = Brustkrebs, C61 = Prostatakrebs), n = Anzahl, SF
= Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische Funktionsfa-
higkeit, EF = Emotionale Funktionsféhigkeit, CF = Kognitive Funktionsféhigkeit; ** = p <
.01

6.1.4 Beschreibung der Stichprobe zur Beantwortung der Hauptfragestellung

Insgesamt liegen von 228 Personen Daten zu zwei Messzeitpunkten vor. Ausreif3eranaly-
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 auffallig 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 ausschlieflich 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 uberwiegende Mehr-
heit war verheiratet, deutscher Nationalitat 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 Halfte der Stichprobe eine Lehre abgeschlossen hatte. Gut
% der befragten Personen war mittlerweile nicht mehr erwerbstatig 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 Griinden einer méglichst groRen 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) Universitat 10 4,7
Missing 0 (0,0) Andere Berufsausbildung 15 (7,1)
Nationalitat Keine Berufsausbildung 7 (3,3)
Deutsch 208 (98,1) Missing 5 (2,4)

Andere 3 (1,4) | Erwerbstatigkeit
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) Weil3 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 MaRnahmen durchgefiihrt. Die hdufigste 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 Ausreifiern sowie den 8 PCa-
Patienten mit unvollstdndigen Datensédtzen durchgefiihrt. Die Auswertungen erbrachten fol-
gendes Ergebnis: In den Variablen Alter, Personen im Haushalt, Schulabschluss, Berufsaus-
bildung, Erwerbstatigkeit und Anzahl der Kinder zeigten sich keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede zwischen den Personen der Auswertungsstichprobe und dem Dropout. Dies gilt
ebenso beziglich der Variable weitere Therapie nach der Rehabilitation. Jedoch fand sich ein
statistisch signifikanter Unterschied gemessen am c®-Wert in der Variable erneutes Auftreten
eines Tumors nach der Rehabilitation, wobei in der Dropoutgruppe haufiger 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 auflern.
6.1.5 Ersetzen fehlender Werte

Im ndchsten Schritt wurden in der Modellableitungsstichprobe sowie in der zentralen
Auswertungsstichprobe fehlende Werte ersetzt. Verschiedene Methoden stehen hierflr zu
Verfligung. Einerseits besteht die Moglichkeit der paarweisen (pairwise deletion) oder listen-
weisen (listwise deletion) Ldschung von Fallen 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 Schatzungen fiihren. Nach Enders (2001) existieren ver-
schiedene Maximum Likelihood (ML-) Algorithmen, die zu robusteren Schatzern fiihren und
den zuerst genannten Ansatzen Uberlegen sind (Arbuckle 1996, Enders & Bandalos 2001).
Fur die vorliegende Arbeit wurde der Expectation maximum (EM-) Algorithmus gewéhlt, bei
dem es sich um einen indirekten Ansatz handelt, da vor der Berechnung von Parameterschat-
zern verschiedene Analysen durchgefiihrt werden. Der EM-Algorithmus liefert einen Schatzer
der Kovarianz-Matrix und des Mittelwertvektors, der wiederum fur weitere Modellierungen

verwendet werden kann. Enders und Peugh (2004) kommen zu dem Schluss, dass die durch
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einen EM-Algorithmus geschatzte Kovarianzmatrix zu keiner Verzerrung der Standardfehler
fuhrt.

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 Lebensqualitit von Krebspatienten flr die
Durchfiihrung 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 erganzt 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 z&hlen finf funktionale Skalen, eine Skala zur Erfas-
sung der Globalen Lebensqualitat und drei Symptomskalen. Zum Anderen sind in dem Frage-
bogen sechs Einzelitems zur Erfassung verschiedener Behandlungsnebenwirkungen enthalten.
Tabelle 20 gibt einen Uberblick tiber die Inhalte der Funktions- und Symptomskalen und zeigt
zudem die in verschiedenen Studien angegebenen Werte fir Cronbachs Alpha einerseits fir
heterogene Stichproben und andererseits fur PCa-Patienten. Die Einzelitems sind in dieser
Darstellung nicht enthalten, da Angaben fiir Cronbachs Alpha nicht berechenbar sind. Inhalt-
lich wird jeweils die Auspragung folgender Symptome beziehungsweise Nebenwirkungen ab-
gefragt: Kurzatmigkeit, Schlafstérungen, 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 Iltems  Range Inhaltliche Beschreibung der geringsten und héchsten Auspragung Cronbachs Alpha*
Geringster Wert =0 héchster Wert = 100 Ks' Pca® OR® AB*
PF 5 1-4 Sehr viele Schwierigkeiten bei korperlicher Uberhaupt keine Schwierigkeiten bei kérperlicher .68 .64 57 .81
Aktivitat, sehr immobil und hilfebedurftig Aktivitat, hohe Mobilitat und Selbststdndigkeit
RF 2 1-4 Sehr hohe Einschrénkungen in Alltagsaktivitaten in In keiner Weise eingeschrankt, weder bei hduslichen, .54 .62 .36 .89
- Haushalt und Beruf noch bei beruflichen Aktivitaten
(3]
S EF 4 1-4 Sehr hohes Ausmaf an Angstlichkeit und Uberhaupt nicht angespannt, reizbar, besorgt oder 73 .85 72 .80
Q Depressivitat niedergeschlagen
o
k] CF 2 1-4 Sehr grof3e Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren Keinerlei Schwierigkeiten mit der Konzentrationund .56 .55 .85 .68
L% oder sich an Dinge zu erinnern dem Geddchtnis
SF 2 1-4 Aufgrund des korperlichen Zustands und der Keine Einschrankungen der familidren und weiteren .68 74 .78 .86
medizinischen Behandlung sind Aktivitdten mit der sozialen Aktivitaten aufgrund der Erkrankung und
Familie bzw. dem sozialen Umfeld sehr stark deren Behandlung
eingeschrankt
Globale 2 1-7 Allgemeiner kérperlicher Zustand und allgemeine Allgemeiner korperlicher Zustand und allgemeine .86 .88 .90 .89
Lebensqualitét Lebensqualitét ist sehr schlecht Lebensqualitét ist ausgezeichnet
Ubelkeit und 2 1-4 Keine Beschwerden Beides sehr haufig .65 .64 .75 .65
Erbrechen
Schmerzen 2 1-4 Keine Schmerzen Sehr h&ufig .82 .86 .89 .84
Fatigue 3 1-4 Kein Gefiihl der Midigkeit und Erschopfung Sehr starkes Gefiihl von Mudigkeit und Erschépfung .80 .89 .86 .80
Anmerkungen PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, SF = Soziale

Funktionsfahigkeit, KS = Krebsspezifisch, PCa = Prostatakarzinom, OR = Onkologische Rehabilitation, AB = bundesdeutsche Allgemeinbevdlkerung, * =
alle vorliegenden Werte fiir Cronbachs Alpha wurden fiir 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, * = Aaronson et al. 1993, 2 = Borghede & Sullivan 1996 , 3
= Dirmaier et al. 2004, * = Schwarz & Hinz (2001)
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In der weiteren Darstellung wird ausschlieBlich 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 funf Skalen als Indikatoren fir GLQ anzusehen sind.
Die Symptomskalen und Einzelitems hingegen werden als Kausalvariablen beschrieben, de-
ren Beziehung zum Konstrukt Lebensqualitat nicht ,korrelativ’ ist. Im Zentrum der vorliegen-
den Arbeit steht die Frage nach der Verdnderung der Lebensqualitdt und der sie kennzeich-
nenden Dimensionen, so dass auf die Symptome und Beschwerden verzichtet wurde. Die
Skala Globale Lebensqualitat wird in der vorliegenden Arbeit nur fur die Beantwortung der
Fragestellung 2 verwendet, da ein potenzieller Response-Shift mit Hilfe latenter Variablen
untersucht werden soll, so dass die manifeste Variable Lebensqualitat des Fragebogens nicht

mit den Lebensqualitatsdimensionen 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 fur
die Funktionsskalen und die Skala zur Globalen Lebensqualitét gilt, dass h6here Werte eine
positivere Auspragung anzeigen. Fir 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 fir 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 flir Cronbachs Alpha aus der Literatur
fallt auf, dass die Werte fur die Skalen in einem eher kritischen Bereich liegen. Ringdal und
Ringdal (1993) berichten von einer Zusammenfassung der Skalen Physische und Rollenfunk-
tionsfahigkeit, was zu einer Erhéhung des Cronbachs Alpha fiir die neu entstandene Skala
»Personale Funktionsfahigkeit* auf .82 fuhrt. Dirmaier und Kollegen (2004) postulieren auf-
grund faktorenanalystischer Untersuchungen eine gemeinsame Skala der Physischen und
Rollenfunktionsfahigkeit und gelangen so zu einem besseren Cronbachs Alpha Wert (.66).
Krischke (1995) bestatigt die Befunde zu den Skalen Physische - und Rollenfunktionsféhig-
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 Funktionsfahigkeit durch eine Kombination von drei

Items der Ursprungsskala sowie einem Item der Skala Rollenfunktionsfahigkeit (Cronbachs
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Alpha .71). Die Kombination der Gbrigen Items der beiden Skalen zur Skala Rollenfunktions-
fahigkeit erbrachte einen Wert fiir 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 fiir die Skalen
Physische und Rollenfunktionsfahigkeit (mit darin enthaltenen minimalen Anderungen der
Itemformulierung) wird auf die von der EORTC (Fayers et al. 1995) vorgegebenen Skalenzu-

sammensetzung zurtickgegriffen.

Die Beantwortung und Auswertung der zweiten Fragestellung erfolgt mit Hilfe der Skala
Globale Lebensqualitat des EORTC-QLQ-C30. Diese Skala setzt sich aus zwei Items zu-
sammen, die zum Einen eine Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes und zum Ande-
ren der Globalen Lebensqualitat 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 fiir PCa-Patienten bei Cronbachs Alpha von
.88 (siehe Tabelle 20).

Zur Beantwortung der dritten Fragestellung werden verschiedene Messinstrumente zur
Operationalisierung der Variablen positive Affektivitat, negative Affektivitat, Selbstwirksam-

keit und Benefit Finding eingesetzt, die im Folgenden kurz beschrieben werden.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS, Watson et al. 1988a, deutsche Uberset-
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 verargert, bekiimmert, nervds) umfasst. Grundlage der Skalenbildung ist die
Annahme, dass sich Affektivitat auf zwei unabhangigen Dimensionen zeigt, die als positiver
und negativer Affekt bezeichnet werden. Eine geringe Auspragung der positiven Affektivitat
geht somit nicht einher mit einer gleichzeitigen hohen Auspragung der negativen Affektivitat.
Die Auspragung zu den einzelnen Adjektiven werden auf einer flinfstufigen Skala von gar
nicht — ein bilRchen — einigermafen — erheblich — &ulerst angegeben. In der vorliegenden Ar-
beit wurde die habituelle Auspragung der positiven und negativen Affektivitat erfasst. Es
wurde nach der Auspragung der einzelnen Variablen im Allgemeinen gefragt. Die Skala Posi-

tive Affektivitat weist einen Wert fiir Cronbachs Alpha von .84 auf, die Skala Negative Af-
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fektivitat 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 Zustanden
in positive und negative Erfahrungsqualitaten. 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 Affektivitat (,im Allgemeinen’) nicht unabhéngig ist vom Erleben und von Befind-

lichkeiten in den vergangenen Wochen.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem 1999). Das Konzept
erfasst die personliche Einschédtzung der eigenen Kompetenz, allgemein mit Schwierigkeiten
und Barrieren im tdglichen Leben zurechtzukommen. Solche Kompetenzerwartungen stellen
eine wichtige personale Ressource dar, um schwierige Dinge im Alltag zu bewaltigen. 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 Widerstdnde auftun, finde ich Mittel und
Wege, mich durchzusetzen’, ,Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich
mich darum bemuhe’. Cronbachs Alpha liegt bei .90 fir die Allgemeinbevolkerung.
Luszczynska und Kollegen (2005) geben fiir eine Stichprobe von 238 Krebspatienten einen

Wert flr Cronbachs Alpha von .89 an.

Benefit Finding Skala (Mohamed & Bohmer 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 funf-
stufig von gar nicht — kaum — mittelmalig — ziemlich — sehr. Beispielitems der Skala lauten
,Meine Erkrankung hat mich gelehrt, mich an Umsténde anzupassen, die ich nicht &ndern
kann’, ,Meine Erkrankung hat mir geholfen, die Dinge so zu nehmen, wie sie sind’. Die
Werte fir Cronbachs Alpha in der amerikanischen Originalversion von Antoni und Kollegen
(2001) liegen bei .95. Mohamed und Bohmer (2004) geben fur eine deutsche Stichprobe von

Krebspatienten ein Cronbachs Alpha von .90 an.

Soziodemographische Daten (Soz-Dat, Deck & Rdckelein 1999). Der Fragebogen erfasst
verschiedene zentrale soziodemographische Daten wie beispielsweise Geschlecht, Staatsan-
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gehorigkeit, Familienstand, Schulabschluss und Berufsausbildung. Das Instrument wurde von
der ,,AG Routinedaten des Forderschwerpunkts Rehabilitationswissenschaften des Verbands
Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) als VVorschlag zur Homogenisierung deskriptiver
Informationen zur Soziodemographie entworfen. Die Frage zum monatlichen Nettoeinkom-
men des Haushalts wurde nicht in die Erfassung aufgenommen. Erganzend wurden Fragen zu
nachfolgenden Therapien und Behandlungen sowie dem Wiederauftreten eines Tumors inte-

griert.
6.2.1 Prifung auf Normalverteilung

Eine Voraussetzung flr die Analyse von Strukturgleichungsmodellen ist die multivariate
Normalverteilung der Daten. Bei der Verwendung der Maximum-Likelihood-Schatzmethode
als Schatzverfahren konnen nicht normalverteilte Daten zu Uberschatzungen des y>-Wertes
fuhren. Nach West und Kollegen (1995) ist davon auszugehen, dass bei Stichprobenumfangen
zwischen 200 bis 500 Personen und einer Schiefe £ 2 und einer Kurtosis £ 7 die Maximum-
Likelihood-Schéatzung zu keinen abweichenden Ergebnissen fiihrt. Kline (2005) setzt die
Kriterien noch etwas lockerer an und bezeichnet eine Schiefe > 3 als nicht akzeptabel sowie
eine Kurtosis > 10 als problematisch. Zudem erklaren Hoogland und Boosma (1998) die Ma-
ximum-Likelihood-Methode als robust gegentber kleineren Verletzungen der Normalvertei-
lungsvoraussetzungen. In Tabelle 21 sind die Angaben zu Schiefe und Kurtosis fir beide

Stichproben enthalten.

Tabelle 21: Schiefe und Kurtosis in den zentralen Modellvariablen fiir die beiden Stichproben

Modellableitung (N = 185) Auswertungsstichprobe (N = 212)
Variablen Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
PF -0.28 -0.57 -0.35 -0.71
o RF 0.25 -0.87 0.30 -1.22
N 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
PF -0.79 -0.05
N RF -0.69 0.12
N EF -0.78 0.13
= CF -0.84 -0.26
SF -0.78 0.11

Anmerkungen: MZP = Messzeitpunkt, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF =
Emotionale Funktionsféhigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsfa-
higkeit
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Entsprechend den oben genannten Kriterien ist von annéhernd normalverteilten Daten
auszugehen. Zur weiteren Anpassung der Variablen an die Voraussetzungen einer Normal-
verteilung wurden saémtliche Berechnungen zusatzlich mit Hilfe des Bootstrapping-Verfah-
rens aufbereitet. Dabei wird eine definierte Anzahl an Zufallsstichproben ,mit Zurucklegen’
aus der vorliegenden Stichprobe gezogen (beispielsweise 400 Bootstraps, bedeutet 400 Zu-
fallsstichproben aus den vorliegenden Daten). Fur jede dieser kinstlich generierten Stichpro-
ben werden die einzelnen Kennwerte berechnet. Nach Durchlaufen der vorgegeben Anzahl an
Bootstraps werden (im obigen Beispiel aus den 400 zufallig gezogenen Stichproben) die Po-
pulationsschétzer bestimmt (Efron & Tibshiran 1993). Die derart erhaltenen Populations-
schétzer entsprechen den Grundwerten einer Normalverteilung noch deutlicher. Die Stichpro-

bengréRe fur Bootstrapping soll bei N 3 200 liegen (Byrne 2001).
6.2.2 Skalenlberprufung

Die Uberpriifung der verwendeten Skalen erfolgte in Form der Berechnung der internen
Konsistenz (Cronbachs Alpha) fiir alle Skalen, die fiir die Fragestellungen relevant sind. Im
Folgenden wird ein Uberblick lber die Werte von Cronbachs Alpha fiir die verwendeten
Skalen des EORTC-QLQ-C30 in der vorliegenden Arbeit dargestellt. Die Berechnungen wur-
den flr beide Teilstichproben, der zur Modellableitung und der zentralen Auswertungsstich-
probe (zu beiden Messzeitpunkten) durchgefuhrt. Die Anzahl der Items pro Skala variiert
zwischen funf (Skala Physische Funktionsfahigkeit) und zwei (beispielsweise Kognitive
Funktionsfahigkeit). Tabelle 22 zeigt alle Werte.

Tabelle 22: Cronbachs Alpha flr 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 Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsféhigkeit, EF
= Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktions-
fahigkeit

Die Werte der Skalen unterscheiden sich zum Teil recht deutlich. Die Skalen Rollen-

funktionsfahigkeit und Emotionale Funktionsfahigkeit zeigen Uber alle Teilstichproben gute
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Kennwerte. Die Werte der Skala Soziale Funktionsfahigkeit sind insgesamt in einem zufrie-
den stellenden Bereich. Die Skalen Physische Funktionsfahigkeit und Kognitive Funktionsfa-
higkeit weisen in jeweils einer Teilstichprobe einen kritischen Wert auf. Bei der Skala Kogni-
tive Funktionsfahigkeit 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 Funktionsféhigkeit
(finf Items). Nach Bortz und Doring (1995) wird ein Cronbachs Alpha fur stabile Merkmale
von >.80 als mittelma&RBig bis hoch eingeschéatzt. Insgesamt wird die interne Konsistenz der
zentralen Skalen des EORTC-QLQ-C30 als ausreichend bis gut bewertet.

