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Einleitung

,Das gute Gedachtnis ist wie ein Sack, es behalt alles.
Das bessere Gedéachtnis ist wie ein Sieb, es behdélt nur, worauf es ankommt.”
(Hellmut Walters, dt. Schriftsteller)

0 Einleitung

Im Lauf ihres Lebens erkrankt etwa jede achte Frau in Deutschland an Brustkrebs (Robert
Koch-Institut, 2013). Es handelt sich damit um die haufigste Krebserkrankung innerhalb der
weiblichen Bevélkerung (ebd.). Verschiedenste Beschwerden kénnen mit einem
Mammakarzinom verbunden sein. Allen voran steht zumeist die Angst, an der Tumorerkran-
kung zu versterben, aber auch Nebenwirkungen von Chemo-, Strahlen- oder Hormonthera-
pie, ein verandertes Korperbild nach der Operation und die fortbestehende Ungewissheit
Uber einen erneuten Ausbruch der Krankheit kénnen erhebliche Belastungen darstellen.
Dank verbesserter Friiherkennung und Fortschritten in der Therapie hat sich das Uberleben
innerhalb der letzten Jahre erheblich verbessert (ebd.). Die Zahl langzeitiiberlebender Frau-
en mit einer Brustkrebskrebserkrankung steigt demzufolge an. Die Untersuchung der Le-
bensqualitat innerhalb dieser Population hat deshalb in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Den Forschungsschwerpunkt bilden hierbei Studien, welche die
Langzeitlebensqualitdt messen, beschreiben und Pradiktoren fir diese analysieren. Dieser
bedeutsame Themenbereich wurde bereits vielfach unter verschiedensten Aspekten unter-
sucht, weshalb in der vorliegenden Arbeit der Fokus nicht auf der prospektiven Analyse der
Langzeitlebensqualitdt von Uberlebenden Frauen einer Brustkrebserkrankung liegen soll.
Eine entsprechende Auswertung findet sich anderenorts (Klinkhammer-Schalke et al, 2013).
Stattdessen wird die Erinnerung der Frauen an ihre Erkrankung untersucht — ein Aspekt, der
bislang in der Studienlandschaft kaum Beriicksichtigung findet. Durch die Schilderung ihrer
subjektiven Krankheitserfahrungen im Hinblick auf Symptome, Therapien und Nebenwirkun-
gen stellen Uberlebende Frauen einer Brustkrebserkrankung eine wichtige Informationsquelle
dar, sowohl fur ihr soziales Umfeld, wie Familie und Freunde, als auch fur neuerkrankte
Frauen im Kontext von Selbsthilfegruppen oder Internetforen. Hierdurch kénnen sie die Ein-
stellung beziehungsweise die Erwartungshaltung kinftiger Generationen von Patientinnen im
Hinblick auf Krankheitsverlauf und Therapieverfahren maRgeblich pragen. Beispielsweise
kénnte eine neudiagnostizierte Frau eine Chemotherapie ablehnen, da sie im Vorfeld ,Hor-
rorgeschichten“ Gber deren Nebenwirkungen und Spatfolgen im Bekanntenkreis gehort oder
im Internet gelesen hat. Umgekehrt kdnnten ihr durch positiv gepragte Schilderungen ehe-
maliger Patientinnen aber auch Angste genommen und hierdurch ihre Therapiecompliance
erhoht werden. GleichermalRen beeinflusst die Krankheitserinnerung aber auch die eigene
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Einleitung

z. B. eine erneute Operation verweigert, da sich die Patientin an massive Beschwerden wie
Schmerzen oder Funktionseinschrankungen in der Vergangenheit erinnert.

Wie das eingangs vorangestellte Zitat veranschaulicht, sind Erinnerungen allerdings keine
perfekte Aufnahme der damaligen Realitat, sondern kbnnen Gegenstand von Vergessen und
Verzerrungen sein. Dementsprechend ist unklar, wie valide die Inhalte der Schilderung Uber
eine mehrere Jahre zuriickliegende Brustkrebserkrankung durch Uberlebende Frauen sind,
da systematische Untersuchungen fehlen. Daher ist es durchaus denkbar, dass die Erinne-
rung an die damalige Brustkrebserkrankung verzerrt ist im Kontext neuer Erfahrungen, aber
auch bedingt durch personlichkeitsbezogene Einflussgré3en. Hierdurch entstinde folglich
ein ebenso verzerrtes Bild der damaligen Krankheitsrealitat, das nach auf3en vermittelt wird.
Die vorliegende Arbeit hat deshalb zum Ziel, die riickblickende Einschatzung der Lebensqua-
litat von Uberlebenden Frauen eines Mammakarzinoms mehr als sechs Jahre nach Diagno-
sestellung systematisch zu untersuchen und hierbei Pradiktoren zu identifizieren, die zu ei-
ner Erinnerungsverzerrung beitragen. Der theoretische Teil der Arbeit in Kapitel 1 gliedert
sich in zwei Themenschwerpunkte. Zu Beginn erfolgt eine Einfiihrung in die krankheitsbezo-
gene Lebensqualitat von Patientinnen mit einer Brustkrebserkrankung. Den zweiten The-
menschwerpunkt bilden Erinnerungsverzerrungen, wobei hier nach einer allgemeinen Dar-
stellung des zugrundeliegenden Gedachtnissystems und genereller Forschungsmethoden
der Bogen gespannt wird zur Erinnerungsverzerrung der krankheitsbezogenen Lebensquali-
tat. Hierbei wird insbesondere die Bedeutung moglicher Pradiktoren (Repression/
Sensitization, negative Affektivitdt, gegenwartige Lebensqualitat) naher beleuchtet. In Kapi-
tel 2 werden die daraus abgeleiteten Fragestellungen mit den zugehdrigen Hypothesen er-
lautert, woran sich in Kapitel 3 eine Beschreibung der Methode der vorliegenden Arbeit an-
schliel3t. Neben einer Darstellung des untersuchten Kollektivs werden die verwendeten Er-
hebungsverfahren naher vorgestellt, unabhangige und abhangige Variablen beschrieben
sowie die Versuchsdurchfihrung dargestellt. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine Vor-
stellung der Verfahren zur statistischen Analyse. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt, ge-
gliedert nach den untersuchten Fragestellungen, in Kapitel 4. Hieran schliel3t sich Kapitel 5
an, in welchem die zentralen Ergebnisse diskutiert und in den gegenwartigen Forschungs-
kontext eingebettet werden. Dartber hinaus wird die Relevanz des Erkenntnisgewinns der
gewonnen Resultate diskutiert, indem ihr Geltungsbereich, Nutzen und Einschrankungen
erortert werden. Abschliel3end werden die wichtigsten Inhalte der Untersuchung zusammen-

gefasst.



Theoretischer Hintergrund

1. Theoretischer Hintergrund: Erinnerungsverzerrung der Lebens-

qualitat bei Uberlebenden einer Brustkrebserkrankung

1.1Lebensqualitat bei Patientinnen mit Brustkrebs
1.1.1 Brustkrebs
1.1.1.1 Epidemiologie

Im Lauf eines Lebens erkrankt statistisch gesehen jede achte Frau in Deutschland an Brust-
krebs. Das Mammakarzinom stellt hiermit die mit Abstand h&aufigste Krebserkrankung in der
weiblichen Bevolkerung dar. So wurde im Jahr 2010 bei 70.340 Frauen in der Bundesrepub-
lik ein primares Mammakarzinom diagnostiziert, wohingegen die Inzidenzrate mit 610 Neuer-
krankungen bei Mannern erheblich darunter lag. Das mittlere Erkrankungsalter der Patientin-
nen betrug im Schnitt 64 Jahre (Robert Koch-Institut, 2013).

Mit Einfuhrung des flachendeckenden Mammaographie-Screenings im Jahr 2003 in Bayern
und 2005 in ganz Deutschland kam es aufgrund der verbesserten Friiherkennung zu einem
sprunghaften Anstieg der Erkrankungszahlen (Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bay-
ern, 2013). Gleichzeitig lieRen sich in den letzten Jahren rucklaufige Mortalitatsraten ver-
zeichnen, welche auf die Verbesserung der Methoden zur Friherkennung und Therapie zu-
riickzufiihren sind. Das relative 5-Jahres-Uberleben von an Brustkrebs erkrankten Frauen
liegt derzeit Uber alle Tumorstadien hinweg bei etwa 86% (s. Abbildung 1.1) (Robert Koch-
Institut, 2013).

Absolute Uberlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, Relative Uberlebensraten bis § Jahre nach Erstdiagnose,
Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2009 - 2010 Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2009 — 2010
) \ 8o |
6o _| 6o _|
40 40 _|
20 _| 20 _|
I I I I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
= Frauen Jakre = Frauen Jahre
Abbildung 1.1

Absolute und relative Uberlebensraten bis fiinf Jahre nach Erstdiagnose, Frauen ICD-10
C50, Deutschland 2009-2010 (Robert Koch-Institut, 2013).

Anmerkungen: Absolute Uberlebensrate = Anteil der Patientinnen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt
nach ihrer Diagnose noch leben; Relative Uberlebensrate = Krebsbedingte Sterblichkeit (Quotient aus
dem absoluten Uberleben der Krebspatienten und dem erwarteten Uberleben in der allgemeinen Be-
volkerung gleichen Alters und Geschlechts) (Robert Koch-Institut, 2013).
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1.1.1.2 Risikofaktoren

Die Atiologie des Mammakarzinoms ist bislang weitgehend ungeklart. Ursachlich scheint
eine multifaktorielle Genese verschiedener Einflussfaktoren zu sein, wie Anlage, Umwelt,
Kultur, Lebensstil, reproduktive und hormonelle Faktoren. In welcher Weise diese Grof3en
interagieren und kausal zusammenwirken ist allerdings nicht geklart.

Ein maf3geblicher Risikofaktor ist das Alter. So lasst sich ein signifikanter Anstieg der Inzi-
denzrate mit zunehmendem Alter ab dem 30. Lebensjahr verzeichnen (Feige, Rempen, Wir-
fel, Jawny & Caffier, 2001).

Zusatzlich spielen genetische Faktoren oftmals eine wesentliche Rolle. Etwa ein Drittel aller
betroffenen Frauen weist demnach eine positive Familienanamnese auf, wobei dieser Be-
fund nicht zwingend auf eine genetische Pradisposition hinweist, da auch gemeinsame Um-
welteinfliisse innerhalb der Familie fir die Erkrankung verantwortlich sein kénnen bezie-
hungsweise postmenstruell ein zufalliges Auftreten nicht unwahrscheinlich ist (Feige et al,
2001). Dementsprechend tritt die groRe Mehrheit der Brustkrebserkrankungen sporadisch
auf, wohingegen die hereditare Form nur etwa auf 5% der Mammakarzinome zutrifft
(Schmutzler & Kast, 2010). Ursachlich hierfir ist ein autosomal dominanter Erbgang, welcher
sich vor allem durch Keimbahnmutationen in den pradisponierenden Genen BRCA1 und
BRCA2 aufiert. Betroffene Frauen erkranken in der Regel deutlich friher und haben ein le-
benslang um 50-80% erhohtes Risiko, ein Mammakarzinom zu entwickeln. Vor Kurzem wur-
den zudem die beiden Gene RAD51C und RAD51D identifiziert, die mit einem &hnlich hohen
Erkrankungsrisiko verbunden sind sowie einem noch dariber liegendem Ovarialkarzinomri-
siko. Hinweise fur eine hereditéare Form liefern in der Regel mehrere Erkrankungsfélle inner-
halb einer Familie, ein frihes Erkrankungsalter, das Auftreten eines bilateralen
Mammakarzinoms beziehungsweise ein méannlicher Erkrankungsfall in der Familie (Leitli-
nienprogramm Onkologie, 2012).

Des Weiteren ist das Risiko, ein Mammakarzinom zu entwickeln, bei Frauen mit sehr dich-
tem Brustdrisengewebe oder bestimmten gutartigen Brustveranderungen (lobulére
Neoplasien, atypische duktale Hyperplasien) nachweislich erhoht (Robert Koch-Institut,
2013).

Ebenso scheinen hormonelle und reproduktive Faktoren bei der Athiopathogenese eine Rol-
le zu spielen. So handelt es sich beim Mammakarzinom um einen hormonabhé&ngigen Tu-
mor, dessen Entstehung maoglichweise durch eine endokrine Dysbalance mitbedingt ist (Fei-
ge et al, 2001). Insbesondere ein Ostrogeniiberschuss kann ein Auftreten der Erkrankung
begiinstigen, sowohl durch endogene Faktoren wie eine friihe Menarche, spate Menopause,
spate Erstgeburt oder Kinderlosigkeit als auch durch exogene Faktoren wie beispielsweise
eine langjahrige Ostrogensubstitution (Berger et al, 2014). Auch hormonhaltige Ovulations-

hemmer (,Pille“) kbnnen bei langjahriger Einnahme das Erkrankungsrisiko in geringem Maf3e
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steigern (Robert Koch-Institut, 2013). Umgekehrt stellen hingegen mehrere oder frihere Ge-
burten sowie die Lange der Stillzeit protektive Faktoren dar (ebd.).

Zudem wird vermutet, dass Lebensstil und Ernédhrung (z. B. Adipositas, Alkohol, Nikotin, Be-
wegungsmangel) weitere Einflussgrofen bilden, wobei ihre Bedeutung im Einzelnen schwer
zu bestimmen ist (Feige et al, 2001).

Ferner kann auch ionisierende Strahlung einen Einfluss haben, welcher sich unter anderem
in einer gesteigerten Erkrankungsrate nach den Atombombenangriffen in Hiroshima und Na-
gasaki aulRerte (ebd.).

Auch die Bedeutung von belastenden Life-events, und hierbei insbesondere des Verlusts
des Ehepartners, wird fur die Entwicklung einer Brustkrebserkrankung diskutiert. Es wird
angenommen, dass der durch das belastende Ereignis hervorgerufene Stress zu hormonel-
len Veranderungen fiihren und das Immunsystem schwachen kann und auf diesem Wege
die Entstehung einer Brustkrebserkrankung begunstigt (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles &
Glaser, 2002). Wahrend in einer Metaanalyse ein moderater Zusammenhang zwischen dem
Verlust des Partners und dem Auftreten von Brustkrebs identifiziert wurde (Duijts, Zeegers &
Borne, 2003), konnten neuere Studien diesen Befund hingegen nicht bestatigen (Nielsen &
Grgenbaek, 2006; Surtees, Wainwright, Luben, Khaw & Bingham, 2010), sodass bislang kla-
re Belege fir Life-events als Risikofaktor bei der Entstehung von Brustkrebs fehlen (Deut-
sches Krebsinformationszentrum, 2011).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich bei der Mehrheit der Brustkrebserkrankungen
kein eindeutiger Zusammenhang mit klar umschriebenen Risikofaktoren ausmachen lasst,
weshalb die genauen Erkrankungsursachen in den meisten Fallen weitgehend ungeklart
bleiben (Feige et al, 2001).

1.1.1.3 Friherkennung

Die Fruherkennung findet im Zuge der Sekundarprévention statt. Ziel ist es, Brustkrebser-
krankungen in einem frihen Stadium zu entdecken, um hierdurch eine weniger radikale The-
rapie und bessere Heilungschancen zu ermdglichen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2012).

Im Jahr 2005 wurde deutschlandweit das Mammographie-Screening eingefuhrt (Robert
Koch-Institut, 2013). Gemal} der aktuellen S3-Leitlinie Mammakarzinom (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2012) der AWMF (,Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.“) richtet es sich an Frauen zwischen 50 und 69 Jahren und sieht
Screening-Untersuchungen in zweijdhrigen Abstanden vor. Die Mammographie gilt nach
Leitlinie als die einzige allgemein als wirksam anerkannte Methode zur Erkennung von Vor-
stufen beziehungsweise Frihstadien von Brustkrebs. Da dieses Verfahren allerdings auch

mit einer Strahlenbelastung einhergeht und insbesondere bei jingeren Patientinnen mit dich-
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tem Brustgewebe zu falsch-positiven Befunden fihren kann, empfiehlt die Leitlinie eine indi-
viduelle Risikoanalyse in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen. Frauen ab einem Alter von
30 Jahren wird zur Krebsfriiherkennung eine jahrliche klinische Brustuntersuchung mit Pal-
pation, Inspektion der Brust und Beurteilung des Lymphabflusses empfohlen. Eine monatli-
che Selbstuntersuchung der Brust kann hingegen als alleinige FritherkennungsmalRnahme

die Mortalitatsrate nicht senken (Leitlinienprogramm Onkologie, 2012).

1.1.1.4 Klassifikation und Diagnostik

Nach der weltweit anerkannten WHO-Klassifikation werden duktale von lobularen Karzino-
men unterschieden sowie nichtinvasive von invasiven Formen (Feige et al, 2001). Wahrend
das duktale Mammakarzinom seinen Ursprung in den Epithelzellen der Milchgange (ductus
lactiferi) aufweist, befindet sich der Entstehungsort lobularer Karzinome in den Epithelzellen
der Drisenlappchen (Lobuli) (ebd.).

Nichtinvasive Karzinome sind gekennzeichnet durch eine intraepithale Karzinomentwicklung
ohne Eindringen von Tumorzellen in das umgebende Stiitzgewebe (Stromainvasion). Die
sogenannten in situ Karzinome sind auf ihren Ursprungsort begrenzt, zeigen keine
Metastasenbildung und weisen eine gute Prognose auf. Aufgrund moderner Bildgebung hat
ihre frihzeitige Entdeckung in den letzten Jahren deutlich zugenommen (ebd.). Eine Form
stellt die lobuldre Neoplasie dar, welche zumeist ein multizentrisches und bilaterales Auftre-
ten aufweist (Lebeau, 2010). Sie kann sich sowohl als Risikolasion als auch als Prakanzero-
se verhalten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2012). Nach der Diagnose einer lobularen
Neoplasie treten Karzinome in der Regel erst nach etwa zehn Jahren auf, weshalb aufgrund
dieser langen Latenzzeit nach Leitlinie eine konservative Therapie empfohlen wird. Das
carcinoma ductale in situ, kurz DCIS, ist eine Prékanzerose, welche unbehandelt mit einem
erhohten Risiko, ein invasives Karzinom zu entwickeln, einhergeht (ebd.). Es tritt zumeist
unizentrisch und potenziell multifokal auf und erfordert ein operatives Vorgehen, oftmals in
Kombination mit Strahlen- und systemischer Therapie (ebd.).

Der Nachweis jeglicher Stromainvasion definiert die Gruppe der invasiven Karzinome (Feige
et al, 2001). Auch hier erfolgt eine Unterscheidung nach dem Entstehungsort (duktal/
lobulér). In etwa 5% der Falle tritt ein bilaterales (beidseitiges) Mammakarzinom auf. Die
haufigste Form stellt das invasive duktale Mammakarzinom dar (65-80%). Hiervon wird das
invasive lobulare Karzinom unterschieden (10-15%), welches haufig pramenopausal auftritt
und fast immer hormonrezeptorpositiv ist. Kennzeichnend fiir diesen Karzinomtyp ist ein
kleinzelliges Auftreten der Tumorzellverbande, wobei es zumeist nicht zur Knotenbildung

neigt und hierdurch die friihzeitige Diagnose erschwert wird. Im Unterschied zum invasiven
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duktalen Karzinom treten seltener axillare Metastasen auf und die Prognose ist glinstiger
(Feige et al, 2001).
Die Stadieneinteilung gibt einen Hinweis fir die Prognose und ist grundlegend fiir die weitere

Therapieplanung. Sie wird aus der TNM-Klassifikation abgeleitet (s. Abbildung 1.2).
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Abbildung 1.2

Stadieneinteilung nach dem TMN (Berger, Duyster, Engelhardt, Engelhardt, Hen3 &
Mertelsmann, 2014).

.1 (tumor) beschreibt die TumorgréfRe beziehungsweise die Infiltration des Tumors von

Haut- und Brustwand. Neben Tis (Carcinoma in situ) werden mit zunehmender Ausdehnung

des Tumors T1 bis T4 unterschieden. Des Weiteren kennzeichnet ,N* (node) das Vorhan-

densein regionaler Lymphknotenmetastasen, wobei NO tumorfreie Lymphknoten beschreibt,
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wahrend N1 bis N3 einen zunehmenden Befall der Lymphknoten anzeigen. Das Vorhanden-
sein von Fernmetastasen wird mit M1 gekennzeichnet, ihr Fehlen mit MO (vgl. Abbil-
dung 1.2).

Basierend auf der TNM-Klassifikation erfolgt die Einteilung in ein Tumorstadium gemar der
UICC (,Union internationale contre le cancer”) Stadieneinteilung (s. Abbildung 1.3). Hierbei
werden die Stadien 0 bis IV unterschieden, welche eine zunehmend schlechte Prognose
aufweisen. Carcinoma in situ sind stets Stadium 0 zuzuordnen, bei Nachweis von Fernmeta-
stasierung handelt es sich, unabhéangig von Tumorausdehnung und Nodalstatus, immer um
Stadium IV (vgl. Abbildung 1.3).

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T NO MO
Stadium 1B T0,T1 N1mi MO
Stadium 1A TO, TT N1 MO

T2 NO MO
Stadium 11B T2 N1 MO

T3 NO MO
Stadium 1A TO, T1', T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO
Stadium 1118 T4 NO, N1, N2 MO
Stadium IT1C Jedes T N3 MO
Stadium IV Jedes T Jedes N M1
"T1 schliefit T1 mic ein.