In einer weiteren Auswertung wurden die Werte fur Cronbachs Alpha fir die Instrumente
zur Beantwortung der Fragestellungen 2 und 3 berechnet. Mit Ausnahme der Skala Allge-
meine Lebensqualitat wurden die Fragebdgen nur zum zweiten Messzeitpunkt eingesetzt, so
dass sich die Angaben nur auf diesen Zeitpunkt beziehen. Die Skala Allgemeine Lebensqua-
litat setzt sich aus zwei Items zusammen. Die Skalen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit, Po-
sitive und Negative Affektivitat bestehen aus jeweils 10 Items. Insgesamt zeigt sich fir alle
Skalen ein guter Kennwert fur Cronbachs Alpha. Die Angaben dazu sind in Tabelle 23 zu fin-
den.

Tabelle 23: Cronbachs Alpha fir 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 Lebensqualitit des
EORTC-QLQ-C30; BF = Skala ,Benefit Finding’, SW = Skala ,Selbstwirksamkeit’, PANAS —
POS = Skala ,Positive Affektivitat” der PANAS, PANAS — NEG = Skala ,Negative Affektivi-
tat’ der PANAS

6.3 Vorgehensweise der Modellprifung

In der Terminologie der Strukturgleichungsmodelle (Structural Equation Model, SEM)
stellt das in der vorliegenden Arbeit berticksichtigte Modell ein so genanntes Messmodell dar
(Backhaus et al. 2003). Das Ziel von SEM und Konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) ist
die Uberpriifung, ob eine empirisch ermittelte Kovarianzmatrix mit einer theoretisch postu-
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lierten Kovarianzmatrix Ubereinstimmt. Die theoretisch postulierte Kovarianzmatrix resultiert
aus der Modellbildung und Modellableitung, die nach sachlichen und inhaltlichen Aspekten
im ersten Schritt vor der eigentlichen Modelluberprifung 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 enthalt, auf ihr tatsdchliches Auftreten und ihr Ausmal} Uberprift. Die Passung zwi-
schen theoretisch postulierter und empirisch ermittelter Modellstruktur wird anhand verschie-
dener Fit-Indizes uberpriift. Bevor die in dieser Arbeit verwendeten Indizes zur Uberpriifung
der Modellpassung beschrieben werden, sollen vorab einige Grundlagen zur VVorgehensweise

der Modellableitung dargestellt werden.
6.3.1 Allgemeine Voraussetzungen zur Ableitung eines Messmodells

Mit Hilfe der KFA lasst sich die Gilte eines Messmodells tberprifen. Ein Messmodell

muss nach Bollen (1989) vier Voraussetzungen gentigen:

1. Definition eines theoretischen Konzepts: Bedeutsam sind inhaltliche Aspekte, um
das Konzept gut und prézise zu beschreiben und zu erfassen, sowie eine mogliche
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 reprasentiert wird;

3. Formulierung der manifesten Variablen: Diese stellen die tatsachlich 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 Uber

die Bedeutung der latenten und manifesten Variablen und von Messfehlern zulassen.

Die Testung der Parameter dieser Messgleichungen bietet die Mdglichkeit, die inhaltlich
postulierten Beziehungen zwischen den Variablen zu uberprifen. Um jedoch die einzelnen
Modellparameter zu identifizieren, missen 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 Uberhaupt identifizieren zu kénnen; (2) die Parameter des Modells
mussen 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 abhangig
von der Fragestellung der Untersuchung. Da in der vorliegenden Arbeit die Schatzung 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 Ausmal? der Varianz der latenten Variablen.

In der vorliegenden Arbeit ist die Uberpriifung von Restriktionen im Messmodell von
zentraler Bedeutung. VVon Restriktionen wird in einem Messmodell (oder in einem SEM)
dann gesprochen, wenn bestimmte messtheoretische Hypothesen oder bestimmte Festlegun-
gen von Parametern innerhalb des Modells Gberprift 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
Iy=1yp =1 dyy =dy, GLQ_var=1
=15 T =1 d = dy, GLQ_M=0
I =13 o =15 s = dsp
ln=1s t =1y gy = dgy
Isi =15, s =1s ds; = ds;

Anmerkungen: * = Achsenschnittpunkte, werden nur in der Kovarianzberechnung bertcksichtigt, ,; = Parame-
ter X zum Messzeitpunkt 1, ., = Parameter X zum Messzeitpunkt 2, GLQ_ var = Varianz des
latenten Faktors Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, GLQ M = Mittelwert des latenten
Faktors Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung wird Uberprift, welche der genannten Para-
meter restringiert bleiben kénnen oder frei gesetzt werden mussen. 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 Joreskog und Sérbom (1986) fur LISREL

entwickelt und geben an, inwieweit sich der c?-Wert des gesamten Modells (wenigstens) ver-
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andert, 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 fuhrt das VVorgehen dann zu einer besseren Modell-
passung, wenn der c?-Wert fiir das Gesamtmodell deutlicher abnimmt als die Anzahl der
Freiheitsgrade. Die wichtigste VVoraussetzung fiir die Anwendung der Modifikationsindizes ist
die inhaltliche Begriindung und Plausibilitat der Restriktionen, das heil3t, es sollten nur zwi-
schen solchen Variablen Beziehungen hergestellt werden, die theoretisch und inhaltlich be-
grindbar sind. Streng genommen stellt die Anwendung der Modifikationsindizes einen Schritt
von der konfirmatorischen Modellpriifung zur explorativen Modellentwicklung dar, da mogli-
cherweise Verdanderungen in ein bestehendes Modell aufgenommen werden, die vorher nicht

postuliert wurden.

In der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls inhaltliche und statistische Kriterien bertick-
sichtigt, um die definierten Restriktionen zu prifen. Die Modifikationsindizes wurden einge-
setzt, um den Einfluss der Restriktionen der Parameter auf den c®-Wert zu schatzen. Uber-
schreitet die Veranderung des c®-Werts durch eine Restriktion ein bestimmtes Kriterium,
werden diese Restriktionen im Parameter-Output angezeigt. Die Programm-Voreinstellungen
in AMOS wurden so angelegt, dass ein c>-Wert um wenigstens eine Einheit verandert wird,
wenn eine (einzelne) Restriktion vorgenommen wird. Restriktionen mit einem geringeren
Einfluss auf den c>-Wert werden vom Programm nicht angezeigt. Die Schwelle fiir eine Ein-
heit im c®-Wert wird deshalb so niedrig angesetzt, um alle inhaltlich relevanten Parameter-
freisetzungen statistisch zu priifen. AMOS 17.0 gibt bei der Betrachtung der Modifikationsin-
dizes ebenfalls (bereits) restringierte Beziehungen als c’>-Wert-veranderungsrelevant an und
bietet somit einen Hinweis auf eine Freisetzung dieser Parameterrestriktion. Die inhaltliche
Begriindung 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 Prufung eines Messmodells

Die Uberpriifung der Restriktionen beginnt mit der Bestimmung des Modell-Fit des voll-
standig restringierten Modells. AnschlieBend wird die Parameter-Freisetzung vorgenommen,
die zu der groBten kalkulierbaren Verbesserung des Modell-Fit fuhrt. Danach wird die Mo-
dell-Passung neu berechnet und Uberprift, ob weitere Parameter freigesetzt werden sollten.

Ausschlaggebendes Kriterium fur die Akzeptanz einer Parameterfreisetzung ist eine statis-
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tisch bedeutsam verbesserte Modellpassung im Vergleich zum starker ,geschachtelten’ (ge-
nesteten) Modell. Das Modell, in dem eine mdgliche Parameterfreisetzung zu keiner statis-
tisch bedeutsamen Verbesserung der Modellpassung fihrt, wird als Zielmodell bezeichnet.
Dieses Vorgehen orientiert sich am Ablauf von Modellvergleichen zwischen geschachtelten
Modellen (Schermelleh-Engel et al. 2003). Ein vollstandig restringiertes Modell ist demnach
eine mdogliche, aber sehr spezifische Variante eines vollkommen unrestringierten Modells. In
der vorliegenden Arbeit sind Modelle dann geschachtelt, wenn die Anzahl der freien Parame-
ter eines starker 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 c-Differenztest tiberpriift werden (Steiger et
al. 1985). Ein starker genestetes beziehungsweise restringiertes Modell hat weniger freie Pa-
rameter und mehr Freiheitsgrade als ein weniger restringiertes Modell (Arbuckle 2005). Fur
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 fuhrt. 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 c?-Differenztest, werden keine weitere Parameterfreisetzungen mehr vorge-
nommen. Das Modell mit mehr Restriktionen (Modell A) enthalt mehr spezifische Beziehun-
gen zwischen einzelnen Modellvariablen als ein Modell mit weniger Restriktionen (Modell
B). Deshalb wird bei einem nicht signifikanten c-Differenztest das stérker restringierte Mo-
dell (Modell A) favorisiert. Dieses Modell stellt das Ergebnis der Uberpriifung der Response-

Shift-Parameter dar.
6.3.3 Testung von Diskrepanzfunktion und Goodness-of-Fit-Indizes

Grundlage der Schatzung von Diskrepanzfunktion und GutemafRen beziehungsweise Fit-
Indizes ist die Entscheidung fir eine bestimmte Schétzfunktion. Unter der Annahme multiva-
riat normalverteilter Variablen und einer gentigend grof3en Stichprobe ist die Maximum-Like-
lihood-Schéatzfunktion (ML-Schétzung) zu wahlen. In der vorliegenden Arbeit wird die ML-
Schétzung verwendet. Boosma und Hoogland (2001) konnten zeigen, dass die ML-Schatzung
selbst bei nicht-normalverteilten Variablen zu angemessenen Ergebnissen fihrte. Bei kleinen
Stichproben wird das Bootstrapping-Verfahren als Mdglichkeit empfohlen, um bessere Vo-

raussetzungen flr die ML-Schatzfunktion 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 fir die ML-Schatzfunktion
erflllt sind, liefert diese Schéatzung einen Funktionswert von Null, wenn die empirische und
die modelltheoretische Kovarianzmatrix genau Gbereinstimmen (S = S (Q)). Die exakte Uber-
einstimmung ist eher unwahrscheinlich, so dass die Werte der ML-Schétzung ungleich Null
sind. Wird der geschatzte Wert mit der um eins verringerten StichprobengréRe multipliziert,
folgt der so erhaltene Wert einer c>-Verteilung. Je groRer der c>-Wert, desto eher liegt eine
Diskrepanz zwischen empirischen Daten und modelltheoretischen Annahmen zugrunde. Die
Diskrepanzfunktion (c?-Wert) geht unter anderem von der oben genannten Voraussetzung
aus, dass S = S (Q) ist, was bedeutet, dass eine eindeutige Beschreibung der Realitdt moglich
ist. Diese Annahme ist jedoch unrealistisch. Deshalb ist zu priifen, ob die Differenz zwischen
der modelltheoretischen und empirischen Kovarianzmatrix zu vernachlassigen ist. Die Ver-
teilung der c®-Werte ist allerdings stichprobenabhéngig, so dass bei zunehmender Stichpro-
bengroRe die Nullhypothese (S = S (Q)) immer abgelehnt wird und somit die theoretisch
postulierten Modelle immer widerlegt werden (Reinecke 2005). Aus diesem Grund wurden
verschiedene deskriptive Fit-Indizes konzipiert, fur deren Anwendung jeweils bestimmte Vo-
raussetzungen erfullt sein massen und die fir unterschiedliche Modellliberpriifungen 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
Uberprifung 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 starker restringierten Modell
verglichen wird. Aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheiten der einzelnen Fit-Indizes
kommen Hu und Bentler (1999) zu dem Ergebnis, dass fir die Modellpriifung immer we-
nigstens zwei Fit-Indizes verwendet werden sollen, um die jeweiligen Unsicherheiten eines

Index zu beriicksichtigen.

In der vorliegenden Arbeit werden folgende MaRe zur Beurteilung der Modelle einge-
setzt: der Quotient aus der Diskrepanzfunktion relativiert an der Anzahl der Freiheitsgrade
(c#/df). Als Absolut-Fit-Index zur Erfassung der Modellgiite wird der Root Mean Square Er-
ror of Approximation (RMSEA) von Steiger (1990) eingesetzt. Der RMSEA berticksichtigt

die Annahme der approximativ ermittelten Passung zwischen tatséchlich geltendem und the-
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oretisch postuliertem Modell, indem die StichprobengroRe sowie die Anzahl der Freiheits-
grade starker berticksichtigt werden. Die Anzahl der Freiheitsgrade ist fur die vorliegende
Fragestellung relevant, da das Ausmal} 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/starker restringierten Modell
zu vergleichen, wobei dieses Vergleichsmodell entsprechend mehr/weniger Freiheitsgrade
aufweist (Marsh et al. 1996). Der TLI ist unabhé&ngig von der Stichprobengréfie und beriick-
sichtigt besonders die Komplexitat eines Modells. Als zentrales Kriterium erfasst er die Un-
terschiede zwischen Modellen hinsichtlich ihrer Fehlspezifikationen. Bei einem Wert tiber 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 Mal3 beriicksichtigt die StichprobengroRe 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 Gitemalie mit ihren

Werten fur akzeptables und gutes Fit angegeben.

Tabelle 25: Angaben zur Modellbewertung mit Wertebereichen fiir Modellpassungen

Gutemal gute Passung akzeptable Passung
c’/df 0<cidf<2 2<cdf<3
RMSEA 0 <RMSEA <.05 0.5 <RMSEA <.08
CFI! .97 <CFI < 1.00 .95 < CFl < .97
TLI 95 <TLI<1.00 90 <TLI<.95
AIC Je kleiner der Wert, um so besser
ECVI Je kleiner der Wert, um so besser

Anmerkungen: c%/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, * Angaben zum CFI aus
Schermelleh-Engel et al. (2003), die diese Grenzen eher empfehlen als die herkémmliche Ein-
teilung nach .90 bis .95 fiir akzeptablen Fit und .95 bis 1.0 fiir guten Fit

Zur Ergénzung werden noch zwei weitere Indizes aufgenommen, die sich ebenfalls auf
den Vergleich verschiedener (genesteter) Modell beziehen. Diese z&hlen zu den so genannten
Sparsamkeitsmafen, die insbesondere die Anzahl zu schatzender Parameter mit dem c®-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 schatzenden Parameter auch noch die Stichprobengrofe

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 Rollenfunktionsfahigkeit, Emotionale, Soziale, Kognitive und Physi-
sche Funktionsféhigkeit reprasentiert wird. Die Funktionsskalen des EORTC-QLQ-C30 von
Fayers und Kollegen (1995) erfassen diese Inhaltsbereiche mit jeweils einer Skala. Dieses
theoretisch und empirisch begrindete Modell wurde in einem ersten Schritt der Modellablei-
tung auf seine Passung bei einer heterogenen Stichprobe von Brustkrebspatientinnen und
PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung tberprift. 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 Funktionsfédhigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF = Emotionale
Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, e
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Bei der Modellprifung wurde auf die Modifikationsindizes zuriickgegriffen, um die Pas-
sung des Modells zu verbessern. Es zeigte sich, dass der Messfehler eRF (Messfehleranteil
der Indikatorvariable Rollenfunktionsfahigkeit) sowohl mit dem Messfehler ePF (Messfehler

der Indikatorvariable Physische Funktionsfahigkeit) als auch mit dem Messfehler eEF (Mess-
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fehler der Indikatorvariable Emotionale Funktionsfahigkeit) korreliert. Nach Zulassung dieser
beiden Korrelationen wurden keine weiteren Modifikationen mehr vorgenommen. Das Mo-
dell weist allgemein eine gute Passung auf, was durch die Hohe der Faktorladungen bestéatigt
wird. Kritisch anzumerken ist eine Faktorladung von A = .32 flir den Indikator Rollenfunkti-
onsfahigkeit auf der GLQ.

Aus studientechnischen Griinden liegen fir diese Stichprobe keine ausreichenden sozio-
demographischen Daten vor, so dass keine differenzierenden Aussagen Uber die Modellpas-
sung abgeleitet werden kénnen. Ziel dieses ersten Arbeitsschrittes ist die Uberpriifung des aus
der Literatur bekannten Modells der GLQ anhand einer heterogenen Stichprobe von Krebspa-
tientinnen und Krebspatienten. Die Ergebnisse der ersten Modellprifung werden in Tabelle
26 dargestellt. Alle Personen nahmen an der onkologischen Rehabilitation im Rahmen einer

Anschlussheilbehandlung teil.

Tabelle 26: Bewertung des Modells zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat bei 185 Brust-

krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten

Gutemal Index-Wert Passung
c?/df 2.14 akzeptabel
RMSEA 0.08 akzeptabel
CFI 0.99 gut
TLI 0.95 gut
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

In einem weiteren Schritt wurde das aus der Literatur bestatigte 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 Funktionsfahigkeit zur latenten Variable Psychische Skala der GLQ zu-
sammengefasst wurden. Dieses Alternativmodell wies in den allgemeinen Giitemalien 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 iberschétzte Korrelation
zwischen den beiden latenten Variablen auf, die mit einem Wert > 1.0 die Ablehnung des Al-
ternativmodells bestétigt. Aus diesen Griinden 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 Al).
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Aufgrund der zum Teil kritischen Werte fur Cronbachs Alpha der einzelnen Skalen des
EORTC-QLQ-C30 wurde eine zusatzliche KFA auf Itemebene durchgefihrt. In diesem Mo-
dell wird davon ausgegangen, dass die jeweiligen Items einer Skala einen latenten Faktor 1.
Ordnung représentieren. 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 Funktionsfahigkeit sowie zwischen den Messfehler der latenten
Faktoren Rollen- und Soziale Funktionsféhigkeit eine Interkorrelation angenommen. Die
Uberprifung der Modellpassung zeigt insgesamt einen akzeptablen Fit des Gesamtmodells
(siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Bewertung des Modells zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét bei 185 Brust-
krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten auf Itemebene

Gutemal Index-Wert Passung
c’/df 1.72 gut
RMSEA 0.06 akzeptabel
CFI 0.95 akzeptabel
TLI 0.92 akzeptabel
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Bei der Betrachtung der Ladungen auf Ebene der latenten Faktoren fallt auf, dass die
Emotionale Funktionsfahigkeit 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 Parameterschatzungen der Pri-
fung des abgeleiteten Modells auf Ebene der Einzelitems sowie auf erster und zweiter Ord-
nung latenter Faktoren bestétigen 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

i

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF = Emotionale
Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, e
= Messfehleranteile der jeweiligen Indikatoren oder latenten Variablen, GLQ = Gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt, EORTC — 1 bis 27 = Items des Fragebogens EORTC-QLQ-
C30

169



7. Ergebnisse

Im voran gegangenen Kapitel wurden die methodischen Grundlagen flr die Auswertun-
gen der vorliegenden Fragestellungen dargestellt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der
Berechnungen mittels Konfirmatorischer Faktoren Analyse (KFA) présentiert. Zuerst soll
uberprift werden, ob in der zugrundeliegenden Hauptstichprobe der 212 PCa-Patienten mit
AHB von Beginn der Malinahme bis drei Monate nach deren Beginn ein Response-Shift auf-
tritt (Fragestellung 1). Anschlielend wird der Einfluss der Veréanderung der Globalen Lebens-
qualitat auf Response-Shift-Prozesse untersucht (Fragestellung 2). AbschlieRend werden po-
tenzielle Moderatorvariablen aus dem Modell von Sprangers und Schwartz (1999) auf ihren
Einfluss auf einen Response-Shift geprift. Dazu z&hlen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit,
positive und negative Affektivitat (Fragestellung 3).

7.1 Ergebnisse zur Fragestellung 1

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Priifung auf Response-Shift mittels KFA an der
Gesamtstichprobe von 212 PCa-Patienten in der Anschlussheilbehandlung dargestellt. VVorab
wird das im vorhergehenden Kapitel an einer heterogenen Stichprobe aus Brustkrebspatien-
tinnen und PCa-Patienten bestatigte Modell der GLQ auf Passung in der Gesamtstichprobe
untersucht. Anschlieend werden die verschiedenen Parameterrestriktionen eingefiihrt und
sukzessive auf ihre Haltbarkeit gepruft, bis ein Endmodell, das Response-Shift-Modell, er-

reicht wird.
7.1.1 Prifung des Basismodells

In einem ersten Schritt wird das im vorangegangenen Kapitel bestatigte 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 funf 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 Modellprii-
fung Uberhaupt zu ermdglichen 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 Uber
die Modellpassung sind Tabelle 28 zu entnehmen.

PF_1

RF_1

T e

EF 1

CF. 1

PF_2

RF_2

SF2 = GLQ?2

EF 2

CF_ 2

Abbildung 8: Modellstruktur des Basismodells

Anmerkungen: e = Messfehler, PF = Physische Funktionsféhigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF =
Soziale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funkti-
onsfahigkeit, GLQ 1 = Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zum MZP 1, GLQ 2 =
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt 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

GutemaR Index-Wert Passung
c?ldf 1.50 gut
RMSEA 0.05 gut
CFI 0.98 gut
TLI 0.97 gut
Anmerkungen: c’/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Die Uberpriifung der Modellpassung liefert gute Fit-Werte fiir das Basismodell. Alle vier
Gute-MaRe 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 Uberpruften Modelle zu bieten, werden in Tabelle 29 die anhand des Modells in

Abbildung 8 berechneten Werte samtlicher Response-Shift-Parameter vorgestellt.

Tabelle 29: Schétzung der Response-Shift-Parameter im Basismodell (ohne Restriktionen)

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen

Pratest GLQ Posttest GLQ Pratest 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
Prétest 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
Pratest 258.19 983.33 490.62 364.16 327.51
Posttest 129.15 323.23 250.95 199.30 257.83
Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfédhigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale

Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit,
GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitét
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Auf der Ebene der Faktorladungen zeigen sich fiir alle Skalen zufriedenstellende bis gute
Kennwerte. Die Werte der Intercepts stellen die Mittelwerte der Gberpriften Skalen dar, was
dadurch bedingt ist, dass die Mittelwerte der latenten Variablen zu beiden Messzeitpunkten
auf Null gesetzt wurden. In allen Skalen zeigen sich Werteverdnderungen im Pra-Post-Ver-
gleich, die auf eine ,Verbesserung’ im jeweiligen Bereich hinweisen. Je hoéher die Werte,
desto positiver die Auspragung im entsprechenden Funktionsbereich. Der Vergleich der Inter-
cepts kann jedoch fur keine der weiteren Response-Shift-Modelle Gbernommen 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 Priifung des ,Null-Modells’

In einem ndchsten Auswertungsschritt werden alle einzelnen Response-Shift-Parameter
(Faktorladungen, Intercepts und Fehlervarianzen) fiir beide Messzeitpunkte als invariant defi-
niert und restringiert. Inhaltlich bedeuten diese Restriktionen, dass beispielsweise die Faktor-
ladungen zwischen der manifesten Variable Physische Funktionsfahigkeit 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 verdndert. 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. Uber die Para-
meterrestriktionen ist eine Freisetzung der Varianz des latenten Faktors zum MZP 2 mdglich.

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 INRF_1=IN_RF 2 e RF1=e RF 2 GLQ M 1=0
FL_SF 1=FL _SF 2 IN_SF 1=IN_SF 2 e SF1=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 CF1=e CF2

Anmerkungen: FL = Faktorladung, IN = Intercepts, e = Messfehlervarianz, GLQ_Var = Varianz der

GLQ, GLQ_M = Mittelwert des latenten Konstrukts, PF = Physische Funktionsfahigkeit,
RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsféhigkeit, EF = Emotionale Funk-
tionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, _1 = Parameter zum MZP 1, 2 = Pa-
rameter zum MZP 2.
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Die Uberpriifung des ,Null-Modells’ auf Passung zwischen theoretisch erwarteter und
empirisch vorhandener Kovarianzmatrix erbringt Ergebnisse, die auf eine inakzeptable Pas-
sung hinweisen. Insgesamt l&sst sich aus den Werten der Fit-MaRe ableiten, dass die vorge-
nommenen Restriktionen in dieser Form nicht haltbar sind. Tabelle 31 enthalt die Ergebnisse.

Tabelle 31: Passung des ,Null-Modells’

GutemaR Index-Wert Passung
c’/df 5.30 inakzeptabel
RMSEA 0.14 inakzeptabel
CFlI 0.76 inakzeptabel
TLI 0.71 inakzeptabel
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

In Tabelle 32 werden zur besseren Veranschaulichung der Parameterprifung die Werte

aller Response-Shift-Parameter dargestellt.

Tabelle 32: Schatzung der Response-Shift-Parameter im vollstandig restringierten Modell
(’Null-Modell’)

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen
Pratest GLQ Posttest GLQ Pratest 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
Prétest 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
Prétest 197.36 630.79 362.22 322.94 324.23
Posttest 197.36 630.79 362.22 322.94 324.23

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktions-
fahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, GLQ =
Gesundheitshezogene Lebensqualitét
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Der direkte Modellvergleich zwischen dem Basismodell und dem *Null-Modell’ anhand
einer c®-Statistik ist aufgrund der unterschiedlichen Parameterrestriktionen der latenten Fakto-
ren nicht moglich. Auf eine umfassende Gegenuberstellung aller Modelle wird weiter unten
eingegangen. Beim Vergleich der Werte der Tabellen 29 und 32 werden durchaus betrachtli-
che Unterschiede ersichtlich. Das gilt insbesondere fir die Intercepts und Messfehlervarian-

zen.,

In den Korrelationsberechnungen des standardisierten Modells ergeben sich Abweichun-
gen in der Hohe der Faktorladungen zwischen den Messzeitpunkten. Das ist darauf zurtickzu-
fuhren, dass Mittelwerte und Varianzen der latenten Faktoren variieren dirfen und somit zu
beiden Messzeitpunkten (geringfuigige) Abweichungen in den Faktorladungen resultieren. Fur

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 aufgefiihrten Parameterrestriktionen
auf ihren Einfluss auf die Modellpassung Gberpriift. Dabei wurde ein VVorgehen gewéhlt, bei
dem einerseits auf die beschriebenen Modifikationsindizes zurlickgegriffen wurde und ande-
rerseits inhaltliche Uberlegungen 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
Uberpruft, um ein abschlieBendes Response-Shift-Modell zu erhalten. Die Variation der Rei-
henfolge der Parameterfreisetzungen wurde durchgefuihrt, da mit jeder einzelnen Parameter-
freisetzung die Kovarianzen zwischen den im Modell definierten Variablen insgesamt veran-
dert werden, so dass die Mdglichkeit geprift werden sollte, ob alle im ersten Durchlauf identi-

fizierten response-shift-beeinflussten Parameter tatsachlich auch freigesetzt werden sollten.

Die Parameterfreisetzungen wurden mittels c*-Statistik auf ihre statistische Bedeutsam-
keit Uberprift. In einem ersten Schritt wurden alle (response-shift-relevanten) Freisetzungen
vorgenommen, um die Veranderung der Modellpassung zu beschreiben, unabhangig davon,
ob diese statistisch bedeutsam war oder nicht. Die Entscheidung flr das Response-Shift-Mo-

dell wurde aufgrund der FitmaRe 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 FitmaRen. Aus der Ta-
belle ist erkennbar, dass ein Modell abgeleitet wurde, das tber alle Fit-Male eine gute Pas-
sung aufweist.

Tabelle 33: Passung des ,Response-Shift-Modells’

GutemaR Index-Wert Passung
c?ldf 1.31 gut
RMSEA 0.04 gut
CFI 0.99 gut
TLI 0.98 gut
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Im Verlauf der Uberpriifung des Response-Shifts stellte sich heraus, dass zwei Modelle
ableitbar sind, die sich durch eine nahezu identische Giite auszeichnen. Neben dem Response-
Shift-Modell wird das zweite Modell mit guter Passung als ,Alternativ-Modell” bezeichnet.
Diese zwei Modelle unterscheiden sich bezlglich ihrer Parameterrestriktionen dadurch, dass
im Response-Shift-Modell die Faktorladung der Skala Rollenfunktionsfahigkeit restringiert
und diese im Alternativ-Modell freigesetzt wird. Die FitmaRe der beiden Modelle werden in
Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Vergleich zweier verschiedener Response-Stift-Modelle

GutemaR c?/df RMSEA CFlI TLI AlC ECVI

Response-Shift-Modell 1.31 .04 .99 .98 109.35 52

Alternativ-Modell 131 .04 .99 .98 110.11 .52
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index,
AIC = Akaike Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation

Wie in Kapitel 6.3.2 (Prifung eines Messmodells) beschrieben, wurde aufgrund der (bei-
nahe) identischen Werte der Fit-MaRe 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 starker restringierte Modell, das Response-

Shift-Modell, zu bevorzugen, da es inhaltlich eine spezifischere Aussage mehr zuldsst.

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) gewéhlt. Die Freisetzungen der ersten acht Response-
Shift-Parameter flihrten zu einer stetigen Verbesserung der Modellpassung. Ausgehend vom
als RS-Modell gekennzeichneten Response-Shift-Modell zeigten sich keine weiteren signifi-
kanten Verbesserungen der Modellpassung.
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Anzahl freigesetzter Response-Shift-Parameter
Abbildung 9: Beziehung zwischen RMSEA-Verdnderungen und Parameterfreisetzungen

Anmerkungen: IN = Intercept, e = Messfehler, FL = Faktorladung, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF =
Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsféhigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, RS-Modell = Response-Shift-Modell

In Tabelle 35 werden Angaben Uber den statistischen Vergleich anhand der c2-Diskre-
panzfunktion zwischen dem Response-Shift-Modell und den geschachtelten (\VVorlaufer-)Mo-
dellen dargestellt. Das Ausgangsmodell ist das vollstandig 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 starker 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 N&he zum Signi-

fikanzniveau von 5% wird das Modell 8 — e_CF dennoch als Modellverbesserung gewertet.

Wie oben bereits beschrieben, resultierte aus der ndchsten Parameterfreisetzung (Modell
9 — FL_RF) ein Modell mit nahezu identischer Passung, wobei die Parameterfreisetzung zu
keiner beachtenswerten Verbesserung der Modellpassung beitragt. 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-¢_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
Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsféhigkeit, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, EF =
Emotionale Funktionsféhigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit

In Tabelle 36 wird ein zusammenfassender Uberblick 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#IN_PF 2 e PF. 1#e PF 2 Var GLQ 1=1
FL_RF 1=FL RF 2 IN.RF_1#IN_RF 2 e RF 1#e RF 2 Mean_GLQ 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 CF2
Anmerkungen: FL = Faktorladung, IN = Intercepts, e = Messfehlervarianz, Var_GLQ = Varianz der

GLQ, Mean_GLQ = Mittelwert des latenten Konstrukts, PF = Physische Funktionsfahig-
keit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale
Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, _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 Funktionsfahigkeit 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-Uberpriifung 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 Losung im Bereich zufriedenstellender bis gu-
ter Faktorladungen. Die HoOhe der Korrelationen variiert trotz Restriktion. Es wurden die
Intercepts der Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfahigkeit freigesetzt. Die bei-
den weiteren Skalen blieben restringiert. Auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfa-
higkeit wurde eine Parameterverdnderung in einen positiven Bereich festgestellt, auf der

Skala Kognitive Funktionsfahigkeit in einen negativen Wertebereich.

Tabelle 37: Schatzung der Response-Shift-Parameter

Faktorladungen

Korrelationen Kovarianzen

Pratest GLQ Posttest GLQ Pratest 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 CF
Pratest 74.06 41.95 61.29 82.15
Posttest 79.37 61.24 61.29 77.52
Residual-Varianzen

PF RF SF CF
Pratest 260.76 957.28 484.34 333.04
Posttest 129.15 333.11 251.31 255.80

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktions-
fahigkeit, EF = Emotionale Funktionsféhigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, GLQ =

Gesundheitshezogene Lebensqualitét, fett = Response-Shift-Prozess
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Die Residualvarianzen aller finf 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.

Beztiglich der formulierten Hypothesen lassen sich die bisher vorgestellten Ergebnisse
folgendermalien zusammenfassen: Aufgrund der Restriktion aller Faktorladungen zu beiden
MZPen ist flr 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 Verédnderungen der Intercepts der Skalen
Physische, Kognitive und Rollenfunktionsféhigkeit bezeichnen, da hier Verédnderungen auf
der Ebene der Achsenschnittpunkte stattgefunden haben. Im Falle einer ausschlieRlichen vor-
liegenden uniformen Rekalibrierung wéren die Veranderungen der Achsenschnittpunkte auf
einheitliche Verénderung der gesamten Skalierungen der Indikatoren zwischen den MZPen
zurlickzufuhren. Die Varianzveranderungen der Messfehler aller Skalen belegen jedoch die
non-uniforme Rekalibrierung auf allen Skalen. Die Anderungen in den Messfehlervarianzen
der manifesten Variablen sind ein Anzeichen dafir, dass sich die Wertebereiche der Skalen
zwischen den MZPen in unterschiedlicher Weise (non-uniform) verandert haben. Nach Oort
(2005a) ist dann von einer uniformen Rekalibrierung auszugehen, wenn eine Parameterfrei-
setzung den Intercept, nicht aber zuséatzlich die Messfehlervarianz einer Skala betrifft. Dies ist
auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfahigkeit 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 Parameterschatzungen dargestellt. Die Kor-
relationen der Messfehler der manifesten Variablen zu beiden Messzeitpunkten liegen in ei-
nem méRigen Bereich. Unter der Annahme der KTT sollten die Residuen nicht miteinander
korreliert sein. Dass dies trotzdem der Fall ist, ist inhaltlich erklarbar: Beispielsweise kénnen
zu beiden MZPen die gleichen Fehlereinfllsse vorliegen, was in der vorliegenden Studie nicht

kontrolliert wurde. Wegen der Identifizierbarkeit des Modells mit abh&ngigen 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 féllt 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 betragt
0.56 Einheiten und ist statistisch hochsignifikant. Eine Zunahme in den Mittelwerten der la-
tenten Variablen zeigt eine positive Veranderung der GLQ an. Dementsprechend ist beim
vorliegenden Mittelwertsvergleich von einer statistisch signifikanten Verbesserung der GLQ

zum MZP 2 auszugehen.

Tabelle 38: Weitere Parameterschatzungen des ,Response-Shift-Modells’

Korrelationen der Residuen

PF RF SF EF CF
Prétest x Posttest 0.39 0.17 0.25 0.32 0.37
Varianz latenter Faktoren
Pratest GLQ Posttest GLQ
1.00 0.95

Korrelation latenter Faktor

Pratest GLQ
Posttest GLQ 0.67
Mittelwerte latenter Faktor GLQ

Préatest Posttest

0.00 0.56 p <.001

Anmerkungen: PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsféhigkeit, SF = Soziale
Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit,
GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Tabelle 39 zeigt die drei zu vergleichenden Modelle mit den angegebenen Fit-Werten.
Die Gegenuberstellung 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 c?-Statistik
geprift. 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 (c? = 161.42, p < .001). Die bessere Passung des ,Response-Shift-Mo-
dells’ im Vergleich zum Basismodell resultiert aus einer héheren Anzahl an Freiheitsgraden
im zuletzt genannten Modell durch die beibehaltenen Restriktionen. Das Basismodell enthalt

fiinf Restriktionen weniger als das ,Response-Shift-Modell’, was sich fur das Response-Shift-
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Modell auf allen Fit-Malen glinstig auswirkt. Die Werte der zusatzlich angegebenen Fit-
MaRe AIC und ECVI bestatigen das Gesamtergebnis. Nach diesen beiden Gutemalien ist das

Modell zu bevorzugen, das geringere Werte auf den genannten Indices ausweist.