Abbildung 1.3

Stadieneinteilung entsprechend UICC (,Union internationale contre le cancer”) (Wittekind &
Meyer, 2010).

Dartber hinaus wird der Malignitatsgrad des invasiven Mammakarzinoms anhand des
Gradings beurteilt, welches histo- und zytomorphologische Merkmale des Tumors bertck-
sichtigt. Es ist ein Indikator fur die Prognose, wobei ein niedriges Grading (G1 = gut differen-
ziertes Gewebe) mit einer besseren Prognose verbunden ist als ein mittleres (G2 = malig
differenziert) oder hohes Grading (G3 = schlecht differenziert) (Feige et al, 2001).

Des Weiteren ist die Bestimmung des Hormonrezeptorstatus grundlegend fur die Therapie-
planung und besitzt prognostische Bedeutung. Etwa 60% aller Mammakarzinome sind
hormonrezeptorpositiv, d. h. Ostrogen- und/ oder Progesteronrezeptor-positiv (Feige et al,
2001). Der Tumor weist demzufolge ein hormonabhangiges Wachstum auf (ebd.). Zusatzlich
ist der HER2-Status zu bestimmen. HER2-Positivitat ist definiert durch eine nachgewiesene

Protein-Uberexpression mit einem Wert von 3+ oder eine mittels Fluoreszenz-in-situ-
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Hybridisierung (FISH) nachgewiesene Genamplifikation (Leitlinienprogramm Onkologie,
2012).

1.1.1.5 Therapie und Nachsorge

Bei einem invasiven Karzinom im Stadium | bis Il gilt als Therapieziel ein kurativer Ansatz,
es wird also die Heilung angestrebt. Die Wahl der Therapie basiert auf der Einstufung geman
verschiedener Risikofaktoren. Hierzu zahlen unter anderem die Tumorgréf3e, der axillare
Lymphknotenstatus, das Grading, Hormonrezeptor- sowie HER2-Status und das Alter der
Patientin. Die Behandlung erfolgt interdisziplindr (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie,
endokrine Therapie beziehungsweise Antikdrpertherapie) (Berger et al, 2014).

Bei der operativen Therapie ist das Ziel die vollstandige Entfernung des Tumors mit freiem
Resektionsrand (RO-Status), was einen nachweislich positiven Einfluss auf die
Lokalrezidivrate besitzt. Als Verfahren werden die brusterhaltende Therapie und die Mastek-
tomie (vollstandige Entfernung der Brust) unterschieden. Es hat sich gezeigt, dass die brust-
erhaltende Therapie mit anschlieRender Bestrahlung der Brust bei bestimmten Indikationen
(z. B. lokal begrenzte nicht-invasive Karzinome, invasive Karzinome mit gliinstigem Verhalt-
nis Brustvolumen zu TumorgréRe) gleichwertig im Hinblick auf das Uberleben ist im Ver-
gleich zur Mastektomie. Bei bestimmten Indikationsstellungen ist hingegen eine Mastektomie
erforderlich, wie beispielsweise bei Multizentrizitdt des Tumors, Kontraindikation zur Nach-
bestrahlung oder auch auf Wunsch der Patientin. In diesem Fall besteht flir Patientinnen die
Mdoglichkeit einer plastischen Rekonstruktion der Brust (Leitlinienprogramm Onkologie,
2012).

Das axillare Staging setzt eine Bestimmung des Lymphknotenstatus voraus. Als Verfahren
der Wahl hat sich hier in den letzten Jahren die Untersuchung des sogenannten Wéachter-
lymphknotens (Sentinel-Node-Biopsie) durchgesetzt, was verglichen mit der Axilladissektion
(Entfernung der axillaren Lymphknoten) eine vergleichbare Staging-Genauigkeit aufweist bei
gleichzeitig deutlich geringerer Schulter-Arm-Morbiditat. Werden bei der Sentinel-Node-
Biopsie Makrometastasen detektiert, so wird eine Axilladissektion mit Entfernung von min-
destens zehn axillaren Lymphknoten empfohlen (ebd.).

Die Strahlentherapie (Radiatio) gilt nach Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinie
Mammakarzinom als Standard nach brusterhaltender Therapie. Sie umfasst die Bestrahlung
der gesamten verbliebenen Brust sowie des umliegenden Thoraxgewebes mit dem Ziel, das
Risiko eines Lokalrezidivs zu senken. Auch nach Mastektomie kann nach Leitlinienempfeh-
lung in einigen Fallen eine Bestrahlung der Brustwand indiziert sein, z. B. bei groRen Tumo-

ren (T3/ T4) oder unvollstandiger Tumorresektion. Zuséatzlich ist in bestimmten Fallen eine
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Strahlentherapie der Axilla indiziert, beispielsweise bei mehr als drei befallenen axillaren
Lymphknoten und nicht in sano (RO-Status) erfolgter axillarer Resektion (ebd.).

Die systemische Therapie umfasst Chemotherapie, endokrine Therapie oder Antikdrperthe-
rapie beziehungsweise eine Kombination dieser Therapieformen (ebd.).

Eine adjuvante Chemotherapie ist indiziert bei hormonrezeptornegativen Patientinnen, eben-
so wie bei HER2-positiven Tumoren, positivem Nodal-Status, einem Grading G3 bezie-
hungsweise bei einem besonders jungen Erkrankungsalter (< 35 Jahre). Eine anthrazyklin-
und taxanhaltige adjuvante Chemotherapie dauert in der Regel 18 bis 24 Wochen. Sie senkt
fur sich allein die kumulative 15-Jahres-Mortalitétsrate um etwa 30% (ebd.).

Bei Patientinnen mit Ostrogen- und/ oder Progesteron-positiven Tumoren wird eine endokri-
ne Therapie empfohlen. Sie soll nach Abschluss der Chemotherapie begonnen werden und
umfasst Ublicherweise einen Zeitraum von mindestens funf Jahren. FUr pramenopausale
Frauen ist hierbei Tamoxifen das Medikament der Wahl, wéhrend fir postmenopausale
Frauen Aromatasehemmer der 3. Generation, welche Tamoxifen im krankheitsfreien Uberle-
ben Uberlegen sind, empfohlen werden. Studien haben gezeigt, dass eine endokrine Thera-
pie bei hormonrezeptorpositiven Frauen eine relative Risikoreduktion der Rezidivrate um
40% und der Mortalitdtsrate um 31% uber einen Zeitraum von 15 Jahren zur Folge hat
(ebd.).

Eine adjuvante Antikbrpertherapie ist bei Patientinnen mit HER2-lberexprimierenden Tumo-
ren indiziert. Sie sieht die Gabe von Trastuzumab Uber die Dauer von einem Jahr vor und
kann zeitgleich zur Chemotherapie beziehungsweise nach deren Abschluss begonnen wer-
den. Es konnte gezeigt werden, dass die Antikdrpertherapie die Rezidivrate um 45% bis 50%
Uber einen Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren senkt, verglichen mit einer
adjuvanten Standardtherapie (ebd.).

Wahrend die oben beschriebenen Therapien Ublicherweise postoperativ beginnen, kann
auch eine neoadjuvante Chemotherapie bereits praoperativ einsetzen. Sie ist bei Patientin-
nen mit lokal fortgeschrittenem, primar inoperablem Tumor oder inflammatorischem
Mammakarzinom indiziert (ebd.).

Nach Abschluss der primaren lokoregiondren Therapie werden die Patientinnen in regelma-
Bigen Nachsorgeintervallen durch ihren Gynékologen beziehungsweise Hausarzt betreut.
Innerhalb der ersten drei Jahre sind Nachsorgetermine vierteljahrlich vorgesehen, ab dem
vierten Jahr halbjahrlich und ab dem sechsten Jahr jahrlich, wobei insgesamt eine Dauer von
zehn Jahren empfohlen wird (ebd.). Hierdurch sollen Rezidive méglichst friihzeitig erkannt
werden sowie bei entsprechend auftretenden Beschwerden gezielt nach Metastasen gesucht
werden (ebd.). Bei symptomfreien Frauen besteht die Nachsorge neben Anamnese und arzt-
licher Beratung in einer kérperlichen Untersuchung und bildgebenden Diagnostik der ipsi-

und kontralateralen Brust (ebd.). Des Weiteren hat sie die Erkennung und Behandlung von

10



Theoretischer Hintergrund

Nebenwirkungen beziehungsweise Spatfolgen der durchgefiuhrten Therapien zur Aufgabe.
Charakteristische lokale Therapienebenwirkungen nach Operation beziehungsweise Be-
strahlung sind unter anderem Odeme, Sensibilitatsstérungen, Schmerzen an der Brustwand
beziehungsweise in der Brust (hach brusterhaltender Therapie), Bewegungseinschrankun-
gen und Lymphddeme (ebd.). Nach Axilladissektion tritt bei 20% bis 30% der Patientinnen
ein sekundares Lymphédem des Armes auf, das unter anderem mit einer Umfangszunahme
und funktionellen Einschrankungen des Armes einhergeht (ebd.). Als unmittelbare Neben-
wirkungen der Radiatio kénnen Midigkeit, Hautreaktionen (Rotungen, Trockenheit) sowie
temporare Brustschwellungen auftreten (Miiller et al, 2010), in seltenen Fallen auch Ubelkeit
und Erbrechen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2012). Zu den mdglichen Akut- und Spétfol-
gen der systemischen medikamenttsen Therapie zéhlen unter anderem Schéaden an Leber,
Herz, Knochenmark, Lunge und Niere sowie Haarausfall, Osteoporose, klimakterische Be-
schwerden, kognitive Stérungen und Zweitkarzinome (ebd.). Bedingt durch eine Chemothe-
rapie konnen als besonders belastende Nebenwirkungen Ubelkeit und Erbrechen, Haaraus-
fall sowie klimakterische Beschwerden (Hitzewallungen, Schweil3ausbriiche, Schwindel,
Kopfschmerzen, Schiaflosigkeit, Depressivitat, Konzentrationsschwache etc.) auftreten. Eine
magliche Spatfolge stellt unter anderem Osteoporose dar (ebd).

Um die Funktionsfahigkeit und die Lebensqualitat der Patientin zu erhalten beziehungsweise
wiederherzustellen und einer Chronifizierung von Beschwerden vorzubeugen, werden neben
der medizinischen Therapie (z. B. antiemetische Prophylaxe) im Rahmen der Nachsorge
eine Reihe supportiver Therapien angeboten. Hierzu zahlen unter anderem eine Anschluss-
heilbehandlung, psychoonkologische und psychosoziale Unterstiitzungsangebote, Physio-

therapie beziehungsweise Lymphdrainage oder Bewegungsprogramme (ebd.).

1.1.2 Lebensqualitat
1.1.2.1 Definition

Die fruthen Anfange der Lebensqualitatsforschung liegen in der Wohlfahrts- und
Sozialindikatorenforschung. Hierbei dienten insbesondere ¢konomische und soziale Variab-
len wie z. B. Einkommen, soziale Gerechtigkeit oder politische Freiheit als objektive Indikato-
ren fur die Lebensqualitat innerhalb einer grolReren Bevolkerungsgruppe (Schumacher,
Klaiberg & Brahler, 2003). Im Lauf der Zeit wurde allerdings zunehmend hinterfragt, wie gut
objektive Mal3e das individuelle Wohlbefinden widerspiegeln. So schrieb Campbell (1976)
,quality of life lies in the experience of life“ (S. 118). Aus seiner Sicht kdnnen 6konomische
Indikatoren diese Erfahrung nicht direkt erfassen. Stattdessen ist eine subjektive Erhebung

der Lebensqualitéat vorzuziehen. Eine &hnliche Sichtweise vertritt auch Calman (1984), der
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Lebensqualitat definiert als “the difference, or the gap, at a particular period of time between
the hopes and expectations of the individual and that individual's present experiences”
(S. 124). Auch hier wird Lebensqualitat somit als subjektives Konstrukt verstanden, das nur
vom Individuum selbst beschrieben werden kann und verschiedene Lebensbereiche um-
fasst. Neben dem gegenwartigen Lebensstil spielen ebenso vergangene Erfahrungen wie
auch Zukunftserwartungen und Ambitionen eine wichtige Rolle. Nach Calman (1984) ergibt
sich demnach eine gute Lebensqualitat, wenn die Hoffnungen eines Individuums durch seine
Erfahrungen erflillt werden. Hierbei gehen zeitliche Veranderungen, wie z. B. eine mit zu-
nehmendem Lebensalter veranderte Erwartungshaltung, mit ein.

Auch aus der heutigen Sichtweise ist die Bedeutung von Lebensqualitat von Person zu Per-
son verschieden (Fayers & Machin, 2007). Zusatzlich &ndert sich je nach untersuchtem Le-
bensbereich ihre Bedeutung. Insbesondere der Domé&ne Gesundheit kommt eine besondere
Bedeutung zu, da die Lebensqualitat in diesem Bereich durch eine schwere Erkrankung er-
heblich beeintrachtigt werden kann. In der Regel beschranken sich dann die durch die
Krankheit verursachten Einschrénkungen nicht nur auf den Bereich der korperlichen Ge-
sundheit, sondern wirken sich auch auf andere Lebensbereiche aus, beispielsweise in Form
eines beruflichen Ausfalls und der hierdurch entstehenden finanziellen Note, Einschrankun-
gen in der Auslibung von Freizeitaktivititen oder Sorgen innerhalb der Familie (s. Abbil-
dung 1.4).

LEBENS- \
QUALITAT 1

Familie,

soziales
Umfeld / \

Abbildung 1.4

Modell zur Multidimensionalitat von krankheitsbezogener Lebensqualitat. Durch eine schwe-
re Erkrankung hervorgerufene Beeintrachtigung aller anderen Lebensqualitdtsdimensionen
(Klinkhammer-Schalke & Lindberg, 2012).

Anmerkungen: blau = Lebensqualitat bei Gesundheit; orange = Lebensqualitat bei Krankheit.
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Die Lebensqualitat im Rahmen einer Erkrankung, welche auch als sogenannte gesundheits-
bezogene Lebensqualitat bezeichnet wird, bildet deshalb einen wichtigen Schwerpunkt in-
nerhalb der Lebensqualitatsforschung. Sie fokussiert sich auf die spezifischen Aspekte, die
durch eine Erkrankung (z. B. Symptombeschwerden), ihre Behandlung (z. B. Nebenwirkun-
gen der Therapie) sowie ihre indirekten Folgen (z. B. finanzielle Probleme aufgrund von Be-
handlungskosten oder beruflichem Ausfall) beeintrachtigt werden (Fayers & Machin, 2007).
Nach Definition der World Health Organization (WHO, 1947, 1948, zit. n. Bowling, 2001,
S. 6) wird Gesundheit beschrieben als “a state of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity”. Nach Lorenz und Koller (2002)
beschreibt diese Definition allerdings ein utopisches ldeal. Zudem befasse sich die Lebens-
qualitatsforschung vielmehr mit Krankheit als mit Gesundheit, da sie sich auf Symptome und
funktionelle Einschrankungen konzentriere. Demnach ist nach Sicht von Klinkhammer-
Schalke et al (2008a) die begriffliche Bezeichnung krankheitsbezogene Lebensqualitat ge-
eigneter und wird auch in der vorliegenden Arbeit verwendet.

Auch wenn bislang keine einheitliche Definition fir gesundheits- beziehungsweise krank-
heitsbezogene Lebensqualitéat existiert, so besteht doch grundsatzlicher Konsens, dass sie
multidimensional und subjektiv zu betrachten ist. Multidimensionalitéat bezieht sich auf die
Relevanz verschiedener Bereiche, also somatische (z. B. Symptomfreiheit), psychische
(z. B. emotionale Funktionsfahigkeit) und soziale Dimensionen (z. B. Familienleben), die
einen Einfluss auf die krankheitsbezogene Lebensqualitéat austiben (Koller & Lorenz, 2002).
Diese konnen je nach spezifischer untersuchter Population noch weiter untergliedert werden
(Aaronson et al, 1991). Subjektivitat meint, dass Lebensqualitat nur durch Selbstbeurteilung
und nicht etwa anhand der Einschéatzung durch Angehdérige zu erheben ist (Fayers & Machin,
2007). Zu diesem Zweck wurden verschiedene Messinstrumente entwickelt, welche entwe-
der allgemein zur Messung von Gesundheit dienen (z. B. SF-36; Ware, Snow, Kosinski &
Gandek, 1993) oder als spezifisches Verfahren fur bestimmte Erkrankungen eingesetzt wer-
den. Im Bereich der onkologischen Lebensqualitatsforschung haben sich hier die beiden
Instrumente European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire — C30 (EORTC QLQ-C30, Aaronson et al, 1993) sowie der Functional
Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G; Cella et al, 1993) etabliert. Beide Verfah-
ren bestehen aus einem allgemeinen Kernmodul, das je nach Fragestellung um ein karzi-
nomspezifisches Zusatzmodul erganzt werden kann. Die Auswahl eines geeigneten Messin-
struments ist hierbei abhangig vom jeweiligen Forschungsinteresse und der zu untersuchen-
den Fragestellung (Guyatt, Feeny & Patrick, 1993).

Seit einigen Jahren fokussiert sich die Lebensqualitatsforschung schwerpunktmé&Rig auf die
Bertcksichtigung von Lebensqualitat in der Therapie onkologischer Patienten. Dies wird im

Dreikomponenten Outcome Modell von Lorenz und Koller (2002) veranschaulicht (s. Abbil-
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dung 1.5). Es zeigt beispielhaft eine Frau mit Brustkrebs, wobei die linke Seite ihres Gesichts
die traditionell wichtigen medizinischen Endpunkte wie Uberleben, Nebenwirkungen der The-
rapie oder Rezidivfreiheit reprasentiert. Als gleichermalRen relevant werden in der rechten
Gesichtshélfte die hermeneutischen (psychosozialen) Endpunkte dargestellt. Hierunter ver-
steht man die subjektive Lebensqualitat der Patientin wahrend ihrer Erkrankung, ihre Erwar-
tungshaltung und ihre Copingstrategien. Diese GroRen beeinflussen die Krankheitsbewalti-
gung und das Outcome der Behandlung und sind deshalb als gleichwertig zu den medizini-
schen Endpunkten zu betrachten. Um ein fur die Patientin zufriedenstellendes Behandlungs-
ergebnis zu erreichen sind demnach beide Seiten in der Therapieplanung gleichermalR3en zu
bertcksichtigen (Koller & Lorenz, 2002).

/ Outcome: Modell aus 3 Komponenten
Traditionelle Endpunkte

Hermeneutische Endpunkte
(vom Arzt erhoben):

" (von Patientin berichtet):
e Uberlebensrate (10/5 Jahre) ¢ Lebensqualitat
e Rezidiv-Freiheit (Zeit) « Erwartungen
* Remission (Rate, Dauer) « negativer Affekt
FNEEakTEan e soziales Stigma
e biochemische Variablen * “coping”
* Leitlinien-Konformitat

Bewertung:
e Klinische Relevanz

Abbildung 1.5

Dreikomponenten Outcome Modell, das krankheitsbezogene Lebensqualitat integriert (Lo-
renz & Koller, 2002).

Diese Modellvorstellung hat sich auch zunehmend in der klinischen Forschung etabliert, was
sich unter anderem darin auf3ert, dass Lebensqualitat vermehrt als Endpunkt in klinischen
Studien erhoben wird. So dient sie beispielsweise dazu, bei einem Vergleich verschiedener
Therapien nicht nur deren Wirksamkeit zu untersuchen, sondern auch den Einfluss auf die
Lebensqualitat des Patienten. Studien konnten zudem einen Zusammenhang zwischen der
Lebensqualitat und der Uberlebensdauer onkologischer Patienten nachweisen (Coates,
Porzolt & Osoba, 1997; Maisey et al, 2002). In jungerer Zeit konzentriert sich deshalb die
Forschung auch zunehmend auf die Erhebung von Lebensqualitat in der medizinischen Rou-
tineversorgung, beispielsweise als Instrument zur Verlaufsbeurteilung oder als Werkzeug zur
Verbesserung der Kommunikation zwischen Patient und Arzt (Detmar, Muller, Schornagel,
Weber & Aaronson, 2002; Velikova et al, 2004).
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Lebensqualitat ist den sogenannten Patient Reported Outcomes oder kurz ,PROs* zuzuord-
nen. Hierunter versteht man “an outcome reported directly by patients themselves and not
interpreted by an observer; PROs may include patient assessments of health status, quality
of life, satisfaction with care or symptoms, or patient-reported adherence to medication” (Cal-
vert et al, 2013, S. 815). PROs kénnen dem Arzt Anhaltspunkte geben, welche spezifischen
Beschwerden der Patient aufweist, da diese oftmals im direkten Kontakt nicht frei geduRRert
werden. Hierdurch findet die Perspektive des Patienten in der Therapie vermehrt Berticksich-
tigung. Als weiterfiihrender Schritt kbnnen systematische Lebensqualitdtsanalysen auch da-
Zu eingesetzt werden, aus den Messergebnissen gezielte TherapiemalRnahmen zur Verbes-
serung der Lebensqualitat abzuleiten und deren Wirksamkeit durch wiederholte Messungen

zu Uberprifen (Klinkhammer-Schalke et al, 2012).

1.1.2.2 Response shift

Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die arztliche Einschatzung der Le-
bensqualitat des Patienten keinen validen Ersatz fir die Selbsteinschatzung durch den Pati-
enten darstellt, da diese beiden Urteile erheblich voneinander abweichen kénnen (Suarez-
Almazor, Conner-Spady, Kendall, Russell & Skeith, 2001; Klinkhammer-Schalke et al,
2008b). Tatsachlich besteht kein nachweislicher Zusammenhang zwischen der Erkran-
kungsschwere (Tumorstadium) und der selbstberichteten Lebensqualitdt von onkologischen
Patienten (Miller, Manne, Taylor, Keates & Dougherty, 1996; Bardwell et al, 2006). Die res-
ponse shift Theorie liefert hierfiir eine Erklarung. Sie beschreibt die Veranderung in der sub-
jektiven Bewertung eines Zielkonstrukts (z. B. Lebensqualitéat) als Reaktion auf eine schwere
Beeintrachtigung des Gesundheitszustands (Sprangers & Schwartz, 1999; vgl. Abbil-
dung 1.6).

Antecedents

e.g. O sociodemographics

O personality

O expectations
O spriritual identity

¥ L
Catalyst —————» Mechanisms ————————» Response Shift —————» Perceived QL
] e.g. O coping i.e. change in
0 social comparison O internal standards
O social support O values .
O goal reordering O conceptualization

O reframing expectations
O spriritual practice

Abbildung 1.6

Ein theoretisches Modell von response shift und Lebensqualitéat (Sprangers & Schwartz,
1999).
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Ausldser fur das Auftreten von response shift bei onkologischen Patienten ist ein sogenann-
ter Katalysator, also beispielsweise die Diagnose der Krebserkrankung. Die Antezedenz bil-
den dispositionelle Eigenschaften des Individuums, wie z. B. Optimismus oder Kontrollbe-
durfnis. Als Mechanismen, um sich der Erkrankung anzupassen, wirken kognitive, affektive
und behaviorale Prozesse, welche zu einem response shift in Form einer Veranderung der
eigenen Bewertung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat fihren kdnnen. Dies kann
durch drei unterschiedliche Prozesse vermittelt werden: (1) recalibration, (2) reprioritization
oder (3) reconceptualization. Hierbei meint recalibration eine Veranderung internaler Stan-
dards. Infolgedessen kann sich die innere Referenzskala, auf der die Lebensqualitat subjek-
tiv eingeschéatzt wird, mit der Zeit verandern, sei es durch direkte Erfahrungen (Bsp. Patient
wusste anfangs nicht, wie schlimm seine Schmerzen noch werden) oder durch soziale Ver-
gleichsprozesse (Bsp. Patient sieht, dass es anderen Patienten erheblich schlechter geht).
Dies fuhrt dazu, dass die Lebensqualitat zu einem spéateren Zeitpunkt im Krankheitsverlauf
auf einer anderen subjektiven Skala bewertet wird als zu Erkrankungsbeginn. Reprioritization
meint hingegen eine Anderung in der Wertigkeit verschiedener Lebensbereiche. So verliert
beispielsweise bei fortschreitender Krebserkrankung die Ausiibung von Sport an Bedeutung,
wahrend gleichzeitig der Wert Familie in den Vordergrund rickt. Wird hingegen das gesamte
Lebensqualitatskonzept neudefiniert, so spricht man von reconceptualization. Alle drei Pro-
zesse resultieren in einer veranderten Bewertung der subjektiven Lebensqualitat. Ob res-
ponse shift auftritt ist unter anderem abhéangig von den situativen Gegebenheiten. Sofern die
Situation eine aktive Bewaltigung erlaubt, wird stattdessen zumeist (instrumentelles) Coping
eingesetzt. Daneben spielen Einfliisse der Person eine Rolle. Beispielsweise kann ein hohes
Kontrollbedurfnis dazu fuhren, dass der Patient versucht, aktiv Kontrolle Uber seine Krankheit
Zzu gewinnen. Ist dies nicht moéglich, erlebt er wiederholt Rickschlage, was sich negativ auf
seine Lebensqualitat auswirkt (Sprangers & Schwartz, 1999).

Bei response shift handelt es sich grundsatzlich um ein positives Phanomen, bei dem ein
homoostatischer Prozess ablauft, der dazu dient, das subjektive Wohlbefinden einer Person
trotz gesundheitlicher Beschwerden zu erhalten (Barclay-Goddard, Epstein & Mayo, 2009).
Allerdings wird hierdurch die Interpretation der Lebensqualitéat im zeitlichen Verlauf er-
schwert, da die zu friheren Erkrankungszeitpunkten gemessene Lebensqualitat nicht mehr
direkt vergleichbar ist mit spateren Einschatzungen (Breetvelt & Van Dam, 1991). Dies be-
eintrachtigt unter anderem die Verlaufsbeurteilung der Erkrankung sowie die Bewertung der
Effektivitat von Interventionen (Visser, Oort & Sprangers, 2005).

Die Methode der Wahl zur Kontrolle von Skalenrekalibrierungseffekten bei response shift ist
der sogenannte Thentest. Hierbei wird die Lebensqualitat initial (t0) und zu einem spéateren
Zeitpunkt (t1) gemessen. Zum Zeitpunkt t1 soll zudem die Lebensqualitat bei tO aus der heu-

tigen Sicht erneut eingeschatzt werden (Thentest). Man nimmt an, dass diese Beurteilung
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auf derselben Skala erfolgt wie die Einschatzung der aktuellen Lebensqualitat t1. Die Diffe-
renz zwischen der Lebensqualitat bei tO und den Angaben aus dem Thentest wird als res-
ponse shift interpretiert, wohingegen die Differenz zwischen der Lebensqualitat bei t1 und
dem Thentest die tatsachliche Anderung der Lebensqualitat kennzeichnet (McPhail & Hai-
nes, 2010). Voraussetzung ist, dass der Thentest in enger zeitlicher Nahe zur initialen Mes-
sung t0 erfolgt (Visser et al, 2005). Allerdings ist bislang nicht belegt, dass die Einschatzung
der Lebensqualitat im Thentest tatsachlich auf derselben Skala erfolgt wie die Beurteilung
der aktuellen Lebensqualitat. Zudem ist die Methode anféllig flr Erinnerungsverzerrungen
und soziale Erwiinschtheit (Schwartz & Sprangers, 2010).

Auch wenn das Phanomen response shift inzwischen vielfach untersucht und von anhaltend
hohem Interesse ist, so konnten Studien bislang keine starken Effekte nachweisen. In einer
Metaanalyse von Schwartz et al (2006) wurden 19 Langsschnittstudien identifiziert, die res-
ponse shift mit dem Thentest untersucht haben. Es konnten lediglich kleine Effektstarken
nachgewiesen werden, die sich zum gréf3ten Teil gegenseitig aufheben. McPhail und Hai-
nes (2010) untersuchten response shift bei &lteren Patienten zu Beginn und bei Abschluss
ihres Krankenhausaufenthalts (im Mittel 38 Tage). Neben dem Thentest (Einschatzung der
Lebensqualitat aus heutiger Sicht) erfolgte auch ein Recall Test (Erinnerung der Lebensqua-
litat) zur Kontrolle von Erinnerungsverzerrungen (Recall Bias). Es zeigte sich, dass die
schlechte Ubereinstimmung zwischen prospektiver und retrospektiver Einschatzung der Le-
bensqualitat vor allem auf einen Recall Bias zurtickzufiihren war, wohingegen der Einfluss
von response shift gering war. Auch eine aktuelle multizentrische Kohortenstudie zur Unter-
suchung von response shift bei Patientinnen mit Brustkrebs im Verlauf der Hospitalisierung
konnte lediglich fiir drei von 23 untersuchten Lebensqualitdtsdimensionen klinisch signifikan-
te Effekte feststellen (Dabakuyo et al, 2013). Nach dem derzeitigen Stand der Forschung ist
response shift zwar bei der Interpretation von Lebensqualitatsdaten zu berlicksichtigen, wo-
bei er allerdings nicht konsistent auftritt und die Starke des Effekts zumeist gering ist. Pradik-
toren hierfur sind noch zu identifizieren.

Eine alternative Erklarung fir das sogenannte wellbeing paradox, also dass beispielsweise
Patienten mit fortgeschrittenem Tumorstadium und palliativer Situation eine deutlich bessere
Lebensqualitat aufweisen konnen als weniger schwer erkrankte Patienten (Calman, 1984),
geben Carr, Gibson und Robinson (2001). Sie erklaren interindividuelle Unterschiede in der
krankheitsbezogenen Lebensqualitat durch ein Zusammenspiel von Erwartungen und Erfah-
rungen. Decken sich die Erwartungen mit den Erfahrungen (Zustand vor Erkrankungsbe-
ginn), so bleibt die Lebensqualitéat konstant. Mit der Diagnose einer schweren Erkrankung
kommt es oftmals zu einem Abfall der Lebensqualitat, da die Erfahrung unter die Erwartung
fallt. Gelingt es dem Patienten daraufhin nicht, seine Erwartungshaltung zu verandern (z. B.

durch Akzeptanz der Symptome), wird sich dies weiterhin negativ auf seine Lebensqualitat
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und Funktionsfahigkeit auswirken. Senkt der Patient hingegen seine urspringlichen Erwar-
tungen, so reduziert sich die Diskrepanz und die Lebensqualitat kann ein mit korperlich ge-
sunden Menschen vergleichbares Niveau erreichen. Bei Symptombesserung kann es dann
sogar kurzzeitig zu einem weiteren Anstieg der Lebensqualitdt kommen, da hierdurch die

Erwartungen Ubertroffen werden (Carr et al, 2001).

1.1.2.3 Lebensqualitat von Patientinnen mit Brustkrebs im Therapieverlauf

Verschiedene Studien haben die Lebensqualitdt von Patientinnen mit Brustkrebs im Verlauf
von Therapie und Nachsorge untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die Lebensqualitat in
den ersten postoperativen Monaten erheblich eingeschréankt ist, sich aber ein Jahr nach Di-
agnosestellung in den meisten Bereichen deutlich bessert (Shimozuma, Ganz, Peterson &
Hirji, 1999; King, Kenny, Shiell, Hall & Boyages, 2000; Schou, Ekeberg, Sandvik, Hjermstad
& Ruland, 2005; Hartl, Engel, Herschbach, Sommer & Friese, 2010).

Nach der Operation scheinen insbesondere die ersten drei Monate eine besonders kritische
Zeitperiode fur die Patientinnen darzustellen, in der die starksten Einbriche in der Lebens-
gualitat im Krankheitsverlauf zu verzeichnen sind (McCaul et la, 1999). Dies lasst sich ver-
mutlich darauf zurtickfihren, dass die Patientinnen wahrend dieser Zeit ihre Diagnose, die
Operation, gegebenenfalls adjuvante TherapiemalRhahmen sowie die hieraus resultierende
veranderte Lebenssituation verarbeiten mussen. So kdnnen mit einer Chemotherapie Ne-
benwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Haarausfall, Anamie, Fatigue, Appetitverlust, peri-
phere Neuropathie, klimakterische Beschwerden und kognitive Einschrénkungen verbunden
sein (Kayl & Meyers, 2006). Schou et al (2005) verglichen die Lebensqualitat von Patientin-
nen mit primarem Mammakarzinom mit der einer gesunden Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt
nach Diagnosestellung lagen in der Gruppe der Patientinnen mit Brustkrebs eine signifikant
geringere emotionale, kognitive und soziale Funktionsfahigkeit vor sowie vermehrt Schlafsto-
rungen, Diarrhd und Appetitmangel. In diesen Bereichen war die Lebensqualitat auch drei
Monate postoperativ weiterhin signifikant reduziert, wobei zusatzlich eine eingeschrankte
Rollenfunktion von den Patientinnen berichtet wurde. Auch Shimozuma et al (1999) regis-
trierten einen Monat postoperativ erhebliche Einschrankungen in Form von Schmerzen im
Brust- und Armbereich, Mudigkeit, Ubelkeit und Erbrechen, Schlafstbérungen sowie einem
Abfall sozialer Aktivitaten. Wahrend dieses Zeitraums Uben insbesondere adjuvante Thera-
pien einen limitierenden Einfluss auf die Lebensqualitat der Patientinnen aus.

Die meisten Beschwerden bessern sich allerdings im Verlauf des ersten postoperativen Jah-
res (Shimozuma et al, 1999; King et al, 2000; Schou et al, 2005; Hartl et al, 2010). Einzelne
Defizite in bestimmten Lebensqualitadtsdimensionen bleiben allerdings auch langerfristig be-

stehen. So wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass Einschrankungen im Kaérperbild
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auch nach Abschluss des ersten Nachsorgejahres weiterhin nachweisbar sind, insbesondere
bei Patientinnen nach Mastektomie (Shimozuma et al, 1999; King et al, 2000; Schou et al,
2005). Weiterhin treten gehauft auch langerfristig Armbeschwerden (Shimozuma et al, 1999;
King et al, 2000), kognitive Einschrankungen (Schou et al, 2005; Hartl et al, 2010) und
klimakterische Beschwerden auf (Shimozuma et al, 1999; King et al, 2000).

Entgegen der Erwartung weist die Schwere der Erkrankung (Tumorstadium) keinen nach-
weislichen Zusammenhang mit der Lebensqualitat der Patientinnen auf (Miller et al, 1996;
Bardwell et al, 2006). Dagegen gibt es Hinweise auf den Einfluss verschiedener demografi-
scher und insbesondere personlichkeitsbezogener Variablen. So scheinen ein hdheres Le-
bensalter und ein héherer Bildungsgrad mit einer besseren Lebensqualitat bei Patientinnen
mit Mammakarzinom im ersten Behandlungsjahr assoziiert zu sein (King et al, 2000; Schou
et al, 2005; DiSipio, Hayes, Newman & Janda, 2009). Auf Seiten der personlichkeitsbezoge-
nen Variablen gibt es unter anderem Hinweise auf den Einfluss von Repression und
Sensitization, welcher in Kapitel 1.2.3.1 naher dargestellt wird sowie auf die Bedeutung von
negativer Affektivitat, was in Kapitel 1.2.3.2 ausgefuhrt wird. Fur Optimismus, welcher in ge-
wisser Weise ein Gegenstiick zu negativer Affektivitat darstellt, belegen Studien den Einfluss
auf eine kurz- und langfristig bessere Lebensqualitat bei onkologischen Patienten (Miller et
al, 1996; Carver et al, 2005; Metthews & Cook, 2009; Schou et al, 2005; Bardwell et al,
2006). Umgekehrt konnten Neurotizismus (Michielsen, Van der Steeg, Roukema & De Vries,
2007; Hartl et al, 2010) und Trait Angst (Rabin, Ward, Leventhal & Schmitz, 2001; van der
Steeg et al, 2007) mit einer schlechteren Lebensqualitat bei Karzinompatienten in Verbin-
dung gebracht werden.

Daruber hinaus haben sich zahlreiche Studien mit der Rolle von Kausalattributionen und
subjektiver Kontrollwahrnehmung fur die Bewaéltigung einer Brustkrebserkrankung befasst
(Taylor, Lichtman & Wood, 1984; Osowiecki & Compas, 1999; Carver et al, 2000; Friedman
et al 2007; Kernan & Lepore, 2009). Nach Taylor et al (1984) ist die Suche nach Ursachen
fur die Krankheitsentstehung essentiell fur das Verstehen und Kontrollieren einer Erkran-
kung. In der Studie von Kroode, Oosterwijk und Steverink (1989) nannten onkologische Pati-
enten im Mittel zwei Theorien zur Entstehung ihrer Erkrankung (medizinische und autobio-
grafische Theorie), wohingegen Herzpatienten im Schnitt nur eine einzige Erklarung hatten.
Sie fuhrten dies auf die in der Regel nicht vollstandig bekannte Atiologie von Krebserkran-
kungen zurtick, was dazu fuhrt, dass Patienten keine eindeutige, zufriedenstellende Erkla-
rung finden. Taylor et al (1984) registrierte in ihrer Studie mit 78 Brustkrebspatientinnen (Zeit
seit Operation im Mittel 26 Monate), dass 95% mindestens eine Kausalattribution zur Krank-
heitsentstehung berichteten, wobei mit 41% als héaufigste Ursache Stress genannt wurde,
gefolgt von kanzerogenen Stoffen (32%), genetischen Einflissen (26%) und ernéhrungsbe-

zogenen Faktoren (17%). Das Vorhandensein dieser Theorien war in frihen Phasen der
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Erkrankung deutlich seltener als im weiteren Genesungsprozess. Allerdings konnte die Stu-
die fur keine der genannten Kausalattributionen einen Zusammenhang mit dem Wohlbefin-
den der Patientinnen aufzeigen. Eine fortlaufende Bedeutungssuche im Verlauf der Brust-
krebserkrankung scheint allerdings mit einer starkeren Belastung der Patientinnen einherzu-
gehen (Kernan & Lepore, 2009). Insbesondere Krankheitstheorien, die mit Selbstvorwirfen
verbunden sind, wirken sich negativ auf die Lebensqualitat und insbesondere auf das emoti-
onale Wohlbefinden von an Brustkrebs erkrankten Frauen aus (Friedman et al, 2007).

Zusatzlich zur Bedeutungssuche ist nach Taylor (1983) das Zurilickerlangen von Kontrolle
Uber das eigene Leben fir die Anpassung an die Krebserkrankung eine wichtige Bewalti-
gungsform. Neben einer aktiven Kontrolle, beispielsweise durch eine Anderung des Lebens-
stils oder intensive Information Uber die Erkrankung, kommt der kognitiven Kontrolle hier eine
wichtige Rolle zu. Nach Taylor sind hierfur lllusionen in Form von Ubertriebenen Kontroll-
Uberzeugungen und gesteigertem Optimismus im Hinblick auf die eigene Zukunft charakte-
ristisch. Studien zeigten allerdings, dass die subjektiv wahrgenommene Kontrolle Gber den
Krankheitsverlauf bei Patientinnen mit Brustkrebs keinen signifikanten Zusammenhang mit
dem emotionalen Wohlbefinden aufweist (Osowieckie & Compas, 1999; Carver et al, 2000).
Die Untersuchung von Carver et al (2000) mit 144 Patientinnen mit primarem
Mammakarzinom ergab, dass subjektive Kontrolliiberzeugungen klar abzugrenzen sind von
der subjektiven Erwartung, krebsfrei zu bleiben. So wiesen die beiden Konstrukte in der Stu-
die keinen signifikanten Zusammenhang miteinander auf. Wéahrend die optimistische Erwar-
tungshaltung, gesund zu bleiben, mit einer signifikant geringeren emotionalen Belastung
verbunden war, konnte fur die Uberzeugung, seine Erkrankung kontrollieren zu kénnen, kein

entsprechender Zusammenhang festgestellt werden.

1.1.2.4 Lebensqualitat von tiberlebenden Frauen einer Brustkrebserkrankung

Die Untersuchung der Lebensqualitat von Frauen, die eine Brustkrebserkrankung utberlebt
haben, hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen, da sich aufgrund
verbesserter Friiherkennung und Therapien ein Anstieg des Uberlebens verzeichnen lasst
(DeSantis, Siegel, Bandi & Jemal, 2011).

Die Erforschung von Langzeitbeschwerden infolge von Operation, Chemo-, Strahlen-, endo-
kriner und Antikorpertherapie bildet hierbei einen Untersuchungsschwerpunkt, da verschie-
dene langanhaltende Einschrankungen auftreten kénnen. Hierzu zahlen somatische Be-
schwerden wie beispielsweise Energieverlust, Lymphddeme, Schlafstorungen, Gewichtszu-
nahme, sexuelle Funktionsstérungen oder eine vorzeitige Menopause beziehungsweise Un-
fruchtbarkeit. Daneben stellen Rezidivangst und Zukunftssorgen potentielle Belastungen dar.

Ferner konnen Probleme im sozialen Bereich auftreten wie beispielsweise soziales Stigma,
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Schwierigkeiten, in den beruflichen und familiaren Alltag zurickzufinden, Sorge um ein er-
hohtes Erkrankungsrisiko der eigenen Kinder oder auch partnerschaftliche Probleme auf-
grund eines veranderten Korperbilds (Bloom. Stewart, Chang & Banks, 2004). Auch die Be-
endigung von Therapie und regelméRiger Nachsorge kann fir die betroffenen Frauen einen
erheblichen Einschnitt darstellen, der mit Unsicherheit und Angst einhergeht, da die medizi-
nische Intervention endet und keine regelmafigen Kontakte zum nachsorgenden Arzt mehr
erfolgen (Lauver, Conolly-Nelson & Vang, 2007). In einer qualitativen Studie wurden
47 Frauen mit Mammakarzinom, die innerhalb der letzten zwolf Monate ihre Therapien be-
endet hatten, zu ihrem aktuellen Befinden befragt (Allen, Savadatti & Levy, 2009). Als vor-
herrschende Belastung nannten sie Verlustgefiinle nach Behandlungsabschluss, da die mit
den regelméafRligen medizinischen Untersuchungen verbundene Sicherheit wegfiel und ein
erhohtes MaR an Eigenverantwortung bei der Uberwachung des eigenen Korpers erlebt
wurde. Zudem stellten Rezidivangst sowie Probleme, in den Alltag zuriickzufinden, weitere
Belastungen dar (Allen et al, 2009).