Tabelle 39: Vergleich der geschétzten Modelle

Gutemal c?/df RMSEA CFI TLI AlIC ECVI
Basismodell 1.50 .05 .98 .97 117.42 .56
Null-Modell 5.30 14 .76 71 255.21 121

Response-Shift-Modell 1.31 .04 .99 .98 109.30 .52
Anmerkungen: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean

Square Error of Approximation, CFl = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index,
AIC = Akaike Information Criterion, ECVI = Expected Cross Validation

AbschlieRend wurde ausgehend vom Response-Shift-Modell zur Uberpriifung der Ver-
anderung 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 Verdnderung statistisch signifikant ist.
Die Passung des so getesteten Modells unterscheidet sich vom Response-Shift-Modell formal
durch die zusétzliche 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 geringfligig
bessere Passung auf als das Response-Shift-Modell, wobei der Unterschied zwischen den bei-
den Modellen statistisch nicht signifikant ist (c? = 0.123, p = .726). Aus dem Ergebnis laRt
sich ableiten, dass die Veranderung der Varianz der GLQ zwischen beiden MZPen statistisch
nicht signifikant ist. Eine ausfiihrliche 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 Veranderung der Mittelwerte der GLQ bereits auf statistische Be-
deutsamkeit pruft. Es zeigte sich ein statistisch hoch signifikanter Unterschied zwischen bei-
den Mittelwerten (siehe Tabelle 38), der das Ausmal3 der ,,wahren Veranderung®“ der GLQ re-

prasentiert.
7.1.4 Response-Shift und Effektstarkeschatzungen in der Gesamtstichprobe

Anhand der von Oort (2005a) publizierten Formel wurde der Einfluss des Response-
Shifts auf die GroRe der Effekte der beobachteten Mittelwertsunterschiede der relevanten
Skalen bestimmt. Hinsichtlich der GréRRe 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 groRe Effekte (d ~ 0.8) zuriickge-
griffen. AuBerdem soll die von Norman und Kollegen (2003) beschriebene Kategorisierung
von Effektstarken in klinisch nicht relevante (d < 0.5) und klinisch relevante (d 3 0.5) Verén-

derungen als weitere Beurteilungsgrundlage mit einbezogen werden.

Wie von Oort (2005a) vorgestellt, 1asst sich der Einfluss einzelner Response-Shift-Pro-
zesse auf die beobachtete Effektstarke bestimmen. In der vorliegenden Arbeit ist ein Res-
ponse-Shift in Form einer non-uniformen Rekalibrierung festgestellt worden. Die Stabilitat
der Faktorladungen Uber beide MZPe ist ein Beleg fur 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 ausdri-
cken. Die non-uniforme Rekalibrierung hat dann einen Einfluss auf die Differenz der Skalen-
mittelwerte der Indikatoren, wenn diese so ausgepragt ist, dass sie neben der Varianzverande-
rung auch eine Interceptveranderung bedingt. Eine reine Varianzveranderung im Sinne der
non-uniformen Rekalibrierung hat keine Auswirkungen auf die Mittelwertsvergleiche im Pra-
Post-Test. Fur die Interceptveranderungen der Skalen Physische, Rollen- und Kognitive
Funktionsfahigkeit wird davon ausgegangen, dass die non-uniforme Rekalibrierung zur Inter-
ceptfreisetzung beitrégt. Fur die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Soziale und
Emotionale Funktionsfahigkeit 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 Zahler zu Null summieren und der Umfang des Ef-
fektes nur auf die Veranderung durch die GLQ zuriickzufihren ist. In Tabelle 40 werden die

Ergebnisse zur Effektstarkeschatzung in der Gesamtstichprobe dargestellt.
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Tabelle 40: Effektkalkulation und Response-Shift

Effektstarke Gesamtstichprobe

Response- ‘wahre Veran-
Skala Response-Shift beobachtet Shift derung’
SF non-uniforme Rek. 040 0 - 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. 037 - 0.37
CF non-uniforme Rek.” 0.05 -0.22 0.27

Anmerkung:  Rek. = Rekalibrierung; * = mit Interceptbeeinflussung; SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF =
Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit; fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

Aus der non-uniformen Rekalibrierung resultiert eine Differenzierung der Effektstarken
auf den Skalen Rollen-, Physische und Kognitive Funktionsfahigkeit. Auf der Skala Rollen-
funktionsfahigkeit ist der beobachtete Effekt nach Cohen (1988), berechnet nach der her-
kommlichen Effektkalkulation, als groR zu bezeichnen. Bemerkenswert daran ist, dass dieser
Effekt lediglich zu einem geringen Anteil aufgrund der Veranderungen der GLQ zustande
kommt. Der Einfluss der non-uniformen Rekalibrierung entspricht in etwa dem Ausmal? eines
mittleren Effektes. Der beobachtete Effekt ist demnach zu einem groRen Anteil auf die Ver-
anderung der Skalierung der Rollenfunktionsfahigkeit innerhalb der Stichprobe zuriickzufih-
ren. Der beobachtete Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit 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 zuriickzufiihren ist. Das
Ausmald der Veranderung der GLQ ist im Vergleich dazu definitionsgemaR Klinisch nicht re-

levant.

Die Differenzierung des beobachteten Effekts auf der Skala Physische Funktionsféhig-
keit zeigt ein &hnliches Bild. Jedoch liegt der beobachtete Effekt eher im Bereich einer mittle-
ren Auspragung, der in etwa zu gleichen Teilen auf einen Response-Shift sowie auf die Ver-
anderung der GLQ zuriickzufuhren ist. Insgesamt betrachtet ist der beobachtete Effekt kli-

nisch relevant, beide Einzeleffekte jedoch sind es fur sich genommen nicht.
Der beobachtete Effekt auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit erweist sich als na-

hezu unbedeutend. Aufféllig ist in diesem Zusammenhang jedoch die Wirkung des Response-

Shift, der einen kleinen Effekt auf der Ebene der wahren Veranderung wiederum neutralisiert.
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Inhaltlich lassen sich die Ergebnisse zur non-uniformen Rekalibrierung folgendermal3en
zusammenfassen: In der Gesamtstichprobe ergibt sich eine uneinheitliche Veranderung in der
Bewertung der Skalierung aller Indikatoren. Die befragten PCa-Patienten zeigen auf den
Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit eine Tendenz dahingehend, dass sie ihren Zu-
stand zum MZP 2 positiver beurteilten als zum MZP 1, wobei diese Verdnderung nicht auf die
Veranderung der GLQ zurlckzufuhren ist. Im Sinne der non-uniformen Rekalibrierung be-
deutet dies, dass flr denselben Wert der GLQ zu MZP 1 und MZP 2 unterschiedliche Werte
in den Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit resultieren, wobei es sich dabei um
eine uneinheitliche Veranderung einzelner Skalenabstufungen handelt. Diese Verénderung ist
auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit starker ausgepréagt als im Bereich der Physischen
Funktionsfahigkeit. Auf die Teilnehmer der Gesamtstichprobe bezogen lassen sich die Ergeb-
nisse auch so formulieren, dass die Befragten eine Veradnderung in der Bewertung einzelner
Antwortoptionen der Skalen der genannten Funktionsfahigkeiten zeigen, die sich durch eine
positivere Bewertung einzelner Skalenstufen zum MZP 2 im Vergleich zum MZP 1 &uf3ert,

ohne dass dies auf die Veranderung der GLQ zuriickzufihren ist.

Fur die Skala Kognitive Funktionsfahigkeit ergibt sich eine Veranderung dahingehend,
dass die Personen zum MZP 2 diese Fahigkeit eher schlechter bewerten als zum MZP 1, eben-
falls wiederum losgeldst von der Veranderung der GLQ. Bei gleichbleibender GLQ schatzen
die befragten Manner ihre kognitive Funktionsfahigkeit zum MZP 2 teilweise schlechter ein
als zum MZP 1.

Fur die anderen Ergebnisse der non-uniformen Rekalibrierung auf den Skalen Soziale
und Emotionale Funktionsféhigkeit 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) verandert haben, andere hingegen kon-
stant geblieben sind. Die Skalenabstufungen haben sich demnach lediglich innerhalb be-
stimmter Wertebereiche der Skalen verédndert. Jedoch sind die Varianzverdnderungen nicht

ausgepragt 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 prasentiert.

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 (blichen Konventionen zur
Durchfiihrung 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 fiir die Uberpriifung eines Response-Shifts notwen-
digen Parameterrestriktionen vorgenommen: Die Ausprégungen 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 Rollenfunktionsfahigkeit frei-
gesetzt. Die Skalen Soziale und Emotionale Funktionsfahigkeit sowie alle Faktorladungen
blieben restringiert. Das gleichzeitige Freisetzen des Intercepts und der Messfehlervarianz ei-
nes Indikators wurde auf eine ausgepragte non-uniforme Rekalibrierung zuriickgefiihrt. 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 Veranderung 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 Rollenfunktionsféhigkeit zeigte sich ein Response-Shift-Ef-
fekt in der Hohe eines mittleren Effektes nach Cohen (1988). Auf der Skala Physische Funk-
tionsfahigkeit war der nachgewiesene Response-Shift-Effekt klein. Dies gilt ebenso fur die
Skala Kognitive Funktionsfahigkeit. Auf allen drei Skalen zeigten sich kleine Effekte durch
die Veranderung der GLQ. Der Response-Shift auf den Skalen der Physischen und Rollen-
funktionsfahigkeit fiihrte zu einer ,Uberschatzung’ der wahren Veranderung. Auf der Skala
Kognitive Funktionsfahigkeit hingegen ,Uberdeckte’ der Response-Shift eine wahre Verénde-

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 gepruft
werden, ob das Ausmal der Veranderung der Globalen Lebensqualitét 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 Veranderung
auf der Skala ,Globale Lebensqualitat’ des EORTC-QLQ-C30 dichotomisiert und die Res-
ponse-Shift-Ableitung und Modelltestung fiir beide Subgruppen getrennt durchgefiihrt. Auf-
grund des geringen Stichprobenumfangs der gebildeten Subgruppen von 106 Personen pro
Gruppe werden die Ergebnisse der Auswertungen lediglich als Hinweise flr weitere Hypothe-
sengenerierungen betrachtet. Bevor die Ergebnisse der Untersuchung der Variable ,Verénde-
rung der Globalen Lebensqualitat” auf den Response-Shift dargestellt werden, wird eine Be-
schreibung der Substichproben vorgenommen. Eine Dropout-Analyse wird nicht durchge-
flhrt, da alle Teilnehmer der Gesamtstichprobe in die Auswertungen der Fragestellung 2 ein-

gehen.

AMOS 17.0 bietet gute Mdglichkeiten fiir einfache Gruppenvergleiche, allerdings ist auf-
grund der Restriktionen verschiedener Modellparameter die simultane Auswertung verschie-
dener Gruppen methodisch ungenau. Bei einem Simultanvergleich verschiedener Gruppen
wirden die Restriktionen dazu fiihren, dass die restringierten Parameter in allen Gruppen den
gleichen Wert bekommen (Arbuckle 2005). Diese allgemeine Definition Uber die Gruppen

hinaus beeinflusst jedoch die Ableitung der entsprechenden Varianz-Kovarianz-Matrizen.
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Neben verzerrten Modellschédtzungen resultieren daraus fehlerhafte Berechnungen zur Kalku-
lation der EffektgroRen. Aus diesem Grund werden die KFAen fur beide Subgruppen getrennt

voneinander berechnet.
7.2.1 Dichotomisierung der Gesamtstichprobe

Die Dichotomisierung der 212 PCa-Patienten erfolgte anhand des Medians der Skala
Globale Lebensqualitat. Diese Skala besteht aus den beiden Items: ,Wie wirden Sie insge-
samt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschatzen?* sowie ,,Wie wirden
Sie insgesamt Ihre gesamte Lebensqualitdt wahrend der letzten Woche einschatzen?. 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-
qualitat 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 Lebensqualitat 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 Lebensqualitdt zu beiden MZPen statistisch hochsignifikant (t = 13,64, p <
.001). Je hoher der Wert, desto positiver ist die Auspragung der Globalen Lebensqualitat, so
dass im vorliegenden Fall von einer Verbesserung der Globalen Lebensqualitdt zum MZP 2
auszugehen ist. Die Werte zu den beiden Messzeitpunkten entsprechen den in der Literatur
bekannten Auspragungen (Aaronson et al. 1993, Borghede & Sullivan 1996, Dirmaier et al.
2004).

Tabelle 41: Angaben zur Globalen Lebensqualitat (N = 212)

Variable M SD Min Max Md
Globale Lebensqualitdt MZP 1 49,9 18,5 0,0 100,0 50,0
Globale Lebensqualitdt 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 = Lebensqualitat

Da die Dichotomisierung der Gesamtstichprobe anhand der Veranderung der Globalen

Lebensqualitat zwischen den MZPen erfolgte, wurde fiir 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 Pra- und

Postmessung ableiten l&sst.

Wie beschrieben, lag der Median der Veranderungswerte in der vorliegenden Arbeit beli
16,7 Skalenpunkten, wobei dieser Wert bei insgesamt 53 Personen berechnet wurde. Da eine
annahernd gleiche Verteilung in zwei Subgruppen anhand des Wertes 16,7 nicht mdglich war,
das heil3t nicht alle Personen mit diesem Veranderungswert lediglich einer der beiden Sub-
gruppen zuzuordnen waren, wurden die Personen mit diesem Verdnderungswert per Zufall
auf beide Gruppen verteilt, bis eine exakte Stichprobenhalbierung erreicht wurde. Insgesamt
wurden 31 PCa-Patienten in die Gruppe Globale LQ-Differenz < Md gelost.

Die Werte der Globalen Lebensqualitat der beiden Gruppen (Globale Lebensqualitat <
Median > Globale Lebensqualitit) werden in Tabelle 42 vorgestellt. In der Tabelle werden die
Werte der Globalen Lebensqualitat zu beiden MZPen fir die beiden Gruppen sowie die mitt-
lere Differenz der Einzelwerte in beiden Gruppen dargestellt. Zu den Differenzwerten sind
noch weitere Verteilungsmalle angegeben. Es zeigt sich eine geringe Veranderung der Glo-
balen Lebensqualitét in der Gruppe Globale LQ-Differenz < Md sowie jeweils Mittelwerte der
Globalen Lebensqualitat dieser Gruppe zu beiden MZP, die in einem durchschnittlichen Be-
reich lagen. Fur die Gruppe Globale LQ-Differenz > Md zeigt sich eine deutliche Verénde-
rung, die um das 10-fache groRer ist als in der erstgenannten Gruppe. Die Einzelwerte zur
Globalen Lebensqualitdt waren zum MZP 1 eher unterdurchschnittlich und zum MZP 2 eher
uberdurchschnittlich. Der Unterschied zwischen den beiden Verdnderungswerten ist statis-
tisch hochsignifikant (t = 17,1; p <.001).

Tabelle 42: Subgruppenbildung und Globale LQ-Differenz

Gruppe n My M, Mpifs SD Min Max
Globale LQ-Differenz <Md 106 58,6 61,1 3,5 12,3 -33,3 16,7

Globale LQ-Differenz > Md 106 41,2 75,2 34,0 13,7 16,7 83,3

Anmerkung: LQ = Lebensqualitdt, Md = Median, n = Stichprobenumfang, My; = Mittelwert zum MZP 1, My,
= Mittelwert zum MZP 2, Mp;;s = 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 Gberwiegende Mehrheit der Patienten verheiratet, deutscher
Nationalitat, lebt mit einem Partner im Haushalt und hat mehr als ein Kind. Der haufigste
Schulabschluss ist in beiden Gruppen die abgeschlossene Hauptschule beziehungsweise
Volksschule, die haufigste Berufsausbildung die Lehre. Ebenfalls in beiden Gruppen beziehen
mehr als % der Personen Altersrente. Uber 4/5 der PCa-Patienten in beiden Gruppen waren
nach der Reha nicht mehr in einer Therapie. Ebenfalls gilt fir beide Gruppen, dass nur bei
wenigen Personen erneut ein Tumor nach der AHB entdeckt wurde. Die Uberprifung der
Verteilung mittels c®-Test zeigt lediglich in der Variable Schulabschluss einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen, der aufgrund der Differenzialanalyse vor allem darauf
zurlickzufuhren ist, dass sich in der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md mehr Personen mit
Abitur befinden. Es lassen sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede beziiglich
der Verteilung zur Berufsausbildung zwischen den Gruppen nachweisen. Ein Uberblick be-
findet sich in Tabelle 43.

Tabelle 43: Soziodemographische Angaben zur Subgruppenanalyse Globale LQ-Differenz

Variable Globale LQ-Differenz <Md Globale LQ-Differenz > Md
(n =106) (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)
Nationalitét
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 (717,4)
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 (31,2) 20 (18,9)
Mehr als 1 Kinder 66 (62,3) 79 (74,5)
Missing 0 (0,0) 0 (0,0)

Fortsetzung nachste 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
Berufsaushildung
Lehre 61 (57,5) 51 (48,1)
Andere 44 (41,6) 51 (48,1)
Missing 1 0,9 4 (3.8)
Erwerbstatigkeit
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

Weil} nicht 1 0,9) 1 0,9
Missing 5 4,7 4 (3.8)

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat, Md = Median

Insgesamt ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse von einer Vergleichbarkeit der
Gruppen auszugehen. Das Durchschnittsalter liegt fir die Gruppe Globale LQ-Differenz <
Md bei 66,4 Jahren (SD = 5,2, Min = 53, Max = 83) und fir die Gruppe Globale LQ-Diffe-
renz > Md bei 65,7 (SD = 6,2, Min = 43, Max = 81). Der Altersunterschied zwischen beiden

Gruppen ist statistisch nicht signifikant.

Zusétzlich werden fur 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 Funktionsfahigkeit) der GLQ
zum MZP 1 statistisch signifikant unterscheiden. Die Werte weisen darauf hin, dass die
Gruppe mit deutlichen Verédnderungen der Globalen Lebensqualitat zum MZP 1 die Funkti-
onsfahigkeiten insgesamt deutlich schlechter beurteilt. Da zu der Gesamtstichprobe keine
Daten Uber den objektiven Gesundheitszustand oder Angaben Uber die Art der Akutbehand-
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lung vorliegen, kann Gber 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 bezuglich der Funktionsfahigkeiten deutlich anndhern. Jedoch soll darauf hingewie-
sen werden, dass die p-Werte zum MZP 2 zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den
Indikatorwerten der Skala Rollenfunktionsfahigkeit bei p = .054 und der Skala Physische
Funktionsfahigkeit bei p =.052 liegen.