Insgesamt zeigt die Studienlage aber weitgehend einheitlich, dass Frauen, deren Brust-
krebserkrankung mehrere Jahre zurtickliegt, insgesamt eine gute Lebensqualitat sowohl im
globalen als auch im somatischen, emotionalen und sozialen Bereich aufweisen, die in den
meisten Domé&nen vergleichbar ist mit der innerhalb der Allgemeinbevdlkerung (Dorval,
Maunsell, Deschénes, Brisson & Masse, 1998; Ganz, Rowland, Desmond, Meyerowitz &
wyatt, 1998; Ashing-Giwa, Ganz & Peterson, 1999; Mols, Vingerhoets, Coebergh & van de
Poll-Franse, 2005; Ahn et al, 2007; Weaver et al, 2012). Helgeson, Snyder und
Seltman (2004) untersuchten den Verlauf der Lebensqualitat von 287 Patientinnen mit Brust-
krebs in den ersten vier Jahren nach Diagnosestellung. Die Mehrheit der Frauen erlebte eine
leichte, stetige Verbesserung ihrer Lebensqualitdt, wobei die starksten Veranderungen in-
nerhalb der ersten 13 Monate stattfanden. Ganz et al (1998) stellten eine signifikant bessere
Lebensqualitat bei Frauen mit Mammakarzinom zwei bis drei Jahre nach Diagnosestellung
fest, verglichen mit Patienten mit chronischen Erkrankungen. Eine gegentiber der Allgemein-
bevilkerung erhohte Depressionspravalenz lieR  sich bei Uberlebenden eines
Mammakarzinoms nicht nachweisen (Ganz et al, 1998; Robb et al, 2007).

Allerdings scheinen spezifische Beschwerden auch langfristig vorhanden zu sein. Die h&u-
figsten Belastungen bilden Armbeschwerden in Form von Schwellungen, Schmerzen, redu-
Zierter Beweglichkeit und Greifstarke beziehungsweise Lymphddemen (Dorval et al, 1998;
Bloom et al, 2004; Rietman et al, 2004; Thewes, Butow, Girgis & Pendlebury, 2004; Mols et
al, 2005) und sexuelle Funktionseinschrankungen, oftmals in Zusammenhang mit einer vor-
zeitigen Menopause (Dow, Ferrell, Leigh, Ly & Gulasekaram, 1998; Ganz et al, 1998; Bloom
et al, 2004; Thewes et al, 2004; Mols et al, 2005; Howard-Anderson, Ganz, Bower & Stanton,

2012). Daneben gibt es Hinweise auf langfristige Einschrankungen durch Fatigue (Dow et al,
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1996; Holzner et al, 2001; Thewes et al, 2004; Ahn et al, 2007; Robb et al, 2007), was sich
unter anderem negativ auf die berufliche Leistungsfahigkeit auswirken kann (Hansen et al,
2008). Des Weiteren zeigten verschiedene Untersuchungen eine langfristige Belastung
durch Rezidivangst (Dorval et al, 1996; Holzner et al, 2001; Thewes et al, 2004; Howard-
Anderson et al, 2012; Koch et al, 2014), Schlafstérungen (Dow et al, 1996; Holzner et al,
2001; Ahn et al, 2007) und Schmerzen (Dow et al, 1996; Ganz et al, 1998; Holzner et al,
2001; Robb et al, 2007).

Es wurden verschiedene Pradiktoren fur die langfristige Anpassung an die Erkrankung un-
tersucht. In Ubereinstimmung mit dem in Kapitel 1.1.2.3 berichteten Befund fur Patientinnen
unter laufender Therapie gibt es ebenso keinen Hinweis darauf, dass die Schwere der Er-
krankung (Tumorstadium) fir die Lebensqualitat von Uberlebenden eines Mammakarzinoms
einen signifikanten Préadiktor darstellt (Ell, Nishimoto, Morvay, Mantell & Hamovitch, 1989;
Helgeson et al, 2004; Mols et al, 2005). Einzelne medizinische Variablen scheinen allerdings
einen Zusammenhang mit der Langzeitlebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen aufzuwei-
sen. So stellt eine Mastektomie einen signifikanten Préadiktor fur das Korperbild der tberle-
benden Frauen dar (Ahn et al, 2007). Auch ein erneuter Ausbruch der Krebserkrankung ist
mit einem Abfall der Lebensqualitat in allen Bereichen verbunden (Dorval et al, 1998; Walker
et al, 2009). Zusatzlich registrierten Mols et al (2005) in einem systematischen Review einen
negativen Einfluss von Chemotherapie auf die Langzeitlebensqualitéat. Ganz et al (1998)
konnten im Speziellen ein erhdhtes Auftreten von sexueller Dysfunktion nach Chemotherapie
feststellen und Lange et al (2011) registrierten in ihrem Review einen negativen Einfluss auf
Aufmerksamkeit und episodisches Gedachtnis. Daneben beeinflussen aktuell vorhandene
Komorbiditaten die Lebensqualitat der Frauen (Ashing-Giwa et al, 1999; Mols et al, 2005;
Weaver et al, 2012). Ferner zeigten Andersen und Urban (1999), dass Brustkrebspatientin-
nen, die sich gut in die Nachsorge einbezogen flihlten (gemeinsame Entscheidung beziiglich
diagnostischer Verfahren), nach mehr als fiinf Jahren eine bessere Lebensqualitat aufwie-
sen.

Einen im Vergleich zu medizinischen Variablen starkeren Einfluss weisen allerdings demo-
grafische und psychologische Variablen auf. Dementsprechend zeigen Studienbefunde, dass
ein starkeres Mal3 an sozialer Unterstitzung (Ell et al, 1989; Ashing-Giwa et al, 1999; Mols
et al, 2005; Carver, Smith, Petronis & Antoni, 2006; Lelorain, Tessier, Florain & Bonnaud-
Antignac, 2011) sowie ein hoherer soziobkonomischer Status (Mols et al, 2005; Weaver et
al, 2012) mit einer besseren Langzeitlebensqualitat verbunden sind.

Bezogen auf das Alter sind die Befunde hingegen weniger einheitlich. Wahrend einige Studi-
en keinen Zusammenhang mit der Lebensqualitit von Uberlebenden eines
Mammakarzinoms feststellen konnten (Mols et al, 2005; Carver et al, 2006), ergab ein sys-

tematisches Review mit 28 Studien, dass jungere Frauen (< 50 Jahre beziehungsweise pra-
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menopausal) eine schlechtere Lebensqualitat aufweisen als &ltere Patientinnen (Howard-
Anderson et al, 2012). Andere Studien stellten hingegen fest, dass je nach Alter unterschied-
liche Einschréankungen in verschiedenen Lebensqualitdtsdimensionen auftreten (Fehlauer,
Tribius, Mehnert & Rades, 2005; Ahn et al, 2007). So registrieren Ahn et al (2007) in einer
Studie mit 1933 rezidivfreien Frauen mit Mammakarzinom, deren Diagnose mindestens ein
Jahr zuriicklag, dass bei Patientinnen mit hherem Alter eine bessere emotionale und sozia-
le Funktionsfahigkeit vorlagen, wohingegen die korperliche und sexuelle Funktionsfahigkeit
starker beeintrachtigt waren.

Die Zeit, die seit Diagnosestellung vergangen ist, scheint hingegen keine bedeutsame Rolle
im Hinblick auf die Lebensqualitat langzeittiberlebender Frauen zu spielen (Ashing-Giwa et
al, 1999; Deimling, Kahana, Bowman & Schaefer, 2002; Mols et al, 2005). Stattdessen gibt
es Hinweise, dass die Bewaltigung der Erkrankung zu Beginn einen signifikanten Pradiktor
fur die Langzeitlebensqualitat bei Brustkrebs darstellt (Ell et al, 1989).

Zudem bildet Optimismus einen signifikanten Pradiktor fur eine hohere Lebensqualitat bei
Uberlebenden eines Mammakarzinoms (Ashing-Giwa et al, 1999; Carver et al, 2006;
Lelorain et al, 2011). Eine detaillierte Darstellung der Bedeutung von Repression bezie-
hungsweise Sensitization und negativer Affektivitat erfolgt in den Kapiteln 1.2.3.1 und
1.2.3.2.

Bei der wachsenden Zahl an Studien, die die Lebensqualitat von Uberlebenden Frauen eines
Mammakarzinoms untersucht haben, lassen sich allerdings oftmals methodische Einschran-
kungen feststellen. In vielen Fallen ist das untersuchte Kollektiv sehr heterogen im Hinblick
auf die Zeit, die seit Diagnosestellung vergangen ist (Dow et al, 1996; Ganz et al, 2002;
Robb et al, 2007; Leloarin et al, 2011) beziehungsweise der zeitliche Abstand zur Diagnose-
stellung ist zu gering, um die untersuchten Frauen der Gruppe ,long-term survivor® zuzuord-
nen. Ein Beispiel hierfir ist die Studie von Dow et al (1996), in der die Langzeitlebensqualitét
von Frauen, deren Diagnose zwischen vier und 336 Monate zurticklag, untersucht wurde,
ohne hierbei im Hinblick auf die Zeit zu differenzieren. Aul3erdem erfolgt in vielen Untersu-
chungen keine Baseline-Messung der Lebensqualitéat zu Erkrankungsbeginn, sodass keine
prospektiven Langzeitverlaufe abgebildet werden kdnnen (Ganz et al, 2002; Holzner et al,
2001; Fehlauer et al, 2005). Stattdessen wird auf retrospektive Messungen (Robb et al,
2007; DiSipio et al, 2009; Lelorain et al, 2011) oder Querschnittsvergleiche (Holzner et al,
2001) zuruckgegriffen. Ein weiterer methodischer Mangel besteht darin, dass manche Studi-
en keine validierten Lebensqualitatsfragebtgen verwenden, sondern verschiedene Messin-
strumente kombinieren und unter dem Stichwort ,Lebensqualitat interpretieren (Dorval et al,
1998). Zudem sind die untersuchten Kollektive oftmals sehr spezifisch, da beispielsweise nur
Frauen mit niedrigem Tumorstadium (Dorval et al, 1998; Ganz et al, 2002; Carver et al,

2006) oder spezifischer Therapie (z. B. Mastektomie) (Dorval et al, 1998) einbezogen wer-
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den. Daneben finden sich Einschrankungen durch kleine Fallzahlen (Halttunen et al, 1992)
oder eine geringe Responserate, die in manchen Studien unter 65% liegt (Ashing-Giwa et al,
1999; Ganz et al, 2002). All diese Aspekte missen bei der Interpretation der Studienergeb-

nisse bericksichtigt werden und reduzieren deren Generalisierbarkeit.
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1.2 Erinnerungsverzerrung

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick tiber eine Reihe von Untersuchungen, die unter-
schiedliche Ph&dnomene von Fehlerinnerungen erforscht haben. Hierbei soll insbesondere
auf die Erinnerungsverzerrung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat naher eingegangen
werden. Zudem werden relevante EinflussgréRen fur die Entstehung von Fehlerinnerungen
naher beleuchtet, wobei der Fokus auf die Konstrukte Repression und Sensitization, negati-
ve Affektivitat und das aktuelle Befinden gelegt wird. Da es sich bei der in der vorliegenden
Arbeit untersuchten Erinnerung an die zurtickliegende Brustkrebserkrankung beziehungs-
weise die mit dieser einhergehenden Lebensqualitdt um einen autobiografischen Gedacht-
nisinhalt handelt, soll zunéchst eine kurze Beschreibung dieses Gedachtnissystems gegeben

werden.

1.2.1 Gedéachtnis und autobiografische Erinnerungen

Der Erwerb neuer Gedachtnisinhalte wird in drei hypothetische Schritte unterteilt: Enkodie-
rung, Speicherung und Abruf. Unter Enkodierung ist die Verarbeitung eingehender Informati-
on zu verstehen. Durch Konsolidierung kommt es zum Aufbau einer internen Reprasentation,
welche durch Speicherung aufrechterhalten wird. Beim Abruf wird auf die gespeicherte In-
formation zurtickgegriffen, sodass eine bewusste Reprasentation entsteht beziehungsweise
das erlernte Verhalten ausgefiihrt werden kann (Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2002).

In den 60er Jahren war die vorherrschende Sicht beziglich der Speicherung neuer Gedéacht-
nisinhalte eine diskrete, hierarchische Informationsverarbeitung. Das in diesem Zusammen-
hang am starksten verbreitete Modell stellt das modal model von Atkinson und Shiffrin (1968)
dar. Demnach gelangen Informationen aus der Umwelt ungefiltert in das sensorische Ge-
dachtnis (auch Ultrakurzzeitgedéachtnis). Dieses verfugt Uber eine groRe Speicherkapazitat,
sodass sensorische Gedachtnisspuren fir akustische (echoisches Gedéachtnis) und visuelle
(ionisches Gedéachtnis) Umgebungsreize Uber einen kurzen Zeitraum (Millisekunden bis we-
nige Sekunden) meist unbewusst aufrechterhalten werden. Durch eine Zuwendung der Auf-
merksamkeit auf spezifische Inhalte gelangen diese in das Kurzzeitgedéachtnis, welches eine
deutlich begrenzte Speicherkapazitat aufweist und Informationen fir einige Sekunden bis
wenige Minuten bewusst aufrechterhalt. Mithilfe von Wiederholung werden diese Inhalte
dann ins Langzeitged&chtnis Uberfihrt, wo sie Gber Tage bis hin zu Jahren gespeichert wer-
den (Gazzaniga et al, 2002). Allerdings liegen heute unter anderem neurophysiologische
Befunde vor, die gegen die im modal model postulierte hierarchische Struktur des Gedécht-
nisses sprechen. So konnte beispielweise gezeigt werden, dass trotz Schadigung des Kurz-

zeitgedachtnisses ein intaktes Langzeitgedéachtnis vorliegen kann (Markowitsch et al, 1999).
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Eine immer noch giltige Sichtweise, welche mentale Operationen im Umgang mit Gedéacht-
nisinhalten einbezieht, stellt das Modell des sogenannten Arbeitsgedéachtnisses dar (Badde-
ley & Hitch, 1974). Dieses besitzt eine limitierte Speicherkapazitat und beinhaltet Informatio-
nen aus dem sensorischen sowie dem Langzeitgedachtnis, welche kurzfristig aufrechterhal-
ten und bearbeitet werden kdnnen (Sekunden bis wenige Minuten). Es bildet beispielsweise
die Grundlage fir das Sprachverstandnis oder mentale Rechenoperationen. Das Arbeitsge-
dachtnis setzt sich zusammen aus einer zentralen Exekutive, welche die Befehls- und Kont-
rolizentrale bildet sowie aus der phonologischen Schleife zur akustischen Kodierung der In-
formation, dem visuell-raumlichen Notizblock zur Repréasentation visueller Inhalte und dem
episodic buffer, der Informationen aus dem Langzeitgedachtnis zur Verfligung stellt
(Gazzaniga et al, 2002).

Beim Langzeitgedéachtnis wird wiederum das deklarative vom nondeklarativen Gedéachtnis
unterschieden (vgl. Abbildung 1.7).
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Hypothetische Struktur des Langzeitgedachtnisses mit zugrunde liegenden Gehirnarealen
(Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2002).
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Das nondeklarative Gedéachtnis beinhaltet implizites, also unbewusstes motorisches und
kognitives Wissen. Unter diesem Begriff werden das prozedurale Gedachtnis (z. B. Radfah-
ren, Klavierspielen), Priming, klassische Konditionierung sowie nicht-assoziatives Lernen
(z. B. Habituation, Sensibilisierung) subsummiert (ebd.). Das deklarative Gedéachtnis hinge-
gen umfasst Wissen mit bewusstem, willentlichem Zugang. Hierbei wird das semantische
vom episodischen Gedachtnis unterschieden. Wéahrend im semantischen Gedachtnis Fak-
ten- beziehungsweise Weltwissen reprasentiert ist (z. B. ,Was ist die Hauptstadt von Schwe-
den?“), werden im episodischen Gedachtnis vergangene Ereignisse und persoénliche autobi-
ografische Inhalte abgespeichert. Im Unterschied zum semantischen Gedéchtnis ist hier zu-
satzlich raumlich-zeitliche Kontextinformation vorhanden, also wann und wo das Wissen er-
worben wurde. Allerdings ist das episodische Gedachtnis auch storanfalliger (ebd., vgl. Ab-
bildung 1.7).

Das autobiografische Gedéachtnis bildet wiederum eine Schnittmenge mit dem episodischen
Gedéachtnis und ist in vielen Aspekten von diesem abhéngig. Es gilt deshalb als strittig, ob es
sich hierbei um eine Unterform des episodischen Gedachtnisses handelt oder ob es einen
eigenen Teil des Gedéachtnisses darstellt, da es sich in seiner Rolle von den anderen Ge-
dachtnissystemen unterscheidet (Baddeley, 2010). Baddeley (2010) definiert das
autobiografische Gedéachtnis als ,Memory across the lifespan for both specific and self-

related information.” (S. 137). Eine etwas umfassendere Definition gibt Rubin (1986):

»2Autobiographical memory is the source of information about our lives, from

which we are likely to make judgments about our own personalities and pre-

dictions of our own and, to some extent, others™ behavior. Autobiographical

memory, however, also provides a sense of identity and of continuity [...]”

(Rubin, 1986, S. 7)
Beide Definitionen beschreiben als zentralen Aspekt die Erinnerung personlicher Lebenser-
eignisse. Typische Beispiele hierfur stellen die erste Verabredung oder die Fuhrerscheinpri-
fung dar, aber auch alltagliche, personlich relevante Erlebnisse. Hierbei lassen sich autobio-
grafische Gedachtnisinhalte gemanR ihres Grades an Spezifitdt in drei Gruppen unterteilen
(Conway & Pleydell-Pearce, 2000): Lifetime periods beinhalten allgemeines Wissen Uber
personlich wichtige Orte, Personen, Handlungen, Ziele und Plane, die sich auf eine bestimm-
te Lebensphase beziehen (z. B. wahrend des Studiums). General events zeichnen sich
durch ein hoheres Maf} an Spezifitdt aus und umfassen miteinander assoziierte Ereignisse
(z. B. taglicher Weg zur Arbeit). Den hochsten Grad an Spezifitdt weist event-specific
knowledge auf, das gekennzeichnet ist durch die Erinnerung an konkrete Details eines Er-
eignisses in Form von sensorisch-perzeptuellem Wissen.
Rubin (1986) betont in seiner Definition des autobiografischen Gedéachtnisses auch dessen
Bedeutung fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von Selbsttheorien beziehungsweise

die Identitatsbildung (Autobiografie). Dies erméglicht es, Vorhersagen liber das eigene Han-
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deln zu treffen. Zudem dient es der Selbstwerterhéhung, indem Personen dazu neigen, das
frihere Selbst als unterlegen gegentber dem jetzigen Selbst zu erinnern (Wilson & Ross,
2003). Nach Wilson und Ross (2003) besteht eine wechselseitige Beziehung zwischen dem
autobiografischen Gedachtnis und der eigenen Identitat. Einerseits steuern gegenwartige
Ziele und Ansichten, wie wir uns an die Vergangenheit erinnern, andererseits wird die ldenti-
tat gepragt durch die Erinnerung an frihere Versionen des Selbst. Ziel hierbei ist es, ein
mdglichst koharentes und positives Selbstbild zu erzeugen und aufrecht zu erhalten.

Neben dieser selbstbezogenen Funktion nennt Pillemer (2003) zwei weitere grundlegende
Aufgaben des autobiografischen Gedachtnisses: Zum einen hat es eine direktive Funktion,
indem es informiert, motiviert, anleitet und inspiriert und somit Ziele und Handlungen steuert.
Daneben kommt ihm auch eine soziale Funktion zu. So findet autobiografisches Erinnern
oftmals im sozialen Kontext statt, indem Erinnerungen mit anderen geteilt werden (gemein-
same Erlebnisse, eigene Erfahrungen). Dies kann nach Alea und Bluck (2003) entweder
dazu dienen, Intimitat herzustellen beziehungsweise aufrecht zu erhalten, jemanden zu in-
formieren beziehungsweise zu belehren (Veranschaulichung eines Ratschlags anhand eige-
ner Erfahrungen) oder um Empathie beim Gegenulber hervorzurufen beziehungsweise selbst
empathisch zu erscheinen. Zhou, Wildschut, Sedikides, Chen und Vingerhoets (2012) konn-
ten zudem in mehreren Experimenten nachweisen, dass das nostalgische Erinnern an auto-
biografische Ereignisse den physiologischen Zustand positiv beeinflusst, indem es das sub-
jektive Warmeempfinden steigert.

Das autobiografische Gedachtnis entwickelt sich erst im Verlauf der Kindheit. In diesem Zu-
sammenhang lasst sich das Phanomen der infantilen Amnesie (Freud, 1963) beobachten,
welches den Umstand beschreibt, dass Ereignisse, die vor dem etwa dritten bis vierten Le-
bensjahr erfolgt sind, nicht bewusst erinnert werden kdnnen (Nelson, 1993). Die Ursache
hierfir ist bislang ungeklart, wobei unter anderem eine noch nicht abgeschlossene Sprach-
entwicklung, eine unvollstdndige Gehirnentwicklung oder eine Stoérung des Zugriffs (Kontext-
abhangigkeit) auf frihkindliche Erinnerungen diskutiert werden (Baddeley, 1997).

Ein vielfach untersuchtes Phanomen in Zusammenhang mit autobiografischen Gedachtnis-
inhalten stellen sogenannte flashbulb memories (dt. ,Blitzlichterinnerungen®) dar. Der Begriff
geht zurtick auf Brown und Kulik (1977) und beschreibt die lebhafte, detailreiche Erinnerung
an die Umstande, unter denen man zum ersten Mal von einem Uberraschenden, folgen-
schweren Ereignis erfahren hat, wie beispielsweise der Ermordung John F. Kennedys™ oder
dem Anschlag auf das World Trade Center am 11. September 2001. Die Besonderheit hier-
bei ist, dass sich nahezu jede Person, die zur Zeit eines solchen Ereignisses gelebt hat, leb-
haft daran erinnern kann, wo sie war, als sie die Nachricht zum ersten Mal gehort hat, was
sie zu diesem Zeitpunkt getan hat, wer ihr davon berichtet hat, wie sie sich dabei gefihlt hat

und was im Anschluss daran geschehen ist (ebd.). Nach Brown und Kulik (1977) entstehen
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flashbulb memories wenn ein Ereignis zum einen mit einem hohen MafRR an Uberraschung
verbunden ist und zum anderen folgenschwer beziehungsweise stark emotional erregend ist,
da dies die Wiederholung und Elaboration des Ereignisses stimuliert. Neuere Untersuchun-
gen, die flashbulb memories zu mehreren Zeitpunkten wiederholt verglichen haben, zeigen
allerdings, dass diese sich keineswegs in ihrer Konsistenz von anderen autobiografischen
Erinnerungen abheben, sondern normalem Vergessen folgen (Christianson, 1989; Talarico &
Rubin, 2003). Die Besonderheit besteht vielmehr in der subjektiven Uberzeugung, sich kor-
rekt an viele Einzelheiten zu erinnern, was vermutlich durch die wiederholte Rekonstruktion
des Ereignisses aufgrund seiner starken emotionalen Komponente bedingt ist (Christianson,
1989).

Das autobiografische Gedachtnis ist somit nicht perfekt, sondern konstruiert eine Version der
Vergangenheit, die auf vorhandenen Erinnerungen, allgemeinem schematischen Wissen und
den kontextuellen Anforderungen basiert, weshalb Hyman und Loftus (1998) zu folgendem
Schluss kommen: ,Remembering is a creative, constructive process” (Hyman & Loftus, 1998,
S. 945). Die Untersuchung von autobiografischen Inhalten stellt demnach eine besondere
Herausforderung dar, da zudem der Untersucher keine Kontrolle liber die Lernsituation be-
sitzt (Baddeley, 2010). Im Weiteren werden verschiedene Studien dargestellt, die Fehlerinne-
rungen von episodischen beziehungsweise autobiografischen Gedachtnisinhalten erforscht

haben.

1.2.1 Untersuchung von Falscherinnerungen

Als erste Untersuchung von Fehlerinnerungen gilt die Monographie von Bartlett aus dem
Jahr 1932. Hierflr lasen Versuchspersonen eine indianische Volkssaga (,The War of the
Ghosts®) und sollten diese nach unterschiedlich langen Behaltensintervallen wiederholt erin-
nern. Bartlett konnte anhand von Fallprotokollen Gedachtnisverzerrungen in Form einer in-
haltlichen Umformung der Geschichte aufzeigen. Auch wenn die Befunde nie repliziert wer-
den konnten, so kommt Bartlett doch eine Vorreiterrolle zu, da er eine Unterscheidung zwi-
schen reproduzierenden (perfekte Erinnerung) und rekonstruierenden Prozessen (aktiver
Prozess, mit dem wahrend des Erinnerns fehlende Elemente eingefligt werden) vorgenom-
men hat (Roediger & McDermott, 1995).

Eine der wichtigsten Labormethoden zur Untersuchung von Falscherinnerungen stellt das
sogenannte DRM-Paradigma (Deese-Roediger-McDermott-Paradigma) dar. Es geht auf die
Untersuchungen von Deese aus dem Jahre 1959 zuriick. Dieser konstruierte Wortlisten a
zwolf Worter, die mit einem Zielwort, dem sogenannten kritischen Item (z. B. Fenster), stark
assoziiert waren, das Wort selbst allerdings nicht enthielten. In einem Experiment prasentier-

te Deese die Listen Versuchspersonen mit der Anweisung, die Worter darauf zu erinnern,
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wobei er feststellte, dass diese das kritische Item, also z. B. Fenster, aufféllig haufig zu erin-
nern glaubten. Etwa 35 Jahre spater wurden Roediger und McDermott (1995) auf die Befun-
de von Deese aufmerksam und weiteten dessen Experiment aus. So verwendeten sie nur
die Listen von Deese, die sich als besonders wirksam erwiesen hatten, das kritische ltem
hervorzurufen und verlangerten sie auf 15 Items pro Liste. Wie ihr Vorganger wiesen sie die
Versuchspersonen an, mdglichst viele der prasentierten Items zu erinnern. Im Anschluss
daran erfolgte ein Wiedererkennungstest nach dem Remember/ Know-Verfahren (Tulving,
1985), in welchem die Versuchspersonen entscheiden mussten, ob die ihnen vorgelegten
Wodrter neu waren oder man sie ihnen soeben prasentiert hatte. In letzterem Fall sollte zu-
satzlich beurteilt werden, ob man sich noch genau an das entsprechende Item erinnern
konnte (remember) oder nur noch ein gewisses Gefuhl von Vertrautheit empfand (know).
Hierbei stellten Roediger und McDermott fest, dass die Wahrscheinlichkeit, sich an das nicht
prasentierte kritische Item zu erinnern, trotz der Anweisung nicht zu raten, bei 55% lag. Zu-
satzlich zeigte sich im Wiedererkennungstest, dass die Versuchspersonen mit grol3er Wahr-
scheinlichkeit glaubten, sich an das kritische Item sicher zu erinnern. Eine mdgliche Erkla-
rung fur diesen Befund liefert Underwood (1965) mit der IAR-Theorie. Diese besagt, dass
wahrend der Prasentation einer Liste von miteinander verbundenen Wértern unbeabsichtigt
eine Assoziation, also das kritische Item, aktiviert wird, was Underwood als implicit
associative response (IAR) bezeichnete. Hierdurch verwechselt die Versuchsperson ihre
Gedachtnisinhalte und glaubt, das kritische Item sei ebenfalls prasentiert worden. Auch wenn
diese Theorie viele Aspekte von Falscherinnerung erklaren kann, so besitzt sie doch auch
erhebliche Schwachen. So miisste sich beispielsweise das kritische Item wie die tatséchlich
gelernten Worter verhalten, wenn es gemeinsam mit ihnen wahrend der Listenprasentation
gespeichert wiirde, doch folgt es z. B. keinem normalen Vergessen, sondern ist sehr robust.
Eine alternative Erklarung gibt die automatic spreading activation theory, welche annimmt,
dass sich durch die Darbietung der mit dem Zielwort assoziierten Woérter die Aktivitat im se-
mantischen Netzwerk bis zum kritischen Zielwort ausbreitet, sodass dieses falschlicherweise
erinnert wird (Roediger, McDermott & Robinson, 1998). Allerdings erklart diese Theorie nicht,
warum Versuchspersonen glauben, sich sicher an das kritische Item erinnern zu kdnnen,
also eine bewusste Erinnerung berichten. Dies sind nur zwei von vielen verschiedenen Erkla-
rungsansétzen, wobei bislang keine dieser Theorien absolute Giltigkeit fur sich in Anspruch
nehmen konnte. Davon ungeachtet demonstriert das DRM-Paradigma unter Laborbedingun-
gen eindrucksvoll, dass Menschen sich unter bestimmten Gegebenheiten bewusst und mit
gro3er Sicherheit an Dinge erinnern, die nie geschehen sind. Kritisiert wird allerdings die
geringe externe Validitat, welche mit der Untersuchung des Erlernens von Wortlisten unter

Laborbedingungen verbunden ist.
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Ein weiteres Phanomen, das grof3e Aufmerksamkeit erfahren hat, sind durch Suggestion in
das Gedachtnis ,eingepflanzte® Falscherinnerungen. Als besonders folgenschwere Beispiele
lassen sich Erinnerungen an einen nie geschehenen kindlichen Missbrauch, die im Rahmen
einer Psychotherapie erzeugt wurden, anfihren oder unwillentlich falsche Zeugenaussagen
und Tateridentifikationen (Brainerd & Reyna, 2005). Insbesondere im Fall von Augenzeu-
genberichten handelt es sich bei dem zu erinnernden Ereignis oftmals um eine komplexe,
schnell ablaufende Situation, sodass bestimmte Details nicht oder nur sehr ungenau wahr-
genommen werden. Gleichzeitig wirkt ein hoher Druck auf den Augenzeugen, sich an mdg-
lichst viele Details der Situation zu erinnern (ebd.). In verschiedenen Experimenten haben
Loftus et al (Loftus & Palmer, 1974; Loftus, 1975; Loftus, Miller & Burns, 1978) Falscherinne-
rungen bei Augenzeugenberichten untersucht, die durch Suggestivfragen erzeugt wurden.
Beispielsweise zeigte Loftus Versuchspersonen unter Laborbedingungen ein Video mit ei-
nem Verkehrsunfall. Unmittelbar im Anschluss daran wurden den Probanden Fragen zu dem
Video gestellt, die richtige oder falsche Annahmen enthielten. Es zeigte sich, dass hierdurch
die Wahrscheinlichkeit erhéht wurde, dass Versuchspersonen spéter das in den Suggestiv-
fragen enthaltene Objekt berichteten (Loftus, 1975). Wurden die Suggestivfragen mit zeitli-
chem Abstand zum beobachteten Ereignis gestellt (z. B. nach einer Woche), so war die Rate
an hierdurch erzeugten Falscherinnerungen sogar noch héher (Loftus et al, 1978).

Einen weiteren Schwerpunkt in der Untersuchung von Falscherinnerungen bildet die Identifi-
kation von Tatverdachtigen aufgrund von Augenzeugenberichten. So werden unschuldige
Personen am haufigsten aufgrund einer falschen ldentifikation durch Augenzeugen verurteilt
(Wells et al, 1998). Um Falscherinnerungen in diesem Kontext experimentell zu untersuchen
wird der Versuchsperson zu Beginn ein Video oder Schauspiel mit dem Tathergang prasen-
tiert. Im Anschluss soll sie dann den Tater aus der soeben gesehenen Szene identifizieren,
beispielsweise anhand von Fotos oder einer Aufstellung von Tatverdachtigen. Kritisch fur die
Rate an falschen Téateridentifikationen (false alarms) ist hier unter anderem, ob (a) die Ver-
suchsperson in den Glauben versetzt wird, dass der Tater unter den gezeigten Personen ist
oder (b) ob ihr mitgeteilt wird, dass der Tater unter den gezeigten Personen sein kénnte oder
auch nicht. Die false alarm Rate fallt unter Bedingung (a) héher aus als unter Bedingung (b)
(Malpass & Devine, 1981). Aber auch ein falsches Feedback bezliglich der Richtigkeit der
Tateridentifikation kann Falscherinnerungen verstarken (Wells & Bradfield, 1998). Zudem
wurde der Zusammenhang zwischen der Richtigkeit des Augenzeugenurteils und der subjek-
tiven Gewissheit, die mit der eigenen Einschatzung verbunden ist, untersucht. Wahrend ver-
schiedene Studien beschreiben, dass die subjektive Gewissheit kein guter Indikator fur die
Richtigkeit des Urteils ist (Malpass & Devine, 1981; Smith, Kassin & Ellsworth, 1989), kom-
men Sporer, Penrod, Read und Cutler (1995) in einer Metaanalyse mit 30 Studien zu dem

Schluss, dass hierbei eine differenziertere Betrachtung notwendig ist. Wahrend Uber alle
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Versuchspersonen hinweg zwar nur eine schwache Beziehung zwischen Richtigkeit und
Gewissheit besteht, ergibt sich bei getrennter Analyse von Personen mit positiver versus
negativer Entscheidung bei der Wahl eines Taters, dass die Beziehung zwischen Gewissheit
und Richtigkeit von Versuchspersonen, die sich fir einen Tater entscheiden, deutlich héher
ist als fUr jene, die keinen Tater wahlen. Bei korrekter Tateridentifikation ist hierbei die Ef-
fektstarke am groR3ten, sodass die subjektive Gewissheit bei positiver Entscheidung flr einen
Tater unter Vorsicht als einer von vielen Indikatoren fur die Richtigkeit der Einschatzung her-
angezogen werden kann.

Die bis hierhin beschriebenen Experimente zur Untersuchung von Falscherinnerungen unter
Laborbedingungen bieten den grof3en Vorteil, dass die unabhdngige Variable gezielt unter
kontrollierten Bedingungen manipuliert werden kann. Allerdings ist die externe Validitat der
Befunde erheblich eingeschrankt, da das zu erinnernde Ereignis unter kiinstlichen Bedin-
gungen erzeugt wird und somit nicht sehr realitatsnah ist. Von Interesse ist allerdings insbe-
sondere die Falscherinnerung an im Alltag tats&chlich erlebte autobiografische Ereignisse.
Hyman, Husband und Billings (1995) konnten aber auch fir die Erinnerung an personlich
relevante autobiografische Ereignisse zeigen, dass durch suggestive Fragen und wiederholte
Interviews sogar Falscherinnerungen an nie erlebte Kindheitsereignisse hervorgerufen wer-
den konnen. Hierzu untersuchten sie Studenten, deren Eltern im Vorfeld mittels Fragebogen
Angaben zu verschiedenen Ereignissen aus der Kindheit der Versuchspersonen gemacht
hatten. Die Probanden nahmen daraufhin an drei Interviews an unterschiedlichen Tagen teil,
bei denen sie sich an die Ereignisse erinnern sollten. Zusatzlich zu den tatsachlich erlebten
Situationen wurde ein erfundenes Ereignis hinzugefigt (z. B. Zusammenstol3 mit einer
Bowleschissel auf einem Familienfest im Alter von sechs Jahren). Wahrend beim ersten
Interview keine der Versuchspersonen Inhalte des erfundenen Ereignisses erinnerte, taten
dies im dritten Interview 25% (13/51). Eine mdgliche Erklarung kdnnte der im Experiment
erzeugte soziale Druck sein, sich an moglichst viele Inhalte zu erinnern. Dagegen spricht
allerdings, dass es auch nach Aufklarung, dass eine der vorgegebenen Erinnerungen erfun-
den war, jenen Probanden, die zuvor eine Falscherinnerung berichtet hatten, schwerfiel, das
erfundene Ereignis als solches zu erkennen. Besonders anfallig fur das Berichten falscher
Kindheitserinnerungen waren Versuchspersonen, die in den ersten Interviews relevante,
selbstbezogene Hintergrundinformationen zu dem erfundenen Ereignis aktivierten. Nach
Hyman et al (1995) entsteht durch das Nachdenken tber einen Zusammenhang zwischen
dem abgerufenen Wissen und der neuen Information tber das erfundene Ereignis eine As-
soziation, sodass beide Inhalte gemeinsam abgespeichert und spéater auch gemeinsam erin-
nert werden. Aus Sicht der Autoren weisen die Befunde Parallelen zu Falscherinnerungen an
ein vermeintlich verdrangtes Kindheitstrauma auf (z. B. Missbrauchserfahrung als Kind), die

im Rahmen einer Psychotherapie ungewollt eingepflanzt werden kdénnen. So kénne durch
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wiederholtes Nachfragen Uber viele Sitzungen hinweg moglicherweise in ahnlicher Weise
eine Falscherinnerung hervorgerufen werden wie im oben beschriebenen Experiment. Fir
die Entstehung einer komplett neuen Falscherinnerung sind nach Hyman und Loftus (1998)
drei Voraussetzungen notwendig: Zunachst muss das Ereignis als plausibel eingestuft wer-
den, was unter anderem abhéangig ist vom Ereignis selbst, wer davon berichtet und flr wie
wahrscheinlich es gehalten wird. Zudem muss eine mentale Vorstellung des Ereignisses
vorhanden sein, also eine Geschichte im Gedachtnis konstruiert werden. Die dritte Voraus-
setzung bildet eine Quellenkonfusion, sodass das Ereignis falschlicherweise der eigenen
Person zugeschrieben wird.

Eine prospektive Methode zur Untersuchung von autobiografischen Falscherinnerungen un-
ter unstrukturierten Alltagsbedingungen stellt die Tagebuchmethode dar. Hierbei notiert die
Versuchsperson Uber einen bestimmten Zeitraum hinweg taglich Ereignisse, Gedanken oder
Geflihle und soll diese spater frei erinnern oder wiedererkennen. Der Vorteil dieses Verfah-
rens besteht in der hohen Alltagsrelevanz sowie der objektiven Uberpriifoarkeit der Erinne-
rungsleistung durch Vergleich mit den Tagebuchaufzeichnungen. Ein Nachteil ist allerdings
in dem hiermit verbundenen hohen Aufwand zu sehen und der aufgrund dessen oftmals ge-
ringen Versuchspersonenzahl. Zudem werden die Ereignisse durch das tagliche Aufschrei-
ben moglicherweise bereits intensiver enkodiert (Baddeley, 2010) oder kdnnen bereits beim
Notieren Falscherinnerungen aufweisen (Brainerd & Reyna, 2005). In der Studie von Con-
way, Collins, Gathercole und Anderson (1996) schrieben zwei Probanden (ber einen Zeit-
raum von finf Monaten je ein taglich erlebtes Ereignis und einen Gedanken sowie ein er-
dachtes Ereignis und einen erdachten Gedanken auf. Nach sieben Monaten erfolgte, basie-
rend auf diesen Daten, ein Wiedererkennungstest, in dem die Versuchspersonen zudem fir
jedes ltem angeben sollten, ob sie sich bewusst daran erinnern konnten, nur ein Geflihl von
Vertrautheit empfanden oder aber keine spezifische Erinnerung aufwiesen. Es zeigte sich,
dass die Wiedererkennungsrate fiur tatsachlich erlebte Ereignisse und Gedanken sehr hoch
war, wobei Ereignisse vor allem mit bewussten Erinnerungen verbunden waren, wohingegen
bei Gedanken ein Gefuhl von Vertrautheit vorherrschend war. Falscherinnerungen und kor-
rekte Erinnerungen unterschieden sich darin, dass korrekte Erinnerungen von einer bewuss-
ten Erinnerung beziehungsweise einem Geflihl von Vertrautheit begleitet wurden, wohinge-
gen fur Falscherinnerungen vorherrschend ein Gefuhl von Vertrautheit beziehungsweise
keine spezifische Erinnerung vorlag. Zudem traten Falscherinnerungen haufiger bei Gedan-
ken als bei Ereignissen auf, was die Autoren darauf zurtickfuhrten, dass fur Ereignisse eine
sensorisch-perzeptuelle Erfahrung vorliegt, wohingegen fur Gedanken lediglich eine schwa-
chere kontextbezogene Information existiert. Kritisch anzumerken ist allerdings die geringe
Zahl von nur zwei Versuchspersonen, bei denen es sich zudem um zwei der Autoren der

Publikation handelt, welche sich somit nachhaltig mit Gedachtnisforschung befasst haben
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und beim Forschungsdesign mitgewirkt haben, sodass die Befunde hierdurch beeinflusst
worden sein kdnnten.

In einer weiteren Studie von Barclay und Wellman (1986), die ebenfalls die Tagebuchmetho-
de nutzten, notierten sechs Studenten Uber einen Zeitraum von vier Monaten taglich ein Er-
eignis inklusive dessen Kontext und seiner Konsequenzen. Im Anschluss daran erfolgten
mehrere Wiedererkennungstests Uber einen Zeitraum von insgesamt zweieinhalb Jahren
(vollstdndige Messungen: n = 3). Die Untersuchung zeigte, dass bei jedem der Messzeit-
punkte die Trefferrate (korrekte Erinnerung an ein tatsachlich erlebtes Ereignis) signifikant
hoher war als die false alarm Rate (Falscherinnerung von nicht erlebtem Ereignis), wobei
insgesamt ein positiver Antwortbias vorlag, d. h. erdachte Ereignisse haufiger als wahr ak-
zeptiert wurden statt zuriickgewiesen zu werden. Auch mit zunehmendem zeitlichem Ab-
stand der Testung zum Tagebucheintrag war die Trefferrate weiterhin hoch, wahrend die
Rate an Falscherinnerungen mit der Zeit zunahm (1-3 Monate: 37%; 9-12 Monate: 52%).
Falscherinnerungen waren gekennzeichnet durch eine semantische Ahnlichkeit zum tatsach-
lich erlebten Ereignis, was aus Sicht der Autoren ein Hinweis darauf ist, dass dieselben au-
tobiografischen Schemata fir korrekte Erinnerungen und Falscherinnerungen genutzt wer-
den. Mdglicherweise erscheinen semantisch ahnliche, erfundene Ereignisse aber auch ein-
fach nur plausibler, sodass sie, trotz fehlender bewusster Erinnerung oder einem Gefuhl von
Vertrautheit, als wahr eingestuft werden.

Um die Erinnerung an Emotionen im Alltag zu untersuchen, haben Thomas und Die-
ner (1990) ein ahnliches Vorgehen wie bei der Tagebuchmethode gewahlt. Sie wiesen stu-
dentische Versuchspersonen an, Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen taglich auf
einer Stimmungsskala eine Einschéatzung fir verschiedene positive (z. B. happy, joyful) und
negative Emotionen (z. B. depressed, unhappy) vorzunehmen. Nach Abschluss der Daten-
erhebung sollten die Versuchspersonen dann zum einen die Haufigkeit und zum anderen die
Intensitat ihrer Emotionen erinnern. Die Studie ergab, dass die Haufigkeit von positivem Af-
fekt signifikant unterschatzt wurde, wohingegen die Intensitat positiver und insbesondere
negativer Emotionen Uberschétzt wurde. Als Erklarung gaben die Autoren an, dass beson-
ders emotionale Momente présenter bleiben und deshalb rickblickend in ihrer Intensitat
Uberschéatzt werden.