Tabelle 44: Subgruppen Globale LQ-Differenz und Indikatoren

Indikator
SF RF PF EF CF
Gruppe My Mg My Mg My Mg My Mg My Mg

Globale LQ-Differenz < Md 656 69,7 503 673 755 819 701 731 869 830
Globale LQ-Differenz > Md 568 758 335 739 726 857 61,7 767 774 832

p-Wert <05 ns. <01 ns n.s. ns. <05 ns. <01 ns

Anmerkung: LQ = Lebensqualitit, Md = Median, SF = Soziale Funktionsfédhigkeit, RF =
Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, My, = Mittelwert zum MZP 1, My, = Mittelwert zum
MZP 2, n.s. = nicht signifikant.

7.2.3 Uberpriifung der Modellpassung in beiden Gruppen

Die anhand des Medians der Differenzwerte der Skala Globale Lebensqualitat gebildeten
Substichproben weisen jeweils einen Umfang von 106 Personen auf. Ein solch geringer
Stichprobenumfang ist fur die Durchfiihrung der KFA als kritisch anzusehen. Nach Kline
(2005) ist davon auszugehen, dass gute VVoraussetzungen zur Berechnung einer KFA bei ei-
nem Mindeststichprobenumfang von n > 200 liegt. Der Autor fiigt jedoch hinzu, dass ein
Stichprobenumfang von 100 > n < 200 als ausreichend fir die Durchfiihrung einer KFA ange-
sehen werden kann, wobei es einerseits auf die Anzahl im Modell zu bestimmender Parameter
ankommt sowie die Glte der Schatzer, unabhangig von der Passung aufgrund der Fitmale.
Fur Stichprobenumfange kleiner 200 schlagt Garson (2008) den RMSEA und den CFI als we-

niger anfallige Fitmale vor.
Ein anderer Zugang zur Bestimmung der StichprobengrdRe orientiert sich an der Anzahl

zu berechnender Parameter im Modell (freier Parameter). Nach Kline (2005) sollte das Ver-

haltnis zwischen Versuchspersonen und zu bestimmenden Parametern 5:1 nicht unterschrei-
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ten. Flr die Ableitung des Basismodells an der gesamten Stichprobe ist diese Forderung er-
flllt. Dies gilt jedoch nicht fir die Auswertungen der Substichproben bezuglich der Neben-
fragestellungen. Da es jedoch bei der Uberpriifung 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
durchgefuhrt. Insbesondere kann das Basismodell als gut passend bezeichnet werden, da es
einerseits in der Ableitungsstichprobe gute Fitmalie aufweist und diese durch die Gesamt-
stichprobe der 212 PCa-Patienten bestétigt wurde. Ebenfalls flr die Akzeptanz der vorliegen-
den Stichprobenumfange spricht das Vorgehen, theoriegeleitet geschachtelte Modelle zu
tiberpriifen, d.h. entsprechend der Uberpriifung der Response-Shift-Parameter verschiedene
Modellalternativen miteinander und die Veranderung der Passungen anhand der Fitmale zu

vergleichen.

Marsh und Hau (1999) berichten ber die Beziehungen zwischen der Stichprobengrofie
und verschiedenen anderen Parametern bei Strukturgleichungsmodellen und Konfirmatori-
schen Faktorenanalysen. Die Autoren gehen unter anderem davon aus, dass der Grundsatz ,,je
mehr, desto besser beziiglich der StichprobengréRe zwar wiinschenswert, jedoch nicht immer
notwendig ist. So ist nachweisbar, dass die Giite von Modellen sowie die Préazision von Para-
meterschatzungen einerseits mit zunehmender Stichprobengrolle steigen, andererseits jedoch
auch mit der Anzahl der Freiheitsgrade innerhalb eines Modells. Daraus leiten die Autoren ab,
dass bei kleinen Stichproben eine moglichst hohe Anzahl an Freiheitsgraden kompensierend
wirken kann. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Zahl der Freiheitsgrade durch die
Einfiihrung der Parameterrestriktionen erhoht, was sich glnstig auf die Berechnung der Fit-
male auswirkt. Marsh und Kollegen (1996) konnten dariiber hinaus nachweisen, dass die
Wahrscheinlichkeit der Passung von theoretischen Modellen und empirischen Daten neben
der StichprobengrélRe auch von dem Verhaltnis zwischen der Anzahl der Indikatoren pro
Faktor abhangt. Grundsatzlich wird ein Verhaltnis von 3 (Indikatoren) zu 1 (Faktor) als Min-
destmal postuliert. Anhand von Simulationsstudien konnten Marsh und Kollegen (1996)
nachweisen, dass selbst ein Stichprobenumfang von n = 50 mit steigendem Verhéltnis Indi-
katoren/Faktor ausreichend sein kann, um gute Schatzungen zu liefern, die sich je nach An-
zahl der Indikatoren nur geringfligig von groReren Stichproben unterscheiden. Marsh und Hau
(1999) bestédtigen diesen Zusammenhang an einer weiteren Simulationsstudie. Bei einem
Verhaltnis von finf Indikatoren pro Faktor ist der vorliegenden Stichprobenumfang von 106

Patienten pro Gruppe und einer vorher Uberpruften Modellpassung an zwei Stichproben mit
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212 und 185 Personen akzeptabel. Aus denselben Griinden wird auch fiir die Fragestellung

3.1 bis 3.4 von einer kritischen, jedoch verwertbaren Stichprobengrélie ausgegangen.

Im Folgenden werden die Auspragungen der Giite-Indizes fir das Basismodell und das
Response-Shift-Modell fur beide Gruppen angegeben. AnschlieRend wird die Modellablei-
tung fur beide Gruppen auf Unterschiede gepruft. Auf eine Ausreileranalyse sowie auf die
Uberpriifung von Schiefe und Kurtosis wird aufgrund des explorativen Charakters der Frage-

stellungen verzichtet.
Die Auspragungen der Guteindizes 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-MaRe
Variable Gruppe Modell c?/df RMSEA CFI TLI
Differenz <  Basismodell 1.90 .09 [.05;.13] .95 .90
Md RS-Modell 1.70 .08 [.04:.12] 95 93
Globale LQ -
Differenz >  Basismodell 1.04 .02 [.00;.08] .98 .99
Md RS-Modell 1.21 .04 [.00:.09] 98 97

Anmerkung: LQ = Lebensqualitat, Md = Median, RS = Response-Shift, c?/df = Diskrepanzfunktion relati-
viert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation [Cl 95%],
CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

Die berechneten FitmaRe zeigen fir beide Subgruppen eine unterschiedliche Passung an.
Die Auspragung der Indizes fur die Gruppe Globale LQ-Differenz < Md weist auf eine ak-
zeptable Passung des Basismodells in der zugrunde liegenden Subgruppe hin, wobei die Aus-
pragungen der einzelnen MaRe unterschiedliche Interpretationen zulassen. Der c’/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 CFIl und TLI weisen wiederum auf eine grenzwertige Akzeptanz des Modells hin. In der
Gruppe Globale LQ-Differenz > Md sind die Indexwerte durchweg als gut zu bezeichnen.
Das theoretisch definierte Basismodell scheint die empirisch gefundene Kovarianzmatrix gut
zu beschreiben. Trotz einer grenzwertigen Passung des Basismodells in der erstgenannten
Gruppe wird separat fur beide Gruppen die Response-Shift Testung wiederholt. Bezuglich 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 < Md eine gute Passung. In der Ver-
gleichsgruppe weisen die FitmaRe ebenfalls auf eine gute Passung hin. Auffallig ist jedoch,
dass das Basismodell in der zuletzt genannten Gruppe numerisch bessere Indexwerte aufweist
als das Response-Shift-Modell. Eine mogliche Ursache kann darin liegen, dass die Response-
Shift-Prozesse innerhalb der Gesamtstichprobe nicht auf beide Subgruppen gleichermalen
Ubertragen werden kénnen. Somit wirden bei der Verwendung des Response-Shift-Modells
aus Fragestellung 1 Fehlkalkulationen vorgenommen. Um dies zu berprifen, werden grup-

penspezifische Response-Shift-Ableitungen vorgenommen.
7.2.4 Beziehung zwischen der Veranderung der Globalen Lebensqualitadt und Response-Shift

Im Folgenden werden die Freisetzungen der Parameterrestriktionen vom Basismodell bis
zum Response-Shift-Modell entsprechend dem Ablauf in der Gesamtstichprobe fir beide
Subgruppen getrennt Uberprift. Es soll getestet werden, ob die in der Gesamtstichprobe iden-
tifizierten Parameterfreisetzungen und Restriktionen des Response-Shift-Modells auch auf
beide Subgruppen tbertragbar sind. Auch wenn die FitmaRRe 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 Uberpriifung dargestellt.

Tabelle 46: Vergleich der geschachtelten Modelle mit dem Response-Shift-Modell
nach Gruppe Globale LQ-Differenz <Md vs. >Md

Response-Shift-Modell (Modell 8 —e_CF)

Gruppe Globale LQ- Gruppe Globale LQ-

Differenz < Md Differenz > Md

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 = Lebensqualitdt, Md = Median, df =
Freiheitsgrade, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahig-
keit
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Die Ergebnisse lassen erkennen, dass die in der Gesamtstichprobe identifizierten Para-
meterfreisetzungen auf beide Gruppen nicht vollstdndig Ubertragbar 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 Funktionsféhig-
keit). Das heif3t, der Parameter ,Messfehler Kognitive Funktionsfahigkeit® (urspriinglich Mo-
dell 8 — e_CF) kann in dieser Subgruppe restringiert bleiben. In der Gruppe Globale LQ-Dif-
ferenz > Md ergibt die Response-Shift-Uberpriifung eine noch schlechtere Ubereinstimmung.
Bereits die Restriktion der Parameter ,Intercept Physische Funktionsfahigkeit* (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 Verdnderung innerhalb der Kovarianzmatrix — z. B. durch die
Aufhebung einer Parameterrestriktion — die Berechnung aller tibrigen Parameter beeinflusst,
wird fur 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-Male
Gruppe Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Nullmodell 2.87 .13 [.10;.16] .83 .80
2 Modell 1 - IN_CF 2.60 12 [.09;.15] .86 83
N Modell 2 - IN_RF 2.42 12 [.09;.15] 88 85
5 E Modell 3 — IN_PF 2.22 11 [.08,.14] .90 87
E a Modell 4 - e RF 1.94 .10 [.06;.13] 92 .90
g Modell 5 - e PF 1.61 .08 [.04;.11] .95 94
< Nullmodell 3.36 15 [.12;.18] 67 60
§ Modell 1 - e EF 3.05 14 [.11;.17] 72 .66
& 2 Modell 2 —e_PF 2.86 .13 [.10;.16] 75 69
Al Modell 3-e_RF 2.47 .12 [.09;.15] 81 75
g Modell 4 —e_SF 2.11 .10 [.07;.14] .86 82
a 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 = Lebensqualitat, Md =
Median, RS = Response-Shift, c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden,
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation [Cl 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 < Md findet auf insgesamt funf 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 Rollenfunktionsféhigkeit sowie die bei-
den Messfehler der Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit. In der Gruppe Globale
LQ-Differenz > Md 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 Rollenfunktionsfahigkeit, die Faktorladung der Skala Rollenfunktionsfahigkeit sowie die
beiden Intercepts der Skalen Physische und Rollenfunktionsféhigkeit. Besonders hervorzuhe-
ben ist, dass die Freisetzung der Faktorladung der Skala Rollenfunktionsféhigkeit auf eine

Reprioritisierung oder Neukonzeptualisierung hinweist (Modell 5 - FL_RF).

Der Vergleich der Modelle untereinander wird fiir jede der beiden Gruppen getrennt be-
rechnet und die Unterschiede zwischen den gruppenspezifischen Response-Shift-Modellen
und den jeweiligen ,Vorlaufermodellen’ auf statistische Bedeutsamkeit geprift. Die Ergeb-

nisse sind in Tabelle 48 enthalten.

Tabelle 48: Vergleich der geschachtelten Modelle nach
Gruppe Globale LQ-Differenz < Md vs. >Md

Gruppe Globale LQ-Differenz < Md Gruppe Globale LQ-Differenz > Md
Geschachtelte CMIN p Geschachtelte CMIN p
Modelle Modelle
,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 Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsféhigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsféhigkeit, CF = Kognitive Funktionsféhig-
keit, LQ = Lebensqualitat
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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 > Md 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 > Md in ausgepragte-

rer Form stattfindet.

Im Weiteren werden alle Modell-Parameter gruppenbezogen betrachtet. Tabelle 49 gibt

eine Gegeniberstellung der Werte in beiden Subgruppen wieder.

Tabelle 49: Schatzung der Response-Shift-Parameter nach Globale LQ-Differenz

Globale LQ-Differenz < Md Globale LQ-Differenz > Md
Faktorladungen
Korrelationen Kovarianzen Korrelationen Kovarianzen
mit GLQ mit GLQ mit GLQ mit GLQ
Pra Post Pra Post Pra Post Pra 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 17 77 17.84 17.84 57 .70 15.01 15.01
CF 52 52 9.22 9.22 42 40 8.84 8.84
S mteeepts
PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF
Prétest 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
Prétest 261.22 894.20 346.67 21435 226.72 | 263.48 976.99 567.11 469.39 358.98

Posttest 13424 38424 346.67 21435 226.72 | 118.87 24481 17402 206.99 358.98

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitit, Md = Median, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF =
Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Soziale Funktionsféhigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitét, fett =
Parameterfreisetzung

Wéhrend in der Gruppe Globale LQ-Differenz < Md Faktorladungen beziehungsweise-
Kovarianzen zwischen dem latenten Konstrukt GLQ und den einzelnen Skalen restringiert
bleiben, ist in der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md die Faktorladung der Skala Rollen-

funktionsfahigkeit freizusetzen. Wahrend die Faktorladung mit einem Wert von .23 zum MZP
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1 auf eine geringe Bedeutung der Skala Rollenfunktionsfahigkeit fur das latente Konstrukt
GLQ hinweist, besteht zum MZP 2 eine enge Beziehung zwischen dem latenten Konstrukt
und der Skala. Die Veranderung 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 Pratestwerte (die gleichzeitig auch die beobachteten Mittelwerte der jeweiligen
Skalen darstellen) fallt auf, dass diese in der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md 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 eingeschréankter beurteilten als die Personen in der Gruppe Globale LQ-Dif-

ferenz < Md.

Der Darstellung ist ebenfalls zu entnehmen, dass in der Gruppe Globale LQ-Differenz >
Md haufiger eine non-uniforme Rekalibrierung stattfindet (auf vier von fiinf Skalen), daftr
jedoch die Interceptfreisetzung in der Gruppe Globale LQ-Differenz < Md einmal haufiger
auftritt und im Falle der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit auch unabhéngig ist von einer
non-uniformen Rekalibrierung. In beiden Gruppen ist davon auszugehen, dass die Intercept-
veranderungen auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsféhigkeit zu einem groRen Teil
durch die Varianzveréanderung des spezifischen Faktors der Skalen mit verursacht sind. In der
Gruppe Globale LQ-Differenz < Md treten somit insgesamt drei Response-Shift-Prozesse auf:
Zwei non-uniforme Rekalibrierungen (mit Interceptbeeinflussung) auf den Skalen Physische
und Rollenfunktionsfahigkeit sowie eine uniforme Rekalibrierung auf der Skala Kognitive
Funktionsfahigkeit. In der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md finden fiinf 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 fir die formulierte Hypothese.

Abschlieend soll vergleichend flr beide Gruppen berechnet werden, in welchem Um-
fang sich die Response-Shift-Effekte auf das Ausmal} der beobachteten Effekte auswirken.
Tabelle 50 zeigt die Aufteilung der beobachteten Effekte in Response-Shift-Effekte und Ef-
fekte aufgrund der ‘wahren Verdnderung’ der GLQ auf den entsprechenden Skalen. In der
Gruppe Globale LQ-Differenz < Md werden mittlere Effekte auf den Skalen Rollen- und Phy-
sische Funktionsfahigkeit beobachtet, wobei diese beobachteten Effekte in Uberwiegendem
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MaRe durch einen Response-Shift bedingt sind. Das Ausmal der Veranderung durch die GLQ
ist eher zu vernachléassigen. Auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit zeigt sich ebenfalls
ein eher kleiner Response-Shift-Effekt. Der Effekt durch die Veranderung der GLQ auf dieser
Skala ist ebenfalls eher unbedeutend.

Tabelle 50: Globale LQ-Differenz als Einflussfaktor auf Response-Shift-Effekte

Effektstarke
LQ-Differenz < Md LQ-Differenz > Md
Response- ‘wahre Response- ‘wahre
Skala beobachtet Shift Veranderung’ beobachtet Shift Veranderung’
SF 016 0 - 0.16 065 0 - 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 013 0.13 064 - 0.64
CF -0.23 -0.33 0.10 026 0 - 0.26

Anmerkung: Rek. = Rekalibrierung; SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, PF =
Physische Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktions-
fahigkeit; fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss;” = Response-Shift setzt sich zusammen aus
Rekalibrierung und Reprioritisierung

In der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md ist die Auspragung der Response-Shift-Ef-
fekte eher heterogen. Auf beiden Skalen (Rollen- und Physische Funktionsfahigkeit) zeigen
sich groRRe Effekte auf der Ebene der beobachteten Effekte, wobei der beobachtete Effekt auf
der Skala Rollenfunktionsféhigkeit nochmals deutlich groRer ist als der auf der Skala Physi-
sche Funktionsfahigkeit. Ist der groRe Effekt auf der Skala Physische Funktionsféhigkeit in
etwa zu gleichen Teilen auf einen Response-Shift sowie einen Anteil der Veranderung durch
die GLQ zuriickzufihren, stellt sich das Verhéltnis auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit
deutlich anders dar. Der beobachtete groRe Effekt kommt vor allem durch einen groRen Res-
ponse-Shift-Effekt zustande, der sich zusammensetzt aus einem groRen Effekt bedingt durch
eine non-uniforme Rekalibrierung (ES = 0.73) sowie einem kleinen Effekt durch eine Reprio-
ritisierung (ES = 0.30). Das AusmaR der Veranderung durch die GLQ liegt fur diese Skala im

Bereich eines kleinen Effektes.