Berney und Blane (1997) untersuchten die Erinnerung an autobiographische Ereignisse, die
mehr als 50 Jahre zuriicklagen. Sie stellten fest, dass einfache berufliche und wohnortbezo-
gene Fakten auch nach diesem langen Zeitraum in brauchbarem Umfang erinnert werden,
wohingegen detaillierte Informationen schlechter verfligbar sind (z. B. Erkrankungen wah-
rend der Kindheit). Falscherinnerungen stellen deshalb epidemiologische Untersuchungen
vor ein methodisches Problem. Insbesondere Fall-Kontroll-Studien, in denen Personen mit

einer bestimmten Erkrankung (Félle) und Personen ohne diese Erkrankung (Kontrolle) retro-
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spektiv zu verschiedenen Risikofaktoren befragt werden, sind anfallig fur einen Recall Bias.
Grund hierfr ist, dass Personen, die der Gruppe der Falle zuzuordnen sind, dazu neigen,
nach einer Ursache fur ihre Krankheit zu suchen und deshalb vermehrt Risikofaktoren be-
richten, wodurch der tatsédchliche Unterschied zwischen Fallen und Kontrollen Ubertrieben

und demzufolge der Einfluss des Risikofaktors Uiberschéatzt wird (Raphael, 1987).

1.2.2 Erinnerungsverzerrung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Erinnerung an die zuriickliegende Brustkrebserkrankung ist fir Betroffene in der Regel
mit negativen Gedanken und Emotionen verknipft, da die Erkrankung und die mit ihr einher-
gehenden Angste, Sorgen und Beschwerden wahrend der Behandlung ein aversives, le-
bensbedrohliches Ereignis darstellten, das die Betroffenen lber einen Zeitraum von Wochen
und Monaten hinweg belastet hat. Dies kann nicht nur die Akzeptanz zukunftiger Therapie-
verfahren, wie beispielsweise die Durchfiihrung einer Chemotherapie im Falle eines Rezidivs
beeinflussen, sondern kann auch mafRgeblich das soziale Umfeld préagen. So werden die
eigenen Krankheitserfahrungen oftmals an Familie, Freunde und insbesondere an akut er-
krankte Patienten kommuniziert, sei es im direkten Gesprach, in Selbsthilfegruppen oder in
Internetforen. Uberlebende eines Mammakarzinoms stellen somit eine wichtige Informati-
onsquelle dar.

Die Untersuchung der Erinnerung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat unterscheidet
sich hierbei von klassischen experimentellen Gedachtnisparadigmen, wie beispielsweise
freien Erinnerungs- beziehungsweise Wiedererkennungstests von erlernten Wortlisten. Wah-
rend Letztere experimentell die Erinnerung an objektivierbares Datenmaterial untersuchen,
handelt es sich bei Lebensqualitéat um eine subjektive Einschatzung des eigenen Befindens.
Bei der Untersuchung der Erinnerung an die krankheitsbezogene Lebensqualitéat kann somit
keine exakte Ubereinstimmung als MaRstab angesetzt werden, sondern vielmehr von Inte-
resse ist die Richtung, in die potenzielle Gedachtnisverzerrungen verlaufen sowie maogliche
Einflussvariablen, die diese Tendenzen beeinflussen. Es stellt sich somit die Frage, ob die
krankheitsbezogene Lebensqualitat retrospektiv Uber- oder unterschatzt wird.

Fur eine riickblickende Uberschatzung der Lebensqualitat spricht das Konzept des fading
affect bias. Es postuliert, dass Affekt, der mit negativen Ereignissen assoziiert ist, schneller
nachlasst als Affekt im Zusammenhang mit positiven Ereignissen (Walker, Skowronski &
Thompson, 2003). Dementsprechend sollten in einer Studie von Holmes (1970) Versuchs-
personen eine Woche lang taglich positive und negative Erfahrungen notieren und die Inten-
sitat der sie begleitenden Emotionen beurteilen. Nach einer weiteren Woche wurden sie an-
gewiesen, moglichst viele ihrer Erfahrungen zu erinnern und im Anschluss daran erneut die

Intensitat aller damals berichteten Erfahrungen einzuschatzen. Es stellte sich heraus, dass
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negative Ereignisse tendenziell schlechter erinnert wurden. Zudem nahm die Intensitat nega-
tiver Erfahrungen signifikant schneller ab als die Intensitat positiver Erfahrungen. Auch ande-
re Studien konnten im Zusammenhang mit autobiografischen Erinnerungen einen positiven
Erinnerungsbias nachweisen, mit der Funktion, den eigenen Selbstwert aufrecht zu erhalten
(Dewhurst, Marlborough 2003; D'Argembeau & Van der Linden, 2008). Fir die Erinnerung
an die Krebserkrankung und die mit ihr assoziierten Beschwerden wirde hieraus folgen,
dass die Intensitat dieser negativen Erfahrung mit der Zeit nachlasst und demzufolge die
damalige Lebensqualitat riickblickend Gberschéatzt wirde.

Ein alternatives Modell zur Vorhersage der Fehlerinnerung der Lebensqualitat bildet die
implicit theory of change or stability von Ross (1989). Sie postuliert, dass die Erinnerung an
personliche Attribute zwei Schritte umfasst: (1) Die aktuelle Auspragung des Attributs dient
als Referenzpunkt. Grund hierfir ist, dass sie leichter verfligbar ist als die zu erinnernde At-
tributauspragung. (2) Basierend auf diesem Referenzpunkt wird die Vergangenheit konstru-
iert, indem sie als unterschiedlich oder @hnlich zur Gegenwart charakterisiert wird. Dies ge-
schieht anhand von impliziten Theorien. Hierbei handelt es sich um unbewusste, schema-
ahnliche Wissensstrukturen, die spezifische Ansichten zur Stabilitat beziehungsweise Ver-
anderung bestimmter Attribute beinhalten. Ihren Ursprung haben diese Theorien unter ande-
rem in sozio-kulturellen Einfllissen, wie beispielsweise Anschauungen Uber veranderte Rol-
lenfunktionen in verschiedenen Lebensphasen. Sie beeinflussen, welche Informationen aus
dem Gedachtnis abgerufen werden und wie diese interpretiert werden. So sind Gedachtnis-
inhalte, die mit impliziten Theorien Ubereinstimmen, leichter verfligbar als kontrére Erinne-
rungen. Ebenso wird zweideutige Information im Sinne der impliziten Theorie interpretiert. Im
Hinblick auf die eigene Person wird in der Regel Stabilitat angenommen, um die eigene Iden-
titat aufrechtzuerhalten (Ross, McFarland & Fletcher, 1981). In bestimmten anderen Berei-
chen werden hingegen implizit Veranderungen erwartet (z. B. Verbesserung der eigenen
Fertigkeiten mit zunehmender Erfahrung, Conway & Ross, 1984). Aufgrund dessen sollten
Unterschiede zwischen Gegenwart und Vergangenheit insbesondere Ubertrieben werden,
wenn Veranderungen angenommen werden, die aber nur gering oder nicht vorhanden sind.
Auch ein langeres Zeitintervall begunstigt die Annahme, dass eine Veranderung erfolgt ist
(Ross et al, 1981). Im Hinblick auf die Einschatzung der eigenen Lebensqualitat zu Beginn
der Brustkrebserkrankung wirde demzufolge die aktuelle Lebensqualitét als Referenzpunkt
fur die Erinnerung dienen. Es ist zu erwarten, dass die Mehrheit der Uberlebenden Frauen
eine Veranderung dahingehend annimmt, dass sich ihre aktuelle Lebensqualitat gegenuber
der Lebensqualitat wahrend der Erkrankung verbessert hat (implicit theory of change). Somit
wirde die Lebensqualitat aus heutiger Sicht unterschétzt werden.

Allerdings gibt es bislang nur wenige Studien, die die Erinnerung an die Lebensqualitat von

onkologischen Patienten systematisch untersucht haben, wobei der Fokus auf dem Prosta-
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takarzinom liegt. Es finden sich hingegen im Bereich anderer korperlicher Erkrankungen ver-
schiedene Untersuchungen, die prospektive und retrospektive Einschatzungen im Hinblick
auf kdrperliche Beschwerden beziehungsweise die eigene Lebensqualitat miteinander vergli-
chen haben.

Adang, Kootstra, Engel, van Hoff und Merckelbach (1998) untersuchten 22 Patienten/innen
mit einem kombinierten Diabetes-Nierenleiden bei geplanter Operation (Pankreas-
Nierenimplantat). Die Lebensqualitat der Teilnehmer/innen wurde auf einer visuellen Analog-
skala prospektiv praoperativ erhoben. Retrospektive Einschatzungen fur die Lebensqualitat
zu diesem Zeitpunkt erfolgten nach funf, zwoélf und 18 Monaten. Es zeigte sich, dass die Pa-
tienten/innen ihre praoperative Lebensqualitat rickblickend signifikant unterschatzten. Sie
folgerten hieraus, dass retrospektive Messungen bei chronisch kranken Patienten/innen zu
einem systematisch anderen Ergebnis fuhren als prospektive Erhebungen. Diesen Effekt
fuhrten die Autoren auf eine Adaption an die Erkrankung zuriick, mit dem Ziel, ein zufrieden-
stellendes Maf? an Wohlbefinden zu erreichen. Ein Weg, sich an die Erkrankung anzupas-
sen, besteht demzufolge darin, den aktuellen Zustand mit friheren Krankheitsepisoden, in
denen es einem schlechter ging, zu vergleichen.

Ein &hnliches Ergebnis lieferte die Studie von Nieuwkerk, Tollenaar, Oort und Spran-
gers (2007), an der 268 an dem HI-Virus erkrankte Patienten/innen unter antiretroviraler The-
rapie teilnahmen. Die Lebensqualitat der Patienten/innen wurde vor Therapiebeginn gemes-
sen sowie drei Monate darauf, wobei zu diesem Zeitpunkt au3erdem eine riickblickende Ein-
schatzung der Lebensqualitat erfragt wurde. Es zeigte sich, dass die Lebensqualitat zu The-
rapiebeginn bei der retrospektiven Messung niedriger eingeschatzt wurde als sie tatsachlich
war. Als mdgliche Erklarung nannten die Autoren eine Anderung des Referenzwerts zur Be-
urteilung der eigenen Lebensqualitat. Entsprechend war die Einschatzung der retrospektiven
Lebensqualitdt am starksten mit objektiven klinischen Veranderungsmalen assoziiert. Er-
wartungsgeman wies die Mehrzahl der Patienten/innen nach der Therapie eine Verbesse-
rung ihres gesundheitlichen Zustands auf, was sich in den retrospektiven Messwerten wider-
spiegelte (signifikante Verbesserung der Lebensqualitat im Verlauf der Therapie), nicht aber
in den prospektiven Daten (keine klinisch signifikante Veranderung der Lebensqualitét).

Zu einem ahnlichen Resultat kam auch die Untersuchung von Bitzer et al (2011) in einem
anderen Patientenkollektiv. Es wurden 225 Patienten/innen mit elektiver Operation (n = 185
Hernie; n =130 laparoskopische Gallenblasenentfernung) eine Woche préaoperativ sowie
zwei Wochen und sechs Monate postoperativ mittels einer Symptomcheckliste zu ihrem Be-
finden befragt sowie retrospektive Erhebungen fir die vorangehenden Messzeitpunkte
durchgefihrt. Die Studienteilnehmer/innen Uberschatzten riickblickend die Schwere ihrer
praoperativen Symptome. Gleichzeitig zeigten sie retrospektiv eine optimistischere Einschat-

zung der Symptomverbesserung. So wurde das Ausmalf3, in dem sich vorhandene Sympto-
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me durch die Operation gebessert haben, uberschatzt, wéahrend die Symptom-
verschlechterung unterschatzt wurde.

Die drei oben beschriebenen Studien kommen gleichermaf3en innerhalb verschiedener Pati-
entenkollektive zu dem Resultat, dass Patienten/innen ruckblickend ihre Lebensqualitat un-
terschatzen beziehungsweise Symptome als schwerer erinnert werden als sie zum damali-
gen Zeitpunkt tatsachlich waren. Allerdings beschréanken sich alle drei Untersuchungen auf
die Zeitperiode vor und nach einer erfolgten Intervention (Operation beziehungsweise antiret-
rovirale Therapie). Die Lebensqualitat vor Beginn der Therapie wird rlckblickend deutlich
schlechter eingeschatzt, was zur Folge hat, dass retrospektiv eine starkere Besserung der
Beschwerden nach der Therapie berichtet wird (Nieuwkerk et al, 2007; Bitzer et al, 2011).
Unklar bleibt, wie Patienten/innen ihr Befinden wéhrend der Erkrankung und nicht gekoppelt
an die Durchfiihrung einer bestimmten Therapie erinnern.

Diese Frage wurde vor allem in Zusammenhang mit der Erinnerung von Schmerz untersucht
(Linton & Melin, 1982; Eich, Reeves, Jaeger & Graff-Radford, 1985; Siks et al, 1991; Smith,
Gracely & Safer, 1998). Hierzu lieBen Linton und Melin (1982) zwolf Patienten/innen die In-
tensitat ihrer chronischen Ricken- beziehungsweise Gelenkschmerzen beurteilen. Nach drei
bis elf Monaten sollten die Teilnehmer/innen ihre frilhere Schmerzintensitat erinnern. Tat-
sachlich ergab sich eine systematische Verzerrung in der retrospektiven Einschatzung da-
hingehend, dass elf von zwdlf Befragten ihr Schmerzniveau ruckblickend signifikant Uber-
schatzten. Die Autoren folgerten, dass chronischer Schmerz schwer erinnerbar sei, insbe-
sondere Uber einen langeren Zeitraum hinweg. Im Gegensatz dazu ergab eine Untersuchung
mit 39 Patienten/innen, deren postoperativer Schmerz unmittelbar nach einer Zahnoperation
gemessen und nach funf bis 36 Monaten erinnert werden sollte, dass die Studienteilneh-
mer/innen ein gutes Schmerzgedachtnis aufwiesen (Sisk, Grover & Steflik, 1991). Auch mit
zunehmendem zeitlichem Abstand konnte kaum ein Abfall in der Erinnerungsleistung ver-
zeichnet werden. Bei einer sehr starken Schmerzintensitat wurde diese ruickblickend sogar
tendenziell unterschatzt. Die Unterschiede in den beiden Studien erklaren sich mdglicher-
weise dadurch, dass letztere Patienten/innen unter akuten postoperativen Schmerzen litten,
welche sich auf einen klar definierten Zeitraum beschranken und nicht durch spatere
Schmerzen konfundiert sind. Umgekehrt untersuchten Linton und Melin (1982) chronische
Schmerzpatienten/innen. Die Uberschatzung friherer Schmerzen lasst sich nach Einschat-
zung der Autoren auf einen Adaptionseffekt an die Erkrankung zurtckfihren. Eich et al
(1985) stellten dementsprechend in ihrer Untersuchung mit 25 chronischen Schmerzpatien-
ten/innen fest, dass das gegenwartige Schmerzniveau einen assimilierenden Effekt auf die
Erinnerungsleistung hat. Die zu einem friheren Zeitpunkt gemessene Schmerzintensitat
wurde von Patienten/innen mit aktuell hohem Schmerzniveau rickblickend Uberschatzt, wo-

hingegen sie bei derzeitig geringer Schmerzintensitat unterschatzt wurde.
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In Zusammenhang mit einer Krebserkrankung stellt Schmerz eine besondere Komponente
dar. Patienten/innen haben haufig erhebliche Angst vor durch die Krebserkrankung ausge-
l6sten Schmerzen und insbesondere bei progressiven Formen werden Schmerzen oftmals
als Anzeichen fir das Voranschreiten der Erkrankung interpretiert und Theorien zu ihrem
Ursprung entwickelt. Neben der somatischen Komponente kommt hier somit der affektiven
Valenz von Schmerz eine besondere Rolle zu. Smith et al (1998) untersucht bei
32 onkologischen Patienten mit bewegungsassoziiertem Schmerz die Erinnerung an ihre
Schmerzen vor drei Tagen. Sie stellten fest, dass der erinnerte Schmerz signifikant mit dem
gegenwartigem Schmerzniveau korreliert war, nicht aber mit dem damals tatsachlich berich-
teten Schmerz. Die Autoren interpretierten diesen Befund im Sinne eines Assimilationsef-
fekts. Allerdings weist die Studie dahingehend methodische Méangel auf, dass der Zeitpunkt
,vor drei Tagen® nicht tatsachlich gemessen wurde, sondern eine Mittelung aus den Schmer-
zen vor und nach einer therapeutischen Intervention darstellt.

Auch wenn die oben dargestellten Befunde zur Erinnerung von krankheitsbezogener Le-
bensqualitdt und insbesondere von Schmerzen nicht einheitlich sind, so liefern sie doch Hin-
weise darauf, dass die krankheitsbezogene Lebensqualitat vor einer therapeutischen Inter-
vention rickblickend unterschétzt wird und Krankheitsbeschwerden, wie insbesondere chro-
nische Schmerzen, schlimmer erinnert werden, als zum damaligen Zeitpunkt berichtet. Hier
scheinen aktuell vorliegende Symptombeschwerden, entsprechend der Vorhersage der
implicit theory of change, die riickblickende Einschatzung zu beeinflussen.

In einer Studie von Miles et al (1999) wurden 421 Patienten mit Prostatakarzinom zwei bis
drei Jahre nach Diagnosestellung befragt, welche diagnostischen Verfahren bei ihnen da-
mals zum Einsatz kamen. Die Studienteilnehmer zeigten eine schwache Erinnerungsleis-
tung, welche sich unter anderem darin auf3erte, dass sich weniger als 20% daran erinnerten,
dass bei ihnen einen Prostatabiopsie durchgeftihrt wurde. Hierbei handelt es sich um ein
objektives, klar umschriebenes Ereignis, das leichter zu erinnern sein sollte als die subjektive
Einschatzung der Lebensqualitat (Berney & Blane, 1997). Trotzdem nutzen Studien in der
Onkologie immer wieder retrospektive Lebensqualitdtsdaten von Patienten als Alternative zur
Erhebung prospektiver Messwerte (Walker et al, 2009). Bei der Interpretation solcher Daten
muss aber stets beriicksichtigt werden, dass sie kein Abbild des damaligen Zustands darstel-
len, sondern Gegenstand systematischer Erinnerungsverzerrungen sein konnen (Hertrampf,
Wenz, Lehmann, Lorenz & Koller, 2004).

Eine kleine Zahl von Studien hat diese Fragestellung gezielt untersucht. Allerdings konzen-
triert sich die Forschung hierbei auf Patienten mit Prostatakarzinom (Litwin & McGuigan,
1999; Miles et al, 1999; Rees, Waldron, O Boyle, Ewings & MacDonagh, 2003; Fransson,
2005), wohingegen die ruckblickende Wahrnehmung der krankheitsbezogenen Lebensquali-

tat bei Patientinnen mit Mammakarzinom bislang keine Beachtung in der Studienlandschaft
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findet. Zudem sind die Befunde zur retrospektiven Einschétzung der Lebensqualitat von
Langzeitiiberlebenden eines Prostatakarzinoms nicht einheitlich.

Litwin und McGuigan (1999) befragten hierzu Patienten mit Prostatakarzinom postoperativ
mittels Fragebogen zu ihrer Lebensqualitéat vor der Erkrankung. Im Mittel 21 Monate (Range
7-37 Monate) nach der Diagnose wurden die Studienteilnehmer erneut zu ihrer Lebensquali-
tat vor Erkrankungsbeginn befragt. Es zeigte sich, dass die Lebensqualitat rickblickend als
besser eingeschatzt wurde als zum damaligen Zeitpunkt berichtet. Insbesondere Kontinenz
und sexuelle Funktionsfahigkeit wurden Uberschatzt. Die Patienten sahen somit ihre Le-
bensqualitat vor der Erkrankung durch eine ,rosarote Brille®. Allerdings bleibt kritisch anzu-
merken, dass bereits die Einschatzung der Lebensqualitdt zum Erkrankungsbeginn eine ret-
rospektive Messung darstellte, da die Patienten nach Diagnosestellung und Operation zu
ihrer Lebensqualitat vor vier Wochen befragt wurden. Somit bleibt unklar, ob diese Werte
nicht bereits auch einen Bias aufweisen. Aus den Studienergebnissen lasst sich somit ledig-
lich folgern, dass im Verlauf der Erkrankung eine zunehmende Idealisierung der Lebensqua-
litat vor der Erkrankung zu beobachten ist.

In einer weiteren Untersuchung wurde die Lebensqualitdt von Patienten mit Prostatakarzi-
nom vor Beginn der Strahlentherapie gemessen sowie eine riickblickende Einschatzung im
Durchschnitt 14 Monate spater durchgefuhrt (Fransson, 2005). Die Patienten wiesen insge-
samt eine gute Erinnerung an ihre Lebensqualitat auf. Lediglich die globale Lebensqualitat
wurde rickblickend leicht unterschatzt und die Schwere einzelner Symptome, wie beispiels-
weise Kontinenz, Uberschatzt. Im Gegensatz dazu beurteilten die Teilnehmer ihre sexuelle
Funktionsfahigkeit retrospektiv besser, als sie dies damals berichtet hatten.

Rees et al (2003) erhoben bei 76 Patienten mit Prostatakarzinom die Symptombelastung
kurz nach Diagnosestellung sowie nach drei und sechs Monaten. Hierbei erfolgten jeweils
retrospektive Symptomeinschatzungen. Die Studie ergab, dass die Patienten rickblickend
die Krankheitssymptome uberschétzten. Zudem berichteten sie eine deutlichere Symptom-
verbesserung im Krankheitsverlauf. Eine mdgliche Erklarung fur die Ergebnisse kdnnte sozi-
ale Erwiinschtheit sein, um dem behandelnden Arzt einen héheren Therapieerfolg widerzu-
spiegeln.

Die wenigen Studien zur Erinnerung der Lebensqualitdt bei Tumorpatienten, welche sich
ganzlich auf das Prostatakarzinom beschréanken, liefern somit uneinheitliche Befunde, was
moglicherweise auf Unterschiede im Hinblick auf die untersuchten Zeitabstdnde sowie den
zu erinnernden Messzeitpunkt zuriickzufuhren ist. Eine ruckblickende Einschatzung der Le-
bensqualitat Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren wurde bislang in keiner dieser Studi-
en untersucht. Zudem erfolgte keine Analyse mdglicher Einflussgré3en, die eine Fehlerinne-
rung erklaren. Gerade weil bei einem subjektiven Konstrukt wie Lebensqualitat keine perfek-

te Ubereinstimmung zwischen prospektiven und retrospektiven Messwerten als MaRstab
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angesetzt werden kann, bilden aber vor allem die Richtung, in die Erinnerungsverzerrungen
verlaufen, sowie Pradiktoren hierfiir, den Interessensschwerpunkt, was in der vorliegenden

Arbeit untersucht werden soll.

1.2.3 EinflussgroRen auf die Erinnerungsverzerrung der krankheitsbezogenen Le-

bensqualitat

In der vorliegenden Arbeit werden Hypothesen fur drei Pradiktoren untersucht, welche die
Fehlerinnerung von krankheitshezogener Lebensqualitat erklaren sollen. Zum einen wird die
aktuelle Lebensqualitét der Patientinnen als Einflussgrof3e analysiert, da diese moglicher-
weise als Referenzwert fur die rlckblickende Einschatzung herangezogen wird und hier-
durch eine Fehleinschatzung bedingt (vgl. Kapitel 1.2.3.3). Auch wenn bislang Studien zur
Lebensqualitdt onkologischer Patienten/innen in Zusammenhang mit Repression und
Sensitization fehlen, so weisen diese beiden Konstrukte bekanntermalen eine Beziehung
mit der subjektiven Wahrnehmung koérperlicher Symptome auf und beeinflussen die Erinne-
rung an bedrohliche, negative Informationen, sodass sie als weiterer Pradiktor untersucht
werden (vgl. Kapitel 1.2.3.1). Als dritte Einflussgrof3e wird negative Affektivitat analysiert, fur
welche der Zusammenhang mit der krankheitsbezogenen Lebensqualitéat bereits gut belegt

ist, Studien zum Einfluss auf deren Fehlerinnerung aber bislang fehlen (vgl. Kapitel 1.2.3.2).

1.2.3.1 Repression und Sensitization
1.2.3.1.1 Definition von Repression und Sensitization

Der Begriff Repression findet sich bereits in der psychoanalytischen Theorie, wobei Sigmund
Freud den Kernaspekt dieses Abwehrmechanismus folgendermaf3en beschreibt: ,The es-
sence of repression lies simply in the function of rejecting and keeping something out of
consciousness® (Freud, 1917, zitiert nach Anderson, 2010, S. 219). Als Beleg flr die unbe-
wusste Verdrangung von schmerzvollen Erinnerungen seien unter anderem die sogenannten
Freud'schen Versprecher anzusehen (Baddeley, 1997). Allerdings stitzt Freud seine Theo-
rie lediglich auf Fallbeispiele und kann der neueren Forschung nicht standhalten (ebd.).

Das Personlichkeitskonstrukt Repression-Sensitization wurde urspriinglich von Byrne (1961)
aus Items des MMPI (,Minnesota Multiphasic Personality Inventory“; Hathaway & McKinley,
1943) entwickelt und beschreibt die Reaktion von Personen auf bedrohliche Stimuli. Angst-
auslosende Situationen sind nach Epstein (1972) gekennzeichnet durch die Anwesenheit
eines Gefahrenreizes, ein hohes Mal3 an Mehrdeutigkeit sowie die fehlende Mdglichkeit, ein

Verhalten zur direkten Beseitigung dieses aversiven Reizes auszuliben. Entsprechend ihrer
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Reaktion auf bedrohliche Stimuli siedelte Byrne (1961) Personen entlang eines Kontinuums
an, das sich von angstvermeidendem bis hin zu angstzuwendendem Verhalten erstreckt.
Repression geht hierbei mit vermeidenden Verhaltenstendenzen wie beispielsweise Leug-
nung einher, wahrend Sensitization mit der Tendenz zur Annaherung an den bedrohlichen
Stimulus (z. B. in Form von Informationssuche) verbunden ist (Byrne, Barry & Nelson, 1963).
Kritik an der eindimensionalen Betrachtungsweise von Byrne und der von ihm konstruierten
darauf fullenden ,Repression-Sensitization (R-S) Scale® besteht allerdings darin, dass unklar
bleibt, wie Personen, die Werte im mittleren Skalenbereich aufweisen, zu klassifizieren sind.
Ein weitaus grolRerer Kritikpunkt ist zudem die starke Konfundierung der R-S Skala durch
das Konstrukt Angst, wodurch Sensitizer nicht von hochangstlichen und Represser nicht von
niedrigangstlichen Personen abgrenzbar sind (Weinberger, Schwartz & Davidson 1979).
Anstelle dieser eindimensionalen Betrachtungsweise entwickelten deshalb Weinberger et al
(1979) ein Modell, in dem sich die Konstrukte aus zwei Dimensionen zusammensetzen,
Angst (trait anxiety) und sozialer Erwinschtheit (defensiveness). Hieraus ergibt sich eine
Differenzierung in vier Copingstile, wobei sich Represser durch ein hohes Mal an sozialer
Erwiinschtheit bei zugleich geringer Trait-Angst auszeichnen. Sie werden unterschieden von
truly low anxious mit niedrigen Werten in beiden Dimensionen, high anxious mit stark ausge-
pragter Angst bei geringer sozialer Erwinschtheit und defensive high anxious mit hohen
Auspragungen in beiden Dimensionen.

Miller (1987, 1989) entwickelte die monitoring/ blunting Hypothese, an Hand derer er be-
schreibt, wie die Verarbeitung von aversiver Information entlang zweier Dimensionen ver-
lauft: So unterscheiden sich Personen einerseits im Umfang, in dem sie Informationen tber
einen bedrohlichen Reiz suchen (monitoring) und andererseits im Ausmal3, sich kognitiv ab-
lenken zu kénnen (blunting). Sensitization entsprache in diesem Modell somit einer hohen
Auspragung an monitoring bei gleichzeitig geringem blunting. Nach Miller (1989) sind diese
Personen charakterisiert durch eine gesteigerte Suche nach externen, bedrohungsrelevan-
ten Hinweisreizen und wenden sich nur selten von der aversiven Situation ab. Demzufolge
werden beispielsweise korperliche Symptome frihzeitig registriert, als potenzielle Bedrohung
erlebt und kénnen nur schwer ignoriert werden.

Die Modellvorstellung von Weinberger et al (1979) wurde von Krohne aufgegriffen und wei-
terentwickelt. Der Grund hierfur war, dass sich aus der Differenzierung von Weinberger et al
zwei Gruppen hochéngstlicher Personen ergeben (high anxious, defensive high anxious),
wobei als defensive high anxious klassifizierte Probanden haufig aus Untersuchungen aus-
geschlossen wurden, da fur sie klare Hypothesen fehlen (Hock, Krohne & Kaiser, 1996).
Krohne entwickelte hieraus das Modell der Bewaltigungsmodi (1989), welches die zwei Be-
waltigungsstrategien Vigilanz und kognitive Vermeidung bei der Reaktion auf bedrohliche

Stimuli unterscheidet. Krohne (1989) definiert hierbei Vigilanz wie folgt:
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“Vigilance is characterized by an approach to and an intensified processing of

threat-relevant information. Its general purpose is to gain control over the

main threat-related aspects of a situation, thereby protecting the individual

from the perception of threat which would result from the confrontation with

unexpected dangers.” (Krohne, 1989, S. 235)
Vigilanz ist somit durch eine gesteigerte Aufnahme und Verarbeitung von bedrohungsrele-
vanter Information gekennzeichnet, mit dem Ziel, Kontrolle tber die Situation zu gewinnen
und auf aversive Stimuli friihzeitig zu reagieren.
Die zweite Dimension der Angstbewaltigung bildet kognitive Vermeidung, welche definiert
wird als ,[...] withdrawal from threat-relevant information. Its general purpose is to reduce the
arousal engendered by the confrontation with an aversive event.” (Krohne, 1989, S. 235). Es
findet eine Abwendung von der aversiven Reizquelle statt, um die mit ihr verbundene emoti-
onale Erregung zu reduzieren.
Nach der Vorstellung von Krohne (1989) lassen sich diese beiden Strategien orthogonal zu-
einander anordnen, sodass im Unterschied zum Instrument von Byrne (1961) nicht zwei,
sondern vier Bewaltigungstypen unterschieden werden: Represser, Sensitizer, Angstliche

und Nichtdefensive (s. Abbildung 1.8).

Unsicherheits- Vigilanz
intoleranz
A hoch 4 hoch
Sensitization Angstlichkeit ‘ Konsistente Fluktuierende
Uberwachung Bewaltigung
. Erregungs- . Kognitive
niedrig hoch  intoleranz niedrig hoch Vermeidung
Situations- :
. . Konsistente
Nicht- Repression ‘ bezogene ;
N 9 Vermeidung
defensivitat Bewaltigung
niedrig niedrig

Abbildung 1.8

Die personlichkeitsspezifische Basis fur den Einsatz vigilanter und kognitiv vermeidender
Bewaéltigung (modifiziert nach Krohne & Egloff, 1999).

Fur Sensitizer stellt demnach die Gefahr, von einem aversiven Stimulus Uberrascht zu wer-

den, die zentrale Bedrohung dar. Die hohe Intoleranz gegeniiber Unsicherheit, bei gleichzei-

tig guter Toleranz fur emotionale Erregung fiihrt in bedrohlichen Situationen konsistent zu

vigilantem Verhalten als Form der Angstbewaltigung (rigid vigilance), unabhangig davon, ob

diese Strategie effektiv ist (Krohne & Egloff, 1989). Ziel ist es, ein kognitives Schema uber

die Gefahrenquelle zu konstruieren, um negative Uberraschungen zu vermeiden. Die hier-
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durch hervorgerufene emotionale Erregung wird dabei gut toleriert. Diese Art der Angstbe-
waltigung wird auch als sensitive Form der Stressbewaltigung bezeichnet (Krohne & Egloff,
1999).

Im Gegensatz dazu empfinden Represser die mit bedrohlichen Situationen verbundene emo-
tionale Erregung als aversiv, welcher sie deshalb mit kognitiver Vermeidung begegnen (rigid
cognitive avoidance). Bei dieser repressiven Form der Angstbewaltigung wird die Aufmerk-
samkeit von der Gefahrenquelle abgewendet, z. B. in Form von Ablenkung oder Leugnung.
Die hierdurch erzeugte Unsicherheit wird von Repressern gut ertragen (Krohne & Egloff,
1989).

Als weitere, bislang wenig untersuchte Bewaltigungstypen, werden nach Krohne (1989) zu-
satzlich Nichtdefensivitat und Angstlichkeit unterschieden. Personen mit einem nichtdefensi-
ven Bewaltigungsstil zeichnen sich demnach durch eine niedrige Intoleranz gegentuber Unsi-
cherheit und Erregung aus, was ihnen einen flexiblen Einsatz verschiedener Bewaltigungs-
strategien ermdglicht: ,[...] a marked orientation toward whatever situational requirements
prevail at any given time.“ (Krohne, 1989, S. 238). |hr Verhalten ist laut der Modellvorstellung
nicht darauf ausgerichtet, bedrohliche Hinweisreize géanzlich zu analysieren oder zu ignorie-
ren, sondern je nach spezifischer Situation die jeweils geeignete Verhaltensstrategie flexibel
auszuwahlen und zu erproben. Hierdurch entwickeln Nichtdefensive mit der Zeit ein umfang-
reiches Bewaltigungsrepertoire (Krohne & Egloff, 1999). In bedrohlichen Situationen setzen
sie bevorzugt instrumentelles Coping ein, um aktiv Kontrolle tber die Situation zu erlangen.
Vigilante Verhaltensstrategien werden nur dann angewendet, wenn der hierdurch erzielte
Informationsgewinn zur Kontrollierbarkeit beitragt. Ist dies in unkontrollierbaren Situationen
nicht moglich, kommt kognitive Vermeidung zum Einsatz (Krohne, 1989).

Im Gegensatz dazu sind nach Krohne und Egloff (1999) Angstliche durch eine hohe Intole-
ranz gegeniber Unsicherheit und emotionaler Erregung gekennzeichnet. Sowohl vigilante
als auch kognitive Bewéltigungsstrategien sind fir Personen mit diesem Bewaltigungsmodus
mit einem hohen Mal3 an Stress verbunden, sodass sie jeweils nur kurz andauern und eine
fluktuierende Bewaéltigung auftritt. Aufgrund dessen kdnnen Bewaltigungsstrategien nicht
angemessen erprobt werden, sodass Angstliche tber kein wirksames Bewaltigungsreper-
toire verfligen, weshalb sie auch als ,erfolglose Bewaltiger® bezeichnet werden (Krohne &
Egloff, 1999).

Wahrend die beiden Bewaltigungstypen Nichtdefensivitat und Angstlichkeit bislang kaum
erforscht sind, gibt es aus verschiedenen Studien Erkenntnisse, die die Repression-
Sensitization-Differenzierung stitzen und veranschaulichen. Nach Huwe, Hennig und Netter
(1996) neigen Sensitizer dazu, sich mit selbstwertbedrohlichen Situationen aktiv auseinan-
derzusetzen, in Form von kognitiven Prozessen und Coping-Strategien, was allerdings auch

in einem Gefuhl der Ohnmacht resultieren kann. Umgekehrt reagieren Represser auf ent-
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sprechende Situationen mit Angstleugnung, indem sie den bedrohlichen Stimulus ausblen-
den und somit die aversive Situation als weniger belastend bewerten und erleben. Eine ex-
perimentelle Untersuchung von Rohrmann, Netter, Hennig und Hodapp (2003) konnte besta-
tigen, dass Sensitizer in bedrohlichen Situationen auf intraindividueller Ebene vorrangig mit
subjektiver emotionaler Erregung (Angst) reagieren, wohingegen bei Repressern zwar eine
starke physiologische Stressreaktion (Anstieg des Kortisol-Spiegels) nachweisbar ist, die
subjektiv erlebte Belastung aber gleichzeitig gering ist. Es tritt also eine Dissoziation zwi-
schen der physiologischen und der erlebensbezogenen Komponente von Angst auf. Letzte-
res wird mit einer Unterdriickung von Emotionen und einem erhéhten gesundheitlichen Risi-
ko in Verbindung gebracht, da Erkrankungen mdglicherweise Ubersehen oder zu spat er-
kannt werden.

So stellen Anzeichen einer physiologischen Erkrankung einen aversiven, angstauslésenden
Stimulus dar, da sie eine potentielle Gefahrenquelle bilden, oftmals diffus und mehrdeutig
erlebt werden und der Betroffene zumeist nicht in der Lage ist, die Situation ohne fremde
Hilfe zu bewaltigen. Studien zeigen, dass Represser und Sensitizer entsprechend unter-
schiedlich auf potentielle Anzeichen einer korperlichen Erkrankung reagieren. So registrier-
ten Schwartz, Krupp und Byrne (1971) eine gréRere Haufigkeit von psychosomatischen und
psychischen Beschwerden bei Sensitizern im Vergleich zu Repressern. Auch Myers und
Vetere (1997) konnten fur eine studentische Stichprobe nachweisen, dass Represser bei
Selbsteinschatzung signifikant weniger psychische und somatische Beschwerden und ein
subjektiv groReres Repertoire an Coping-Strategien an sich wahrnahmen als Personen ohne
repressiven Bewaltigungsstil. Dementsprechend ergab eine Studie von Byrne, Steinberg und
Schwartz (1968), dass Sensitizer haufiger medizinische Unterstiitzung in Anspruch nehmen
als Represser. Dies bestatigte sich auch in der Studie von Gayton, Bassett, Tavormina und
Ozmon (1978), die ein Jahr lang die Haufigkeit der Besuche im Gefangniskrankenhaus von
mannlichen Insassen registrierten. Sie stellten fest, dass Sensitizer signifikant mehr Besuche
aufwiesen als Represser, wobei sich die beiden Gruppen nicht im Verhaltnis gerechtfertigter
und ungerechtfertigter Besuche voneinander unterschieden. Sie folgerten hieraus, dass
Sensitizer entweder tatsachlich anfalliger fur koérperliche Erkrankungen sind oder aber
Represser die Beschwerden einer tatsachlich vorhandenen Erkrankung leugnen und deshalb
seltener gerechtfertigte medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Nach Miller, Brody und
Summerton (1988) suchen Personen mit stark ausgepréagtem Monitoring, welches fur
Sensitization charakteristisch ist, schon bei geringen Beschwerden einen Arzt auf, besitzen
ein hoheres Informationsbedurfnis Uber ihren gesundheitlichen Zustand und beklagen sich
haufiger Uber korperliche Beschwerden. Gleichermaf3en stellten Hill und Gardner (1980) in
einer Untersuchung mit 79 mannlichen Probanden fest, dass Sensitizer, die einen Informati-

onsfilm zum Thema Lungenkrebs gesehen hatten, signifikant haufiger bereit waren als
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Represser, an einem diagnostischen Test zur Friherkennung von Lungenkrebs teilzuneh-
men. Das gesteigerte Monitoring bei Sensitizern kann also einerseits einen protektiven ge-
sundheitlichen Effekt austben, indem es Vorsorgeuntersuchungen und das friihzeitige Auf-
suchen eines Arztes bei Beschwerden bahnt, ist aber andererseits auch mit einem erhohten
Ausmald an emotionalem Stress verbunden, da unspezifische korperliche Symptome perma-
nent Uberwacht und als potenzielle Bedrohung hinterfragt werden.

Bislang liegen keine Studien flr Patientinnen mit Brustkrebs vor, die den Zusammenhang
zwischen den Bewaltigungsformen Repression und Sensitization und der subjektiv wahrge-
nommenen krankheitsbezogenen Lebensqualitat systematisch analysiert haben, sodass die
in der vorliegenden Arbeit untersuchte Fragestellung einen neuen Erkenntnisgewinn liefert.
Lediglich eine Untersuchung von Goldstein und Antoni (1989) analysierte das Vorhanden-
sein von repressivem Coping bei 44 Patientinnen mit Mammakarzinom im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe (n = 32). Die Studie ergab ein signifikant haufigeres Auftreten von
repressivem Coping in der Gruppe der Patientinnen mit Brustkrebs, wohingegen in der Kont-
roligruppe mit gréRerer Haufigkeit Sensitization vorlag. Die Autoren folgerten hieraus, dass
repressives Coping mit Brustkrebs assoziiert sei. Dieser Befund ist allerdings mit methodi-
schen Mangeln verbunden, da sich die Kontrollgruppe signifikant im Alter von der Gruppe
der Patientinnen unterschied und die Operationalisierung von Repression und Sensitization

nicht mit einem der gangigen Messinstrumente erfolgte.

1.2.3.1.2 Der Einfluss von Repression und Sensitization auf die Erinnerung

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass Repression einen nachweislichen Zusammen-
hang mit der Schilderung autobiografischer Erinnerungen aufweist (Davis & Schwartz, 1987;
Orbach & Mikulincer, 1996; Calvo & Eysenck, 2000; Hock & Krohne, 2004). Fir Sensitization
ist die Zahl an Studien hingegen deutlich geringer.