Aufgrund der angegebenen GroRe der Effekte ist lediglich der Effekt der (non-)unifor-
men Rekalibrierung auf der Skala Rollenfunktionsféhigkeit als klinisch bedeutsam (nach
Norman et al. 2003) anzusehen. Alle anderen Response-Shift-Effekte erreichen dieses Krite-

rium nicht, unabhangig davon, in welcher Subgruppe sie aufgedeckt werden.
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AbschlieBend ist anzumerken, dass der kalkulierte Response-Shift-Effekt auf der Skala
Rollenfunktionsfahigkeit als Hinweis gesehen werden kann, dass ein Response-Shift durch
das Ausmal} der Veranderungen der Globalen Lebensqualitat beeinflusst wird. Die Response-
Shift-Effekte auf der Skala Physische Funktionsféhigkeit sind vom Ausmal} in beiden Sub-
gruppen jedoch vergleichbar. Ebenfalls gegen die Hypothese spricht die uniforme Rekalibrie-
rung auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit, die lediglich in der Gruppe Globale LQ-Dif-
ferenz < Md auftritt. Die berichteten Angaben zu den Effekten ergeben keine klaren Hinweise
auf die Bestatigung der Hypothese, dass mit zunehmender Differenz zwischen den Werten der

Globalen Lebensqualitat 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 < Md bedeutet die non-uniforme Rekalib-
rierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit eine VVerénderung der Be-
wertung der entsprechenden Skalen hin zu einer positiveren Bewertung der Funktionsfahig-
keiten, ohne dass diese durch die GLQ bedingt ist. Die uniforme Rekalibrierung der Skala
Kognitive Funktionsfahigkeit weist den gegenlaufigen Trend auf: Die befragten Manner be-
urteilen ihre kognitive Leistungsfahigkeit zum MZP 2 schlechter, ohne dass dieser Prozess in
einem Zusammenhang mit der Verédnderung der GLQ der Personen steht. Die non-uniforme
Rekalibrierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit weist darauf hin, dass

einzelne Skalenoptionen von den Befragten umbewertet werden.

In der Gruppe Globale LQ-Differenz > Md bedeutet die Verdnderung der Faktorladung
der Skala Rollenfunktionsfahigkeit, dass diese zum MZP 2 durch die GLQ starker beeinflusst
wird als zum MZP 1. Anders formuliert heil3t das: Zum MZP 1 wird die Rollenfunktionsfa-
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-
tionsfahigkeit besagt eine positivere Bewertung dieser Funktionsfahigkeiten zum MZP 2 im
Vergleich zum MZP 1, ohne dass diese auf die GLQ zurtickzufiihren ist. Die non-uniforme
Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Emotionale, Soziale und Rollenfunktionsfahigkeit
kennzeichnet eine uneinheitliche Verénderung 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 geprift, ob
das Ausmal an Verénderung der globalen Lebensqualitdt einen Einfluss auf das AusmaR ei-

nes Response-Shifts hat.

In einem ersten Schritt wurde die vorliegende Stichprobe anhand des Medians der indivi-
duellen Differenzwerte zwischen der Globalen Lebensqualitdt 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 Ubertragbarkeit des unter Fragestellung 1 abgeleiteten Res-
ponse-Shift-Modells auf beide Subgruppen wurden fir 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 < Md auf weniger Parametern mittels
KFA ein Response-Shift identifiziert werden konnte, sowie dem Ergebnis, dass in der Gruppe
der Personen mit grofRen Verdnderungen der Globalen Lebensqualitdt 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 Funktionsfé-
higkeit sowie in den Messfehlervarianzen der Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit.
In der Gruppe Globale LQ Differenz > Md wurde ein Response-Shift auf den Intercepts der
Skalen Rollen- und Physische Funktionsféhigkeit identifiziert sowie auf allen Messfehlerva-
rianzen mit Ausnahme der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit. Aufféllig ist die Reprioritisie-

rung, die zusatzlich auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit festgestellt wurde.

Ein eindeutiger Einfluss der Veranderung der globalen Lebensqualitat auf die GroRe der
Response-Shift-Effekte konnte nicht festgestellt werden. In beiden Subgruppen war die Grofie
des Response-Shift-Effekts auf der Skala Physische Funktionsfahigkeit in etwa vergleichbar
und lag im mittleren Bereich. Auf der Skala Rollenfunktionsfédhigkeit zeigte sich in der
Gruppe Globale LQ Differenz > Md jedoch ein groRerer Response-Shift-Effekt als in der
Vergleichsgruppe.
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Zusétzlich sprechen fur die Annahme, dass das AusmaR der Veranderung der globalen
Lebensqualitat einen Einfluss auf das Ausmal eines Response-Shift hat, die Ergebnisse, dass
mittels KFA in der Gruppe Globale LQ Differenz > Md mehr Response-Shift-Parameter frei-
zusetzen waren und mehr Response-Shift-Prozesse nachgewiesen werden konnten. Das Er-
gebnis der Differenzierungen der beobachteten Effekte l&sst keinen eindeutigen Schluss zu.
Hier weisen die Ergebnisse nur teilweise darauf hin, dass Unterschiede im AusmaR des Res-

ponse-Shift in Abhangigkeit von der Veranderung der globalen Lebensqualitat 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
uberpriift, ob es moderierende Variablen gibt, die das Ausmal} 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-Phdnomenen als relevant
angesehen werden. Zu diesen Variablen z&hlen Benefit Finding, Selbstwirksamkeit sowie po-
sitive und negative Affektivitat. Das Vorgehen zur Uberpriifung 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 ermdglichte, ohne dass — wie zur Fragestellung 2 — eine
zufallsbedingte Zuordnung einer gréReren Anzahl Studienteilnehmer in eine der beiden Sub-
gruppen erfolgen musste. Daraus resultieren jedoch jeweils zwei ungleich grofie Vergleichs-

stichproben pro Moderatoranalyse.

Um den Einfluss der vier Variablen auf den Response-Shift zu Gberprifen, wurde die zu-
grunde liegende Stichprobe anhand des Medians der entsprechenden Variablen in jeweils
zwei Subgruppen unterteilt. Fir jede Subgruppe wurde anschlie3end eine Einzelberechnung
durchgefuhrt, so dass insgesamt acht gruppenspezifische Response-Shift-Ableitungen vorge-
nommen wurden, um Aussagen Uber die Wirkung der Zielvariablen zu treffen.

Die Analysen und Auswertungen der Nebenfragestellungen sind aufgrund der methodi-
schen Kritisierbarkeit der Ausgangsbedingungen (geringe Stichprobengréf3e) 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 GroRe der zugrundeliegenden Stichproben zwischen n = 166 und n
=208. Im Folgenden werden die einzelnen Substichproben (je Moderatorvariable) in ihren
wesentlichen Charakteristika beschrieben. Anschliellend wird eine Dropoutanalyse fiir jede

Moderatorvariable vorgenommen.

Beschreibung der Substichproben

Insgesamt 166 Personen machten ausreichend Angaben auf der Skala Benefit Finding.
Die Uberwiegende Mehrheit dieser Patienten ist verheiratet, deutscher Nationalitét, 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 VVolksschule, wobei etwa die Hélfte der Substich-
probe eine Lehre absolvierte. Etwa % der Patienten beziehen Altersrente. Ca. 14% der Perso-
nen unterzogen sich nach der RehabilitationsmaBnahme einer weiteren Therapie, wobei 94%
angaben, dass bei ihnen kein neuer Tumor diagnostiziert wurde. Die angegebenen H&ufigkei-
ten treffen in vergleichbarem MaRe 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)
Nationalitat
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 néchste 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 (24,0) 40 (24,0) 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 (45,9) 76 (45,8) 95  (45,9) 95  (45,7)
Missing 4 (2,4) 4 (2,4) 5 (2,4) 5 (2,4)
Erwerbstatigkeit
Altersrente 124 (74,7) 124 (74,7) 157 (75,8) 157  (755)
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

WeiR 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 Affektivitat, NA = Negative Af-
fektivitat, 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 Affektivitat (n = 207) 66,1 57 43 83

Negative Affektivitat (n = 208) 66,0 5,7 43 83

Anmerkung: n = Stichprobenumfang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max =
Maximum
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Auffallig 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 Affektivitat ist nahezu gleich, jedoch sind die Umféange der beiden
Gruppen deutlich hoher 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 Affektivitat haben vier gemeinsame
Dropouts. Eine mogliche Erklarung fir diese Verteilungen kann darin gesehen werden, dass
die PANAS als Instrument beide Skalen (Positive und Negative Affektivitat) enthalt und die
beiden anderen Skalen (Benefit Finding und Selbstwirksamkeit) als zwei separate Instrumente
am Schluss des Fragebogenpakets aufgefiihrt wurden. Eine Erklarung fir die unterschiedliche
Anzahl der Dropouts pro Skala ist moglicherweise die abnehmende Motivation der befragten

Patienten, alle Fragen beziehungsweise Fragebdgen komplett auszufullen.

Dropout-Analyse

Im Folgenden wird fir 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
fur die Anzahl fehlender Werte pro Skala wurde eine 50%-Missing-Quote angesetzt. Der
Ausschluss der Personen erfolgte skalenbezogen, so dass fur jede Skalenauswertung die ma-

ximale Anzahl an verfligbaren Daten (Patienten) verwendet wurde.

Fur die Variablen Benefit Finding und Selbstwirksamkeit ergeben sich jeweils 46 Aus-
falle. Fir die Variable positive Affektivitat werden finf Dropouts identifiziert, fir die Vari-
able negative Affektivitat sind es vier. Die Ergebnisse der Dropoutanalyse beztiglich der so-
ziodemographischen Variablen werden in Tabelle 53 vorgestellt. Als statistisches Verfahren
zur Prifung der Unterschiede zwischen den Gruppen wurde der c®-Test durchgefihrt. Es
zeigten sich lediglich hinsichtlich der Moderatorvariablen positive Affektivitét statistisch sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmern der Substichprobe und den Dropouts. Die
Dropouts erhielten nach der Reha haufiger 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 haufiger ,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 fur die Dropoutanalyse zur Moderatorvariable negative Affek-
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tivitat. Insgesamt zeigen sich in den Dropoutanalysen jedoch keine gravierenden Unter-
schiede, wobei vor allem beziiglich der Moderatorvariablen positive und negative Affektivitét
darauf hinzuweisen ist, dass nur sehr wenige Personen als Dropouts bezeichnet wurden und

somit die Vergleichbarkeit stark eingeschrankt 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.
Nationalitét 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.
Erwerbstatigkeit n.s. n.s. n.s. n.s.
Therapie n. der Reha n.s. n.s. p<.01 n.s.
Erneutes Auftreten n.s. n.s. n.s. n.s.
eines Tumors nach der
AHB
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 Affektivitat, NA = Negative Af-
fektivitat, DO = Dropout, n = Anzahl der Personen in der Stichprobe, (Anzahl der Dropouts), SF
= Soziale Funktionsfahigkeit, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahig-
keit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsféhigkeit, n.s. = nicht statis-
tisch signifikant

Eine weitere Dropoutanalyse wurde anhand der Auspragung der Skalenwerte der Indi-
katorvariablen der GLQ durchgefiihrt. Es wurden die Werte der Skalen Soziale, Physische,
Emotionale, Kognitive und Rollenfunktionsféhigkeit 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 Auspréagung 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 Uberpriifung 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-
trachtlich. Daraus ergab sich im weiteren Verlauf der Gruppenbildung durch Dichotomisie-
rung am Median der jeweiligen Variable zum Teil sehr kleine Stichprobenumféange. Diese

sind flr alle Subgruppen in Tabelle 54 dargestellt.

Tabelle 54: Auspréagung der Moderatorvariablen in den Subgruppen

Variable Subgruppe n M SD Min. Max.
Benefit Finding < Median 81 3,07 0,53 1,3 3,7
> Median 85 4,38 0,38 3,8 5,0

© Selbstwirksamkeit  <Median 88 288 029 17 32
> Median 78 3,66 0,26 33 4,0

 PANAS-Positive  <Median - 105 260 038 6 32
Affektivitat > Median 102 3,79 0,41 33 5,0

 PANAS - Negative  <Median 109 118 014 0 14
Affektivitat > Median 99 1,94 0,45 15 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 gréRtmdglichen Differenz ausgepragt sind. Bei einer geniigend grof3en Stich-

probe wére 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) winschenswert gewesen. Aufgrund
der StichprobengréRe konnte auf diesen Zugang zur Moderatoranalyse jedoch nicht zurlck-
gegriffen werden. Den Daten der Tabelle 54 ist zu entnehmen, dass hinsichtlich der Variablen
Benefit Finding (BF) die inhaltliche Auspragung der Werte zwischen der Einschédtzung ,mit-
telmaRig* (3,07) und ziemlich (4,38) variiert. In beiden Gruppen findet somit ein Benefit Fin-
ding in nicht geringem MaRe statt. Ahnliches gilt fiir die Subgruppenauswertungen der ande-

ren Moderatorvariablen.

Selbstwirksamkeitserwartungen sind in beiden Gruppen ausgepragt vorhanden (,stimmt
eher® (2,88) vs. ,stimmt genau‘ (3,66)). In beiden Gruppen erleben die Patienten positive Af-
fekte (,einigermalien‘ (2,69) vs. ,erheblich® (3,79)) sowie lediglich ein geringes Mal? an nega-
tiven Affekten (,gar nicht* (1,18) vs. ,ein bisschen (1,94)). Zwar unterscheiden sich alle Sub-
gruppen hinsichtlich der Ausprdgungen der Moderatovariablen statistisch hochsignifikant
voneinander, jedoch besitzen die jeweiligen Subgruppen immer die gleiche Tendenz bezlg-
lich der Auspragung der Mittelwerte. Die Ahnlichkeit der Werte der Moderatorvariablen 143t
wiederum geringere Unterschiede in den Response-Shift-Prozessen und Response-Shift-Ef-

fekten erwarten.

In einem weiteren Schritt werden die Auspragungen 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
Veranderung der Indikatorvariablen pro Gruppe betrachtet werden. Gleichzeitig wird ein Ver-
gleich zwischen den Werten der jeweiligen Vergleichsgruppen zu einem MZP mdglich, 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 Funktionsfahigkeit (Benefit-Fin-
ding, Selbstwirksamkeit, positive Affektivitidt) sowie der Emotionalen Funktionsfahigkeit
(negative Affektivitat, Gruppe > Md) zwischen den MZPen bei jedem Pra-Post-Vergleich
statistisch signifikant unterscheiden. Das heif3t in beinahe jeder Subgruppe steigen die Werte
bei jedem subgruppenbezogenen Pra-Post-Vergleich statistisch signifikant an. Die Verande-
rung der Werte sprechen insgesamt fiir eine Besserung der Funktionsfahigkeiten in den Ver-

gleichsgruppen.
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Tabelle 55: Mittelwerte und Standardabweichungen der Indikatorvariablen in den Subgruppen

Gruppe n SF; Sk, PF, PF, RF, RF, EF, EF, CF, CF,

. 53,5 68,9 725 83,1 37,4 66,3 61,6 72,1 79,2 815
BF M d [l ] 1] L] 1] ] 1] 1] ] ]
sMedin 81— 58") (263) (197) (142) (332) (263) (234) (226) (235) (18.3)

BF > Median 85

SW <Median 88

SW > Median 78

PA<Median 105 270 629

PA>Median 107 060 822 780 886 477 770 710 823 844 874

. 66,8 79.8 76,3 85,9 46,2 75,2 73,3 86,4 86,1 90,1
NA<Md ] ] ] ’ ] ] ] ] ) ]
sMedian 109 o9'sy  (240) (190) (142) (355) (232) (221) (144) (190) (142)

. 554 638 713 811 379 648 578 621 771 747
NA M d ] ] ] ’ ] ] ] ] ) ]
>Median 99 99'1) (a4) (172) (136) (331) (254) (252 (20.7) (224) (200)

Anmerkungen: BF = Benefit Finding, SW = Selbstwirksamkeit, PA = Positive Affektivitat, NA = Negative Af-
fektivitat, n = Anzahl der Personen in der Stichprobe, SF = Soziale Funktionsféhigkeit, PF =
Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahig-
keit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, ; = MZP 1, , = 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 Funktionsfahigkeit zum MZP 1
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen zu den jeweili-
gen MZPen vorliegen. Bezuglich 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 Einschatzungen zum MZP 1 aufweisen, sich also dieser positive
Trend bis zum MZP 2 weiter verstarkt. Der Subgruppenvergleich anhand der Moderatorva-
riablen positive und negative Affektivitat zeigt mit zwei Ausnahmen (CF; positive Affektivi-
tat und PF;, negative Affektivitat) bei jedem Vergleich zu jedem MZP statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen. D.h. die Personen mit einer geringeren positiven Affek-
tivitat beurteilen ihre Funktionsfahigkeiten zum MZP 1 (mit Ausnahme von CF;) statistisch
bedeutsam negativer und zeigen einen schwécheren Trend in Richtung einer positiven Veran-
derung auf den Indikatoren. Das Gleiche gilt fir den Subgruppenvergleich auf der Modera-
torvariablen negative Affektivitat (mit Ausnahme von PF,), wobei die Gruppe mit einer aus-

geprégteren negativen Affektivitat ihre Funktionsfahigkeiten jeweils schlechter beurteilten.
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7.3.2 Uberpriifung der Modellpassung in den einzelnen Substichproben

Trotz der geringen Stichprobenumfénge der einzelnen Untersuchungsgruppen wurden
verschiedene Fitmalie zur Beurteilung der Passung zwischen den empirischen Daten und den
postulierten theoretischen Modellen berechnet. Auf eine Ausreilleranalyse sowie auf die
Uberpriifung von Schiefe und Kurtosis wird aufgrund des explorativen Charakters der Frage-
stellungen verzichtet. Die Auspragungen der Guteindizes 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-MaRe
Variable Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Benefit Finding < Median 1.45 .07 [.00;.13] .96 .92
> Median 1.10 .04 1.00;.10] .99 .98
© Selbstwirksamkeit  <Median 125 05[00,11] 97 5
> Median 1.03 .02 [.00;.09] 1.00 1.00
 PANAS-Positive  <Median 12 05[00;10] s e
Affektivitat > Median 1.19 04 [.00;.09] 98 97
 PANAS-Negative  <Median 129 05[00;10] %8 9%
Affektivitat > Median 1.00 00 [.00;.08] 1.00 1.01
Anmerkung: c’/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square

Error of Approximation [Cl 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-Index

AuBerdem wurde die Passung des Response-Shift-Modells fir alle Subgruppen nochmals
gepruft. Die Auswertungen zeigen fiir alle Subgruppen eine gute bis akzeptable Passung. Ziel
der vorliegenden Analyse ist der Vergleich von Parameterschatzungen zwischen Gruppen bei
gleichem Messmodell. Veranderungen 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-MaRe
Variable Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Benefit Finding < Median 1.33 .06 [.00;.13] .96 .94
> Median 1.00 00 [.00;.08] 1.00 99
* Selbstwirksamkeit  <Median 121 05[00.10] 97 %%
> Median 99 00 [.00;.08] 1.00 1.00
 PANAS - Positive  <Median 119 04[00;09] 8 9
Affektivitit > Median 121 04.00:.09] 98 96
 PANAS - Negative  <Median 135 06[00.10] 97 e
Affektivitit > Median 90 00 [.00:.07] 1.00 1.02

Anmerkung: c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square
Error of Approximation [Cl 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 Gberprift, ob die in der Gesamtstichprobe identifizierten Res-
ponse-Shift-Prozesse fur alle vorliegenden Substichproben in gleicher Weise gelten. Aus die-
sem Grund wurde fir 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, wiirde eine Berech-
nung der Effektstarkeparameter entsprechend der Ergebnisse der Gesamtstichprobe zu ver-
zerrten Response-Shift-Kalkulationen fiihren. Dies wére einerseits darauf zuriickzufiihren,
dass durch 0berfliissige Parameterfreisetzungen Response-Shift-Effekte berechnet wiirden,
die flr 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 Parameterauspragung resultieren wirden. 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 EffektgréRenkalkulation herangezo-

gen wird, das die hochste Parameter- und Modellspezifikation aufweist.
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Zur Beurteilung der Effektstarkeparameter wird einerseits auf die Einteilung der Effekt-
stérke nach Cohen (1988) Bezug genommen. Ein Wert fiir ES ~ 0.2 wird als kleiner Effekt,
ein Wert von ~ 0.5 als mittlerer und ein Wert von ~ 0.8 als groRer 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 AusmaR 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 Abhan-
gigkeit von der Auspragung der Moderatorvariable Benefit Finding (BF) mit ihren Auswir-
kungen auf die Modellpassung dargestellt. Wie bereits erwahnt 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 < Md weist zwei Parameter-
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 hoheren Auspragung 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 < Md ist die Mess-
fehlervarianz der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit freizusetzen; in der Gruppe BF > Md
sind die Messfehlervarianzen der Skalen Emotionale und Soziale Funktionsfahigkeit freizu-
setzen. Aullerdem ist die Restriktion des Intercepts der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit in

dieser Gruppe nicht haltbar. Die Ableitungen sind in Tabelle 58 aufgefihrt.
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Tabelle 58: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmal}
des Benefit Finding

Fit-MaRe

Gruppe Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Nullmodell 2.46 14[.10:17] 79 75

Modell 1 — IN_RF 2.04 11[.08:.15] 85 82

3 Modell 2 — e PF 1.73 10[.05:.14] .90 88
e 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

Nullmodell 2.76 151.11;.18] 76 72

Modell 1 - IN_RF 2.34 .13 1.09;.16] .82 .79

Modell 2 -e EF 2.01 11 1.07;.15] .87 .84

s Modell 3 —e_RF 1.71 09 [.05:.13] 91 89
g 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 Funktionsfahigkeit, PF =
Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfa-
higkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit, Md = Median, RS = Response-Shift, c’/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 Bestatigung 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: Schétzung der Response-Shift-Parameter — Benefit Finding

Benefit Finding < Md Benefit Finding > Md
Faktorladungen
Korrelationen Kovarianzen Korrelationen Kovarianzen
mit GLQ mit GLQ mit GLQ mit GLQ

Pra Post Pra Post Pra Post Pra 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

S mteeepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF
Prétest 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
Pratest 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 Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, fett = Parameterfreisetzung

Die Response-Shift-Prozesse in beiden Gruppen lassen sich inhaltlich wie folgt interpre-
tieren: Da in der Gruppe BF < Md in den Indikatoren Physische und Rollenfunktionsfahigkeit
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-
veranderungen 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-
funktionsfahigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum MZP 1, ohne dass diese Umbe-
wertung durch die Veranderung der GLQ erkl&rt werden kann. Die non-uniforme Rekalibrie-
rung auf den Skalen Physische, Kognitive und Rollenfunktionsfahigkeit weist auf eine Veran-
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-

funktionsfahigkeit aufgrund der Messfehlerfreisetzungen dieser Skalen als non-uniform zu
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bezeichnen. Die Messfehlerfreisetzung auf den Skalen Physische, Soziale, Emotionale und
Rollenfunktionsfahigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile der Skalenabstu-
fungen quantitativ anders bewerten, ohne dass diese Veranderung durch die Verdnderung der
GLQ bedingt ist. Somit ist auch fur diese Subgruppe davon auszugehen, dass die Freisetzung
der Intercepts der Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit eine Folge der deutlichen
Varianzanderung in den spezifischen Faktoren dieser Skalen ist, also nicht von einer einheitli-
chen Veranderung der Skalierung der zugrunde liegenden Bewertungsstufen auszugehen ist.
Dies gilt jedoch nicht fir die Skala Kognitive Funktionsfahigkeit. Hier findet eine uniforme
Rekalibrierung statt, so dass flr diesen Indikator davon auszugehen ist, dass sich deren ge-
samte Skalierung der Bewertungsstufen gleichmaRig verschoben hat. Auffallend ist, dass
diese Veranderung 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 geklart werden, welchen Einfluss das AusmaR 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 < Md ergibt sich ein groBBer beobachteter Effekte auf der Skala Rollen-
funktionsfahigkeit, wobei dieser durch einen mittleren Response-Shift-Effekt und einen (eher)
kleinen Effekt bedingt durch die wahre Veranderung der GLQ verursacht wird. Auf der Skala
Physische Funktionsfahigkeit zeigt sich ein mittlerer beobachteter Effekt, der durch zwei

Kleine Effekte aus Response-Shift und wahrer Veranderung der GLQ resultiert.

In der Gruppe BF > Md treten in den Skalen Physische und Rollenfunktionsféhigkeit in
etwa vergleichbare beobachtete Effekte auf, wie in der Vergleichsgruppe BF < Md. Auf der
Skala Kognitive Funktionsfahigkeit zeigt sich ein zu vernachldssigender beobachteter Effekt,
wobei dieser jedoch durch einen kleinen Response-Shift-Effekt bedingt ist, der durch einen

ebenfalls kleinen Effekt aufgrund der wahren Veranderung der GLQ Uberdeckt wird.

Auf der Skala Rollenfunktionsféhigkeit zeigt sich in beiden Gruppen in gleichem Aus-
maf ein Response-Shift-Effekt, der nach Norman und Kollegen (2003) als klinisch bedeutsam
einzuschétzen ist. Die anderen aufgedeckten Response-Shift-Effekte erreichten in ihrem

AusmaR dieses Kriterium nicht.
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Insgesamt legen die Ergebnisse zur Differenzierung der beobachteten Effekte in Res-
ponse-Shift- und Wahre-Veranderungs-Effekte in den untersuchten Gruppen den Schluss
nahe, dass das Ausmal eines Response-Shift-Effektes auf einer der untersuchten Skalen nicht
durch das Ausmal} an Benefit Finding beeinflusst wird.

Tabelle 60: Benefit Finding als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstarke
Benefit Finding < Md Benefit Finding > Md
Response- ‘wahre Response- ‘wahre
Skala beobachtet Shift Veranderung’ beobachtet Shift Veranderung’
SF 05%9 - 0.59 030 0 - 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 043 0.43 064 - 0.64
CF 009 - 0.09 0.05 -0.25 0.30

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische
Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit;
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

Fragestellung 3.2: Response-Shift — Ableitung nach AusmaR der Selbstwirksamkeit

Welchen Einfluss hat die wahrgenommene Selbstwirksamkeit auf einen Response-Shift
im Zusammenhang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten
mit PCa im Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Als zweite Moderatorvariable wird die Selbstwirksamkeit (SW) auf ihren potenziellen
Einfluss auf einen Response-Shift tberpriift. Die Modellableitungen sind in Tabelle 61 darge-
stellt. Auch hier werden die zwei Gruppen anhand des Medians der Skala SW gebildet und
anschlieflend auf gruppenspezifische Parameterfreisetzungen tberpriift. 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 < Md weist insgesamt vier 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 fir die Variable Selbstwirksamkeit, dass in
der Gruppe mit einer deutlich ausgepragten 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 Ausmal}
der Selbstwirksamkeit

Fit-MaRe

Gruppe Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Nullmodell 2.22 .12 [.08;.15] 79 75

3 Modell 1 - IN_RF 1.95 11 [.07;.14] 84 81
VI Modell 2 — IN_PF 1.71 .09 [.05;.13] .88 85
3 Modell 3 - e RF 1.46 .07 [.02,.11] 93 91
Modell 4 —e_PF 1.20 .04 [.00;.10] 97 .96

Nullmodell 3.24 A7 [.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

g Modell 3-e_CF 1.94 11 1.07;.15] .90 .87
é 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, c?/df = Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean
Square Error of Approximation [Cl 95%], CFI = Comparative Fit Index, TLI = Tucker-Lewis-
Index

Zur Veranschaulichung der Veranderungen 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. Aufféllig ist die ge-
ringe Faktorladung der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit in der Gruppe SW < Md. Diese
Variable scheint in dieser Gruppe fur die GLQ nicht von wesentlicher Bedeutung zu sein.
Alle anderen Faktorladungen — auch fir die Vergleichsgruppe — weisen akzeptable bis gute

Werte fir die Faktorladungen auf.

Aus den Unterschieden in der Anzahl der freizusetzenden Response-Shift-Parameter
zwischen den Subgruppen lait sich ableiten, dass in der Gruppe SW > Md mehr Response-
Shift-Prozesse stattfinden, was als weiterer Hinweis auf eine Bestatigung der formulierten
Annahme zu werten ist.

Inhaltlich lassen sich die Parameterfreisetzungen in beiden Gruppen folgendermalien in-
terpretieren: In der Gruppe SW < Md gilt hinsichtlich der Rekalibrierung, dass die befragten
Personen ihre Physische und Rollenfunktionsfahigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum

MZP 1, ohne dass diese Umbewertung auf die GLQ zuriickgefuhrt werden kann. Die non-uni-
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forme Rekalibrierung auf den Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit weist auf eine
Verdnderung einzelner Skalenabstufungen der jeweiligen Indikatoren hin. Teilbereiche der
Skalen werden zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1. Somit ist fir die ge-
nannte Subgruppe davon auszugehen, dass die Interceptfreisetzung eine Folge der Varianz-
veranderung der spezifischen Faktoren der Indikatorvariablen ist. Die deutliche Varianzre-

duktion fuhrt in der Konsequenz auch zu einer statistisch signifikanten Interceptveranderung.

Tabelle 62: Schatzung der Response-Shift-Parameter - Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit < Md Selbstwirksamkeit > Md
Faktorladungen
Korrelationen Kovarianzen Korrelationen Kovarianzen
mit GLQ mit GLQ mit GLQ mit GLQ

Pra Post Pra Post Pra Post Pra 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

S mteeepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF
Prétest 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
Prétest 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 22044 317.17 378.86 | 127.49 25248 21750 99.99 15357

Anmerkungen:  Md = Median, PF = Physische Funktionsféhigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahig-
keit, GLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der Gruppe SW > Md gilt fir die Rekalibrierung auf der Skala Rollenfunktionsfahig-
keit, dass die Subgruppe diese Funktionsfahigkeit zum MZP 2 positiver bewertet als zum
MZP 1, wobei diese Umbewertung nicht durch die GLQ erklart werden kann. Auf der Skala
Kognitive Funktionsfahigkeit findet eine Umbewertung der Skalierung in Richtung einer ne-
gativeren Bewertung dieser Fahigkeit zum MZP 2 statt, wobei auch diese Skalierungsénde-
rung nicht mit dem Einfluss der GLQ erklart 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 Verdanderung durch die GLQ bedingt ist.

Somit ist auch fir 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-
rianzveranderung in den spezifischen Faktoren der Indikatorvariablen Rollenfunktionsféhig-
keit und Kognitive Funktionsfahigkeit sind in ihrem Ausmal} so grol3, dass dadurch die Inter-
cepts der Indikatoren ebenfalls verandert werden.

AbschlieBend wird auch fiir die beiden Subgruppen berechnet, in wie weit es Unter-
schiede im Ausmal} der Response-Shift-Effekte zwischen den Gruppen SW < Md versus SW
> Md gibt. Tabelle 63 sind Angaben (ber die Differenzierung der beobachteten Effekte auf

den entsprechenden Skalen zu entnehmen.

Tabelle 63: Selbstwirksamkeit als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstarke
Selbstwirksamkeit < Md Selbstwirksamkeit > Md
Response- ‘wahre Response- ‘wahre
Skala beobachtet Shift Veranderung’ beobachtet Shift Veranderung’
SF 030 0 - 0.30 058 0 - 0.58
RF 0.72 0.52 0.20 1.08 0.60 0.48
PF 0.54 0.37 0.17 070 - 0.70
EF 028 0 - 0.28 058 0 - 0.58
CF oo0r 0 - 0.01 0.18 -0.42 0.60

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische
Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit;
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe SW < Md zeigen sich auf allen Skalen eher kleine Effekte hinsichtlich der
wahren Veranderungen durch die GLQ. Der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunk-
tionsfahigkeit im Ausmal? eines mittleren Effektes flihrt dazu, dass auf dieser Skala ein grol3er
Effekt beobachtet wird. Auf der Skala Physische Funktionsfahigkeit ergibt sich durch den
kleinen Effekt aufgrund der wahren Veranderung 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
Funktionsfahigkeit (tendenziell groRer Effekt) eher mittlere Effekte auf der Ebene der wahren
Veranderung. Fur die Skala Rollenfunktionsfahigkeit wird ein Response-Shift-Effekt eben-
falls in mittlerer Hohe berechnet, so dass insgesamt ein grof3er beobachtbarer Effekt resultiert.
Auffallig ist, dass auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit der mittlere Effekt, der durch
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die wahre Veranderung 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 Rollenfunktionsféhigkeit erfullen 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 fiir einen Einfluss der Selbstwirksamkeit auf einen Res-
ponse-Shift im Sinne der formulierten Annahmen. Aus den vorliegenden Effektstarke-Diffe-
renzierungen lasst sich jedoch ableiten, dass in beiden Gruppen auf der Skala Rollenfunkti-
onsféahigkeit in etwa gleich grofle Response-Shift-Effekte aufgedeckt werden kdnnen, so dass
das AusmaR 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 Funktionsfahigkeit der Response-Shift-Effekt deutlich groRer ist als der Ef-

fekt durch die wahre Verénderung.

Fragestellung 3.3: Response-Shift — Ableitung nach AusmaR der positiven Affektivitat

Welchen Einfluss hat die positive Affektivitat auf einen Response-Shift im Zusammen-
hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit PCa im

Rahmen der onkologischen Rehabilitation?

Anhand des Medians der Verteilung der Einzelwerte auf der Skala Positive Affektivitat
(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 Ausmaf
der positiven Affektivitat

Fit-MaRe

Gruppe Auspragung c?/df RMSEA CFI TLI
Nullmodell 2.45 .12 [.09;.15] 83 .80

- Modell 1 - IC_RF 1.92 .09 [.06:.13] .89 87
i Modell 2 - IC_PF 1.54 .07 [.03;.11] 94 92
e Modell 3-e_RF 1.40 .06 [.00,.10] .96 94
Modell 4 —e_PF 1.26 .05 [.00;.09] 97 .96

Nullmodell 3.94 .17 [.14;.20] .57 49

Modell 1 -e RF 3.28 151.12;.18] .68 .61

-g Modell 2 —e_SF 2.65 13 [.10;.16] a7 12
A Modell 3-e_PF 2.08 .10 [.07;.14] .85 81
E Modell 4 —IC_RF 1.70 .08 [.04;.12] 91 .88
Modell 5-1C_CF 1.53 .07 [.03;.11] .93 91

Modell 6 —e_EF 1.22 .05 [.00;.09] .97 .96

Anmerkung: PA = Positive Affektivitit, Md = Median, e = Messfehler, IN = Faktorladung, c¥/df =
Diskrepanzfunktion relativiert an den Freiheitsgraden, RMSEA = Root Mean Square Error of
Approximation [Cl 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-Einfliisse erkennbar. Hin-
sichtlich der Faktorladung der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit resultiert in der Gruppe PA
< Md zum MZP 1 eine grenzwertige Ladung, die zum MZP 2 nochmals etwas geringer aus-
fallt.

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: Schatzung der Response-Shift-Parameter — positive Affektivitat

Positive Affektivitdt < Md Positive Affektivitat > Md
Faktorladungen
Korrelationen Kovarianzen Korrelationen Kovarianzen
mit GLQ mit GLQ mit GLQ mit GLQ

Pra Post Pra Post Pra Post Pra 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

S mteeepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF
Prétest 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
Pratest 22554 732.37 310.21 291.10 352.66 | 281.32 114049 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 Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahig-
keit, GLQ = Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Die in Tabelle 65 dargestellten Response-Shift-Prozesse lassen sich inhaltlich folgen-
dermalien beschreiben: In der Gruppe PA < Md gilt beziiglich der Rekalibrierung, dass die
befragten Personen ihre Physische und Rollenfunktionsfahigkeit zum MZP 2 positiver be-
werten als zum MZP 1. Diese geanderte Bewertung kann nicht durch den Einfluss der GLQ
erklart werden. Die non-uniforme Rekalibrierung auf diesen beiden Skalen driickt 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 Varianzverdnderung 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 Rollenfunktionsfahig-
keit eine positivere Bewertung dieser Funktionsfahigkeit zum MZP 2 im Vergleich zum MZP
1, wobei diese Skalierungsanderung nicht durch die GLQ als latente Variable begriindet wer-

den kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Soziale, Emotionale
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und Rollenfunktionsfahigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile der Skalen-
abstufungen zum MZP 2 quantitativ anders skalieren als zum MZP 1, ohne dass diese Veran-
derung durch die GLQ bedingt ist. Fir die Interceptfreisetzung der Skala Rollenfunktionsfa-
higkeit ist davon auszugehen, dass diese eine Folge der statistisch bedeutsamen Verénderung
der Varianz des spezifischen Faktors dieses Indikators ist, also eine Folge der non-uniformen
Rekalibrierung. Dafur ist auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit von einer einheitlichen
Veranderung der internen Bewertungsstufen des Indikators auszugehen. Die gleiche kognitive
Funktionsfahigkeit wird zum MZP 2 negativer bewertet als zum MZP 1. Dieser Trend zu ei-
ner negativeren Bewertung gleicher Zustdnde findet somit auf allen Skalenabstufungen glei-

chermaRen statt.

Fur die beiden Subgruppen werden Effektstarke-Kalkulationen vorgenommen, um Hin-
weise auf einen Einfluss der positiven Affektivitat auf die Response-Shift-Effekte zu erhalten.
Der Tabelle 66 sind Angaben uber die Differenzierung der beobachteten Effekte auf den ent-

sprechenden Skalen zu entnehmen.

Tabelle 66: Positive Affektivitdt als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstarke
Positive Affektivitat < Md Positive Affektivitat > Md
Response- ‘wahre Response- ‘wahre
Skala beobachtet Shift Veranderung’ beobachtet Shift Veranderung’
SF 022 - 0.22 057 - 0.57
RF 0.85 0.68 0.17 0.75 0.42 0.33
PF 0.56 0.45 0.11 064 - 0.64
EF 026 0 - 0.26 048 0 - 0.48
CF o7 - 0.07 0.16 -0.37 0.53

Anmerkung: MD = Median, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsféhigkeit, PF = Physische
Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit;
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe PA < Md zeigen sich insgesamt sehr heterogene beobachtete Effekte. Auf
den Skalen Soziale und Emotionale Funktionsfahigkeit, die nicht durch einen Response-Shift
beeinflusst werden, zeigen sich kleine Effekte. Der Effekt auf der Skala Kognitive Funktions-
fahigkeit ist zu vernachléssigen. Auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit ist ein groRer Effekt
zu beobachten, der sich aus einem mittleren Response-Shift-Effekt und einem kleinen Effekt
bedingt durch die Veradnderung des wahren Wertes zusammensetzt. Auf der Skala Physische

Funktionsfahigkeit resultiert ein mittlerer beobachteter Effekt aus der Summe eines mittleren
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Response-Shift-Effektes und eines zu vernachlassigenden Effekts durch die wahre Verande-
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-
onsfahigkeit weist einen groRen beobachteten Effekt auf, der sich aus einem tendenziell mitt-
leren Response-Shift-Effekt und einem eher kleinen Effekt durch die Veradnderung der GLQ
zusammensetzt. Auf der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit zeigt sich wiederum das Bild,
dass ein Response-Shift-Effekt im Ausmal} eines kleinen bis mittleren Effektes den mittleren
Effekt der wahren Veranderung teilweise berdeckt, so dass der beobachtete Effekt als eher
klein zu beurteilen ist. Lediglich der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfa-
higkeit in der Gruppe PA < Md erfiillt das Kriterium der klinischen Bedeutsamkeit nach
Norman und Kollegen (2003).

Die Anzahl der freizusetzenden Response-Shift-Parameter sowie die damit einherge-
hende Anzahl der Response-Shift-Prozesse sprechen fir die Annahme, dass ein héheres Aus-
mal an positiver Affektivitit einen Response-Shift fordert. Gegen die Annahme spricht je-
doch, dass in der Gruppe PA < Md auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit der Response-
Shift-Effekt groRer ist als in der Gruppe PA > Md. Auch der mittlere Response-Shift-Effekt
auf der Skala Physische Funktionsfahigkeit in der Gruppe PA < Md kann als Hinweis auf die
Ablehnung der Annahme gewertet werden.

Fragestellung 3.4: Response-Shift — Ableitung nach Ausmal der negativen Affektivitat

Welchen Einfluss hat die negative Affektivitat auf einen Response-Shift im Zusammen-
hang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 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 Affektivitat
(NA) vorgenommen. Fir 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 < Md fand ein Response-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 fiir beide Sub-

gruppen dargestellt.

Tabelle 67: Gruppenspezifische Response-Shift-Ableitung und Modellpassung nach Ausmaf

der negativen Affektivitat
Fit-MaRe

Gruppe Auspragung c?/df RMSEA CFlI TLI
Nullmodell 3.32 151.12;.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
il 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

Nullmodell 2.60 13 [.10;.16] .76 12

Modell 1 - IN_CF 2.40 12 [.09;.15] .80 15

Modell 2 — IN_RF 2.04 .10 [.07;.14] .85 .82

g Modell 3 - IN_PF 1.74 .09 [.05;.12] .90 .87
é 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 Affektivitat, Md = Median, e = Messfehler, IN = Faktorladung, c?/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. Bezlglich der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit resultiert in der
Gruppe NA < Md zu beiden MZPen eine grenzwertig akzeptable Faktorladung. Fur die Inter-
ceptfreisetzungen der Skalen Physische und Rollenfunktionsfahigkeit in der Gruppe NA > Md
ist nach Bertcksichtigung 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 Varianzveranderung der spezifischen Faktoren eine wesent-
liche Rolle an der Interceptfreisetzung zukommt. Anders ist dies bei der Interceptfreisetzung

der Skala Kognitive Funktionsfahigkeit in dieser Gruppe. Hier ist von einer uniformen Reka-
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librierung auszugehen, da die Varianz des spezifischen Faktors tber beide MZPe gleich
bleibt. Somit ist fur die Skala Kognitive Funktionsfahigkeit von einer einheitlichen Verande-

rung der Bewertung der Skalierung des Indikators auszugehen.

Tabelle 68: Schatzung der Response-Shift-Parameter — Negative Affektivitat

Negative Affektivitat < Md Negative Affektivitat > Md
Faktorladungen
Korrelationen Kovarianzen Korrelationen Kovarianzen
mit GLQ mit GLQ mit GLQ mit GLQ

Pra Post Pra Post Pra Post Pra 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

S mteeepts

PF RF SF EF CF PF RF SF EF CF

Prétest 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
Pratest 241.16 1000.11 514.69 320.45 292.43 | 240.92 786.02 439.09 402.53 368.55

Posttest 122.07 31825 307.53 102.67 174.82 | 12342 316.72 21490 226.35 368.55

Anmerkungen: Md = Median, PF = Physische Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, SF = Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahig-
keit, GLQ = Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Die Response-Shift-Prozesse in den beiden dargestellten Subgruppen lassen sich inhalt-
lich derart interpretieren, dass in der Gruppe NA < Md beziiglich der Rekalibrierung gilt, dass
die befragten Personen ihre Rollenfunktionsféhigkeit zum MZP 2 positiver bewerten als zum
MZP 1, wobei diese Umbewertung nicht durch die GLQ als latentes Konstrukt erklart werden
kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf allen Skalen verweist auf eine gednderte Bewer-
tung einzelner Abstufungen der Indikatorskalierungen hin. Teilbereiche der Skalen werden
zum MZP 2 quantitativ anders gewertet als zum MZP 1. Auch fur diese Subgruppe ist anzu-
nehmen, dass die Interceptfreisetzung auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit 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 Rollenfunktionsfahigkeit eine positivere Bewertung dieser Funktionsbereiche zum MZP
2 im Vergleich zum MZP 1, wobei diese Anderung der Skalierung nicht durch die GLQ be-
grindet werden kann. Die non-uniforme Rekalibrierung auf den Skalen Physische, Soziale,
Emotionale und Rollenfunktionsfahigkeit weist darauf hin, dass die befragten Personen Teile
der Skalenabstufungen zum MZP 2 quantitativ anders skalieren als zum MZP 1, ohne dass
diese Veranderung durch die GLQ bedingt ist. Da die Messfehlervarianz der Skala Kognitive
Funktionsfahigkeit 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 Ausmal} der Rekalibrierungen zu erhal-
ten, werden fur beide Subgruppen Effektstarke-Differenzierungen vorgenommen. Der Tabelle
69 sind Angaben (ber die Kalkulation der beobachteten Effekte auf den entsprechenden Ska-

len zu entnehmen.

Tabelle 69: Negative Affektivitat als Einflussfaktor auf Response-Shift

Effektstarke
Negative Affektivitat < Md Negative Affektivitat > Md
Response- ‘wahre Response- ‘wahre
Skala beobachtet Shift Veranderung’ beobachtet Shift Veranderung’
SF 045 - 0.45 03 - 0.31
RF 0.83 0.43 0.40 0.81 0.60 0.21
PF 062 0 - 0.62 0.58 0.42 0.16
EF 059 - 0.59 016 0 - 0.16
CF 023 - 0.23 0.16 -0.37 0.53

Anmerkung: Md = Median, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, RF = Rollenfunktionsfahigkeit, PF = Physische
Funktionsfahigkeit, EF = Emotionale Funktionsfahigkeit, CF = Kognitive Funktionsfahigkeit;
fett = Skalen mit Response-Shift Einfluss

In der Gruppe NA < Md ergeben die Berechnungen der beobachteten Effekte auf den
Skalen Soziale, Physische und Emotionale Funktionsfahigkeit eher mittlere Effekte. Auf der
response-shift-beeinflussten Skala Rollenfunktionsfahigkeit ist ein grofRer Effekt beobachtbar,
der in etwa zu gleichen Anteilen auf einen Response-Shift und auf die wahre Veranderung
durch die GLQ zuruckzufiihren ist. Der beobachtete Effekt auf der Skala Kognitive Funkti-

onsféhigkeit ist als klein zu bewerten.

228



In der Gruppe NA > Md ergeben die Berechnungen flr die Skalen Soziale, Emotionale
und Kognitive Funktionsfahigkeit eher kleine Effekte. Auf der zuletzt genannten Skala findet
jedoch ein Response-Shift statt, der das AusmaR eines tendenziell mittleren Effektes aufweist
und einen mittleren Effekt in der Kognitiven Funktionsfahigkeit, bedingt durch die Verande-
rungen in der GLQ, teilweise Uberdeckt. Auf der Skala Physische Funktionsfahigkeit resul-
tiert fur diese Gruppe ein beobachteter Effekt im AusmaR eines mittleren Effektes, der zum
groReren Teil auf einen Response-Shift zurtickzufiihren ist. Auf der Skala Rollenfunktionsfa-
higkeit zeigt sich ein ahnliches Bild, wobei der beobachtete Effekt vom Ausmal? her als grofR
zu bezeichnen ist. Als klinisch bedeutsam ist lediglich der Response-Shift-Effekt auf der
Skala Rollenfunktionsfahigkeit in der Gruppe NA > Md einzustufen (nach Norman et al.
2003).

Insgesamt sprechen die Ergebnisse nicht dafiir, dass ein geringes Ausmal} an NA einen
Response-Shift bei PCa-Patienten in der onkologischen Rehabilitation im Rahmen einer AHB
eher fordert als ein hohes Ausmal} dieser Personlichkeitseigenschaft. Die verglichenen Sub-
gruppen unterscheiden sich nicht beztglich der Anzahl der Response-Shift-Prozesse. Auler-
dem ist der Response-Shift-Effekt auf der Skala Rollenfunktionsfahigkeit in der Gruppe NA >
Md um einen kleinen Effekt groier 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 Uberpruft, ob die aus dem
Response-Shift-Modell nach Sprangers und Schwartz (1999) abgeleiteten Variablen Benefit
Finding, Selbstwirksamkeit sowie positive und negative Affektivitdt einen moderierenden
Einfluss auf das Auftreten und das AusmaR eines Response-Shift haben.

Zur Uberpriifung 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.

Fur die Variable Benefit Finding wurde angenommen, dass ein hoheres Ausmal an Be-

nefit Finding einen Response-Shift fordert. Die Auswertungen anhand der Modellableitung
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und Parameterfreisetzungen sprechen fiir diese Annahme. In der Gruppe mit einer hoheren
Auspragung 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 GroRe des Response-Shift-Effektes keinen Einfluss zu haben scheint.

Hinsichtlich der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit wurde angenommen, dass ein ho-
hes Ausmal} dieser Variable response-shift-forderlich ist. Die Invarianztestung zwischen den
Subgruppen resultierte in dem Ergebnis, dass in der Subgruppe der Personen mit einer starke-
ren Auspragung 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 GroRe der Response-Shift-Effekte nicht durch das Ausmal} an

Selbstwirksamkeit beeinflusst wird.

Die Auswertungen zur positiven Affektivitat zeigten fur die Subgruppe der Personen mit
einer hohen Auspragung auf der entsprechenden Variablen zwei Parameterfreisetzungen und
drei Response-Shift-Prozesse mehr als in der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis ist als Hin-
weis fur die Annahme zu sehen, dass ein hohes AusmaR an positiver Affektivitdt Response-
Shift-Prozesse fordert. Die Hohe der berechneten Response-Shift-Effekte auf den einzelnen
Skalen zeigte jedoch keine Unterschiede zwischen den Gruppen, so dass dieses Ergebnis die

formulierte Annahme nicht bestatigt.

Die Response-Shift-Ableitung in den Gruppen, die anhand des Medians der Variable ne-
gative Affektivitat 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 hoheres Ausmal an negativer Affektivitat einen Response-
Shift zu fordern scheint. Auf der Skala Rollenfunktionsféhigkeit zeigt sich in der Gruppe mit
einem hoheren Ausmal an negativer Affektivitdt ein im Ausmal eines kleinen Effekts grofie-

rer Response-Shift-Effekt als in der Vergleichsgruppe.
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8. Diskussion

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GLQ) ist neben organisch-medizinischen Parame-
tern ein wesentliches Outcome-Kriterium zur Bewertung von BehandlungsmalRnahmen fir
Menschen mit Krebserkrankungen. Dies gilt sowohl fur Betroffene mit Krebserkrankungen
mit gunstiger Prognose beziehungsweise einem frihen Krankheitsstadium als auch fur dieje-
nigen, deren Erkrankung fortgeschritten ist beziehungsweise eine ungiinstige 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
Lebensqualitat bei Personen mit Krebserkrankungen allgemein zu erfassen sowie diese bei
Menschen mit verschiedenen Krebserkrankungen untersuchen und vergleichen zu kénnen.
Krankheitsspezifische Instrumente dienen der Erfassung der Lebensqualitdt 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 AusmaR der GLQ geschlossen. Zur Erfassung der Verande-
rungen der GLQ bei Krebspatienten werden normalerweise Messungen zu verschiedenen
MZPen vorgenommen. Aus der Differenz der Messwerte zu zwei MZPen werden Verande-
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 Griinden nicht umsetzbar.
Hé&ufiger wird die klassische Pra-Post-Messung verwendet, bei der vor und nach einer Maf3-
nahme die GLQ erhoben und daraus ein Differenzwert berechnet wird, der an spezifischen
stichprobenbezogenen Verteilungsmalien relativiert wird, um einen Effekt der MalRnahme zu
kalkulieren. Kritisch ist diese Strategie der Veranderungsmessung, wenn sich die Bewer-
tungsgrundlagen der befragten Personen zur Einschatzung der Fragen zur GLQ zu beiden

MZPen unterscheiden, so dass méglicherweise 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 wirde aus zwei qualitativ unterschiedlichen Zustanden eine rein quantitative Diffe-

renz berechnet, die jedoch nicht valide ist (Schwartz & Sprangers 2002).

Die Veranderung 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. Urséchlich fir diesen Response-Shift kénnen 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 Veranderung der internen-subjektiven Metrik zur Beurteilung eines Konstrukts
beziehungsweise dessen Komponenten; die Reprioritisierung bezeichnet eine Anderungen der
Bedeutsamkeit einzelner Komponenten eines Konstrukts, ohne dass sich das Konstrukt selbst
qualitativ verandert; die Neukonzeptualisierung umfasst die Neudefinition eines Konstrukts.
Response-Shift tritt vor allem dann auf, wenn sich Menschen mit einer die eigene Identitét
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 beschéaftigt 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 Malinahme ein Response-Shift nachweisbar ist (Fragestellung 1).
Zum Anderen sollte bei Auftreten eines Response-Shifts in der untersuchten Stichprobe wei-
ter geklart werden, ob aus einer Veradnderung der Globalen Lebensqualitat Aussagen tber ei-
nen Response-Shift abgeleitet werden kénnen (Fragestellung 2). AbschlieBend sollten ver-
schiedene potenzielle Moderatorvariablen beziiglich ihres Einflusses auf einen Response-Shift
uberprift 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
fiir 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 nétig,
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zum zweiten MZP eine retrospektive Einschatzung der GLQ fir den Zeitpunkt der ersten
Messung durchzufuhren. 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 haufigsten zur Response-Shift-Erfassung eingesetzt wird, ist jedoch nicht unumstritten
(Schwartz et al. 2006). Der Einsatz der Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) als statis-
tisches Verfahren ermdglicht eine Uberpriifung der Response-Shift-Prozesse nach Sprangers
und Schwartz (1999) ohne zusatzliche Messungen (Oort 2004). Dabei wird anhand von Para-
meterveranderungen im L&ngsschnitt Gberpriift, ob Response-Shift stattgefunden hat oder
nicht (Oort 2005a). Somit kombiniert der Ansatz der Response-Shift-Erfassung mittels KFA
eine hohe Okonomie 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. AnschlieBend werden methodische Aspekte zum Ansatz nach Oort (2004)
im Rahmen der Response-Shift-Erfassung diskutiert. Danach wird auf die Bedeutung des
Response-Shifts fur die Verdnderungsmessung und Effektkalkulation sowie die inhaltliche
Interpretation des Response-Shifts in der vorliegenden Gesamtstichprobe eingegangen. Ein
weiteres Thema ist die Bedeutung von Response-Shift fir die Messung von GLQ als Out-
come-Kriterium in der onkologischen Rehabilitation. Daran anschliefend 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). Abschlielend werden allgemeine methodische Einschréan-
kungen der Arbeit erdrtert, um den Interpretationsranmen 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 (Hau