So gaben Davis und Schwartz (1987) in einem Experiment Studentinnen verschiedene Emo-
tionen vor (Freude, Trauer, Wut, Uberraschung, Furcht), zu denen sie jeweils moglichst viele
Ereignisse aus ihrer Kindheit erinnern sollten. Verglichen wurden Represser mit Niedrig- und
Hochangstlichen. Es zeigte sich, dass Represser signifikant weniger Erinnerungen berichte-
ten, die mit negativen Emotionen (Trauer, Wut, Furcht) verbunden waren als die beiden Ver-
gleichsgruppen. Zudem waren sie tendenziell alter bei der frihesten Kindheitserinnerung fiir
ein affektiv negatives Ereignis. Ein unerwarteter, wenn auch schwécherer Befund ergab au-
Rerdem, dass Represser zudem signifikant weniger emotional positive Erlebnisse aus ihrer
Kindheit berichteten verglichen mit Niedrigangstlichen. Die Autoren folgerten hieraus, dass
Repression mdglicherweise mit einer generellen Unterdriickung von affektiven Inhalten as-

soziiert ist. Eine Einschrankung der vielzitierten Untersuchung ist in der kleinen Fallzahl von
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insgesamt 30 Teilnehmerinnen zu sehen, mit nur je zehn Versuchspersonen in den drei Ver-
gleichsgruppen. Zudem findet kein Innersubjektvergleich zwischen den retrospektiv geschil-
derten Erinnerungen und den in der Kindheit tatsachlich erlebten Ereignissen statt, sodass
ein Bias flr das Berichten von affektiv negativen Erinnerungen nur auf Basis eines Gruppen-
vergleichs untersucht werden kann, der Wahrheitsgehalt der berichteten Inhalte aber offen
bleibt. In einer ahnlichen Untersuchung von Orbach und Mikulincer (1996) wurden
109 Studenten/innen aufgefordert, sich zu funf verschiedenen emotionalen Kontextvorgaben
(Arger, Trauer, Scham, Freude, Dankbarkeit) je ein relevantes Ereignis aus ihrer Vergan-
genheit vorzustellen und die mit der Erinnerung einhergehenden Emotionen auf einer Rating-
Skala zu bewerten. Innerhalb der negativen Kontextvorgaben (Arger, Trauer, Scham) berich-
teten Represser eine geringere Intensitat der Emotionen als die Vergleichsgruppen, wohin-
gegen entsprechende Unterschiede bei emotional positivem Kontext ausblieben. Auch
Debeer, Raes, Williams und Hermans (2011) zeigten, dass ein vermeidender Copingstil,
welcher flr Represser charakteristisch ist, mit einer reduzierten Verfigbarkeit beziehungs-
weise geringeren Spezifitdt bedrohlicher autobiografischer Erinnerungen assoziiert ist. Myers
und Brewin (1995) untersuchten unter kontrollierten Bedingungen die Erinnerungsleistung
von Repressern verglichen mit einer neutralen Kontrollgruppe. Hierzu prasentierten sie
58 Psychologiestudentinnen zunéchst eine Tonbandaufnahme, in der eine Sprecherin rtick-
blickend die Beziehung zu ihren Eltern darstellte, wobei die Schilderung sowohl positive als
auch negative und neutrale Aspekte enthielt. Die Probandinnen waren instruiert, sich die
Geschichte moglichst exakt einzupragen. Das Experiment ergab, dass Represser signifikant
weniger negative Inhalte der Schilderung erinnerten als die Vergleichsgruppe. Fir positive
Aspekte zeigte sich hingegen kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen, sodass ein
generelles Gedachtnisdefizit von Repressern als Erklarung ausscheidet. Myers und Brewin
folgern aus dem Ergebnis, dass Represser ihre Aufmerksamkeit von bedrohlichen Inhalten
abwenden, wodurch sie diese spater schlechter erinnern.

Die dargestellten Befunde weisen darauf hin, dass Represser eine reduzierte Verfugbarkeit
fur emotional negative (autobiografische) Inhalte aufweisen. Es stellt sich allerdings die Fra-
ge, wodurch dieser Effekt vermittelt wird, also auf welcher Ebene von Informationsverarbei-
tung beziehungsweise -abruf spezifische Abweichungen bei Repressern vorliegen. So kdnn-
te schon auf einer frihen Ebene automatischer Verarbeitungsprozesse eine unbewusste
Abwendung der Aufmerksamkeit vom bedrohlichen Stimulus erfolgen, sodass dieser gar
nicht erst bewusst wahrgenommen wird. Ein solcher unbewusster Filter, spezifisch far
aversive Stimuli, scheint aber nicht plausibel, da ein Reiz zunachst als bedrohlich erkannt
und bewertet werden muss, um inhibiert zu werden. Eine andere Erklarung kénnte auf der
Ebene der Konsolidierung liegen, wobei Represser Stimuli, die von ihnen als bedrohlich be-

wertet werden, aktiv inhibieren, wodurch deren Verfligbarkeit im Gedachtnis reduziert wird.
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Letztendlich besteht auch die Mdglichkeit, dass aversive Ereignisse gleichermalRen wie an-
dere Gedachtnisinhalte von Repressern enkodiert werden, ihre Verflgbarkeit aber durch
Abrufhemmung reduziert ist. Im Folgenden sollen verschiedene Studien dargestellt werden,
die sich mit der Untersuchung dieser Fragestellung befasst haben.

Calvo und Eysenck (2000) untersuchten in drei Experimenten mit unterschiedlicher Manipu-
lation des Zeitintervalls zwischen Enkodierung und Abruf die Verarbeitung bedrohlicher Sti-
muli bei Repressern verglichen mit Hoch- und Niedrigangstlichen. 60 Psychologie-
studentinnen hatten die Aufgabe, ihnen prasentierte negative (bedrohliche), positive und
neutrale Zielwoérter moglichst rasch zu benennen. Vor jedem Wort wurde den Probandinnen
ein Kontextsatz prasentiert, dessen Inhalt in einigen Fallen pradiktiv fir das darauffolgend
dargebotene Zielwort war. Teilnehmerinnen, bei denen durch den Kontextsatz eine bedrohli-
che Assoziation hervorgerufen wurde, sollten deshalb bei der spateren Benennungsaufgabe
das kognitiv bereits aktivierte Zielwort rascher benennen kénnen, sodass sich aus den Reak-
tionszeiten schlussfolgern lasst, ob ein Kontextsatz als bedrohlich interpretiert wurde oder
nicht. Der zeitliche Abstand zwischen Satz und zugehérigem Zielwort wurde manipuliert
(50ms, 550ms oder 1050ms), um zu untersuchen, wann im zeitlichen Verlauf der Reizverar-
beitung der fiir Represser charakteristische Bias in der Verarbeitung bedrohlicher Information
auftritt. Wahrend bei unmittelbarem Aufeinanderfolgen von Kontextsatz und Zielwort (50ms)
kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen vorlag, so waren Represser bei
einer zeitlichen Verzdégerung von 550ms signifikant schneller bei der Benennung von bedroh-
lichen Wortern, denen zuvor ein pradiktiver Satz vorausging, verglichen mit Niedrigangstli-
chen, was auf eine gesteigerte Vigilanz fiir bedrohliche Inhalte bei Repression hinweist. Bei
einem Zeitintervall von 1050ms trat hingegen kein repressiver Bias flr aversive Zielworter
auf, nur Hochangstliche wiesen kirzere Reaktionszeiten auf. Calvo und Eysenck (2000) be-
zeichnen dieses bei Repressern beobachtete Phdnomen als early vigilance and late
avoidance of threat-processing. Demnach zeichnen sich Represser durch einen anfanglichen
Aufmerksamkeitsbias fur bedrohliche Information aus, gefolgt von einer aktiven Inhibierung
der aversiven Inhalte. Hierbei handelt es sich um keinen automatisch ablaufenden Prozess,
da der interpretative Bias nicht unmittelbar nach Reizdarbietung (50ms), sondern mit leichter
zeitlicher Verzdgerung auftritt.

Diese Ergebnisse sind konsistent mit dem Befund von Hock und Krohne (2004), welchen sie
als repressive discontinuity bezeichnen. In mehreren Experimenten prasentierten sie hierfur
mannlichen Versuchspersonen verschiedene Séatze mit neutralem oder zweideutig bedrohli-
chem Inhalt, gefolgt von einem Wiedererkennungstest, der sowohl die tatsachlich dargebo-
tenen Satze als auch die durch sie aktivierten bedrohlichen Assoziationen enthielt. Die Stu-
die ergab, dass Represser zwischen bedrohlichen und nicht bedrohlichen Interpretationen

der kritischen Satze schwankten und mit zunehmendem zeitlichem Abstand des Wiederer-
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kennungstests einen selektiven Abfall fur bedrohliche, nicht aber fir neutrale Inhalte zeigten.
Nach Hock und Krohne (2004) ist diese Diskontinuitat in der Verarbeitung bedrohungsbezo-
gener Stimuli charakteristisch fir Represser. Diese sind in frihen wahrnehmungsgesteuerten
Phasen der Informationsverarbeitung sensitiv fir bedrohliche Inhalte, welche sie im weiteren
Verlauf aber aktiv inhibieren, sodass die Gedachtnisleistung fir aversive Ereignisse herab-
gesetzt wird.

Neben Repression wurde in der Studie auch Sensitization untersucht. Es konnte demons-
triert werden, dass Sensitizer zweideutige Inhalte bevorzugt bedrohlich interpretieren, enko-
dieren und abrufen. Die Autoren fuhren dies auf die hohe Intoleranz gegeniiber Unsicherheit
zurlick, wodurch mehrdeutige Satzinhalte als aversiv erlebt werden. Sensitizer konstruieren
deshalb ein detailliertes Schema der Situation, indem sie die bedrohlichen Inhalte aktiv en-
kodieren. Peters, Hock und Krohne (2012) bezeichnen diesen Effekt als sensitive
maintenance. Hierbei handelt es sich um die aktive Aufrechterhaltung von bedrohlichem
Stimulusmaterial wahrend des Behaltensintervalls. Dieser Prozess ist nach Peters et al
(2012) spezifisch fur Sensitizer und erfordert kognitive Ressourcen. Zum Test dieser Hypo-
these prasentierten sie Studenten/innen in zwei Experimenten Wort- beziehungsweise Bild-
material mit positiver oder negativer affektiver Valenz, welches unmittelbar und nach zeitli-
cher Verzdgerung wiedererkannt werden sollte. Variiert wurde die kognitive Anforderung
wahrend des Behaltensintervalls (unterschiedlicher Schweregrad einer Distraktoraufgabe).
Sensitizer zeigten unter geringer kognitiver Belastung wahrend des Behaltensintervalls eine
gute Gedachtnisleistung speziell fir bedrohliche Inhalte, im Gegensatz zu Repressern, wo-
hingegen unter starker kognitiver Anforderung kein Unterschied in der Erinnerung bedrohli-
cher Information zwischen den beiden Gruppen auftrat. Der Befund, dass Sensitizer unter
starker, nicht aber unter geringer kognitiver Anforderung mehr bedrohliche Inhalte vergalRen,
spricht flr aktive Prozesse zur Aufrechterhaltung der aversiven Information im Sinne der
sensitive maintenance Hypothese. Zudem ergab die Untersuchung, dass Represser unter
geringer kognitiver Belastung tendenziell sogar mehr bedrohliche Inhalte vergalRen als unter
hoher kognitiver Anforderung, was fur die Hypothese einer aktiven Inhibierung von bedrohli-
chen Stimuli bei Repression spricht.

Allerdings beschrankt sich diese Untersuchung auf ein Behaltensintervall von nur
40 Minuten, sodass zwar die grundlegenden Mechanismen fur Enkodierung und Abruf von
bedrohungsrelevanter Information bei Repression und Sensitization gut untersucht sind, die
externe Validitdt aber gering ist. Die Langzeiterinnerung autobiografischer negativer Ereig-
nisse soll deshalb in der vorliegenden Untersuchung analysiert werden. Eine Brustkrebser-
krankung und die mit ihr verbundenen Erinnerungen stellen ein aversives Ereignis dar. Aus
dem Modell der Bewaltigungsmodi (Krohne, 1989) lasst sich ableiten, dass Represser eine

solche negative Erinnerung nach Moglichkeit vermeiden, da diese belastende Gedanken und
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Geflhle hervorrufen kdnnte und hierdurch zu einem Anstieg der emotionalen Erregung fuh-
ren wirde. Da Repression das Ziel verfolgt, negative, belastende Ereignisse von unserem
Bewusstsein fernzuhalten, sollten auch aversive autobiografische Gedachtnisinhalte schlech-
ter erinnert werden. Wenn eine Vermeidung der Erinnerung nicht méglich ist, ware, als ge-
dankliche Weiterfilhrung dieser Theorie, hingegen eine mdglichst positive Darstellung der
damaligen Erkrankung zu erwarten, da dies als weniger belastend erlebt wird und somit der
Erregungszustand mdglichst gering gehalten wird. Fur Sensitizer ist hingegen anzunehmen,
dass sie eine Annaherung an die aversive Erinnerung zeigen mit dem Ziel, ein mdglichst
umfassendes Schema Uber das bedrohliche Ereignis zu konstruieren. Aufgrund ihrer hohen
Vigilanz ist davon auszugehen, dass Krankheitserfahrungen gut im Gedachtnis konsolidiert
wurden. Diese sollten, einhergehend mit der Tendenz, unspezifische korperliche Beschwer-
den permanent zu Uberwachen und als potenzielle Bedrohung zu hinterfragen (Miller et al,
1988), mit einer negativen Darstellung der eigenen Erkrankung einhergehen.

1.2.3.2 Negative Affektivitat
1.2.3.2.1 Definition von negativer Affektivitat

Nach Watson, Clark und Tellegen (1988) lasst sich die Vielfalt affektiver Zustdnde auf die
beiden Dimensionen positive und negative Affektivitat reduzieren. Diese sind weitgehend
unabhangig voneinander (ebd.).

Das Konstrukt negative Affektivitdt (NA) beschreibt hierbei eine Dimension stabiler, umfas-
sender individueller Unterschiede im Bereich der Stimmung und des Selbstkonzepts (Watson
& Clark, 1984). “High-NA individuals tend to be distressed and upset and have a negative
view of self, whereas those low on the dimension are relatively content and secure and satis-
fied with themselves.” (ebd., S. 465). Negativer Affekt kann sowohl als State als auch als
Trait vorliegen. Eine hohe Ausprégung von negativem Affekt umfasst hierbei ein Spektrum
aversiver Geflihlszustande, wie beispielsweise Angst, Nervositat, Anspannung, Besorgnis,
Schuld, Arger, Verachtung und Depressivitat (Watson & Pennebaker, 1989). Er beschreibt
das Ausmald von negativer Anspannung beziehungsweise subjektiver Belastung (Watson et
al, 1988) und tritt situationsibergreifend, auch in Abwesenheit objektiver Stressoren, auf
(Watson & Clark, 1984). Wahrend sich stark ausgepréagte negative Affektivitat unter anderem
in Form von Gereiztheit, Angst und Nervositat ul3ert, geht eine geringe Auspragung mit Ru-
he und Ausgeglichenheit einher (Krohne, Egloff, Kohlmann & Tausch, 1996). Umgekehrt
besteht aber keine Beziehung zum Erleben positiver Emotionen wie beispielsweise Freude
oder Begeisterung, die auch bei hoher negativer Affektivitdt auftreten konnen (Watson &

Clark, 1984). Studien zeigen, dass negative Affektivitat mit erhohtem Stress (Watson et al,
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1988) und maladaptivem Coping (Zautra et al, 1995) assoziiert ist. Nach Watson und
Clark (1984) ist Trait negative Affektivitat als grundlegendes Konstrukt zu verstehen, unter
das verschiedene Messverfahren subsummiert werden kénnen, wie beispielsweise Angst,
Soziale Erwlnschtheit, Neurotizismus oder auch Repression-Sensitization. Als Begriindung
nennen sie die hohe Interkorrelation der den Konstrukten zugrundeliegenden Messverfahren.
Dementgegen ergab die Validierungsstudie des deutschsprachigen Fragebogens zur Erhe-
bung von Repression und Sensitization (Angstbewaltigungs-Inventars von Krohne & Egloff,
1999, vgl. Kapitel 3.2.2.3), dass dessen Subskalen nur gering bis maRig mit negativer Affek-
tivitat korrelieren und somit unterschiedliche Konstrukte erhoben werden (Krohne & Egloff,
1999).

Ergénzend stellt positive Affektivitat die zweite Dimension dar. Sie beschreibt das Ausmalfd
an Enthusiasmus, Aufmerksamkeit und Aktivitat, wobei sich Personen mit hoher positiver
Affektivitdt auszeichnen durch positives Engagement, Konzentration und ein hohes
Energieniveau. Geringe positive Affektivitat ist hingegen mit Lethargie und Traurigkeit assozi-
iert (Watson et al, 1988). Dementsprechend liegt ein positiver Zusammenhang mit sozialen
und sportlichen Aktivitdten vor (Watson et al, 1988) sowie mit der Personlichkeitsdimension
Extraversion (Krohne et al, 1999).

Verschiedene Studien haben den Zusammenhang zwischen negativem Affekt und der sub-
jektiven Wahrnehmung von krankheitsbezogener Lebensqualitat (Koller, Heitmann,
Kussmann & Lorenz, 1999; Shimozuma et al, 1999; Tomich & Helgeson, 2002; Hirsch, Floyd
& Duberstein, 2011; Lelorain, Tessier, Florain & Bonnaud-Antignac, 2011) und der Schilde-
rung korperlicher Symptome untersucht (Watson & Pennebaker, 1989; Gaskin, Greene,
Robinsion & Geisser, 1992; Cohen, Doyle, Skoner, Gwaltney & Newsom, 1995; Koller et al,
1996; Koller et al, 1999). Hirsch et al (2011) erhoben hierzu die Lebensqualitat von
131 Patienten/innen mit Lungenkarzinom. Die Studie ergab, dass negativer Affekt signifikant
negativ mit der von den Teilnehmern/innen berichteten korperlichen und sozialen Funktions-
fahigkeit und dem allgemeinen Gesundheitszustand korrelierte sowie einen positiven Zu-
sammenhang zu physischen und emotionalen Beschwerden aufwies. Eine weitere Studie
konnte feststellen, dass negative Affektivitat einen signifikanten Pradiktor fir die Lebensqua-
litat von an Brustkrebs erkrankten Frauen im ersten Nachsorgejahr darstellt (Shimozuma et
al, 1999). Kernan und Lepore (2009) zeigten in einer prospektiven Studie auf, dass Patien-
tinnen, die wahrend dieser Zeit kontinuierlich nach einem Sinn beziehungsweise einer Be-
deutung der Brustkrebserkrankung suchen, ein starkeres Ausmalfd an negativer Affektivitat
aufweisen. Tomich und Helgeson (2002) konnten diesen Befund auch fir Langzeitiiberle-
bende eines Mammakarzinoms bestatigen. So lie sich bei Frauen, deren Erkrankung be-
reits mehr als finf Jahre zuriicklag, ein positiver Zusammenhang zwischen dem Ausmal an

negativer Affektivitat und der Suche nach einer Bedeutung in der Brustkrebserkrankung
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nachweisen. Zudem waren Frauen mit hoher negativer Affektivitéat stérker davon tberzeugt,
dass ihre Erkrankung mit gesundheitlichen Spatfolgen verbunden sei. Lelorain et al (2011)
untersuchten ebenfalls den Zusammenhang zwischen negativer Affektivitat und der Lebens-
qualitat von Uberlebenden eines Mammakarzinoms im Vergleich zu einer gesunden Kont-
rollgruppe. Sie stellten fest, dass negative Affektivitat in beiden Gruppen signifikant mit einer
geringeren Lebensqualitat assoziiert war, wobei der Effekt innerhalb der Gruppe der Uberle-
benden der Krebserkrankung starker ausgepragt war.

In Zusammenhang mit der krankheitsbezogenen Lebensqualitat scheint negativer Affekt ins-
besondere die subjektive Wahrnehmung und Schilderung von korperlichen Symptomen zu
beeinflussen. Beispielsweise registrierten Koller et al (1996; 1999) bei Karzinompatien-
ten/innen einen starken Zusammenhang zwischen negativem Affekt und den im Lebensqua-
litatsfragebogen EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al, 1993) enthaltenen Symptomitems. Diese
Korrelation war deutlich héher als jene zwischen der Einschatzung von Symptomen aus Arzt-
und Patientensicht. Fir positiven Affekt ergab sich hingegen kein signifikanter Zusammen-
hang mit der Symptomschilderung. Ein Review kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass habitu-
elle negative Affektivitat konsistent mit dem Berichten von gesundheitlichen Beschwerden
assoziiert ist, nicht aber mit dem objektiven gesundheitlichen Zustand der Person (Watson &
Pennebaker, 1989). Positive Affektivitat wies hier wiederum keine signifikante Korrelation mit
somatischen Beschwerden auf. Auch Watson et al (1988) konnten fir negativen Affekt einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Ausmalfd an subjektiven gesundheitlichen Beschwer-
den feststellen, nicht aber flr positiven Affekt.

Die beschriebenen Befunde zeigen einheitlich, dass negative Affektivitdit mit einer einge-
schrankten Lebensqualitat und insbesondere einem vermehrten Berichten von koérperlichen
Symptomen einhergeht. Nach Watson und Pennebaker (1989) lassen sich hierfir drei mogli-
che Erklarungen diskutieren: Die psychosomatische Hypothese geht davon aus, dass die mit
negativer Affektivitdt einhergehenden aversiven Geflihlszustande, wie beispielsweise Angst
oder Depression, mit der Zeit zur Entstehung koérperlicher Symptome fiihren, also eine kau-
sale Beziehung vorliegt, in der negative Affektivitat kdrperliche Symptome verursacht. Eine
zweite alternative Erklarung liefert die disability Hypothese. Diese nimmt an, dass anhaltende
gesundheitliche Probleme (z. B. chronische Schmerzen, korperliche Einschrankungen) zu
einer allgemeinen Veranderung von Personlichkeit und emotionalem Erleben fihren kénnen,
was sich unter anderem in der Manifestation von negativer Affektivitat auRert. Eine dritte
Moglichkeit liefert die symptom perception Hypothese, welche die Annahme vertritt, dass
starke negative Affektivitat mit einer veranderten Wahrnehmung und Interpretation kérperli-
cher Empfindungen einhergeht. Laut dieser Hypothese bestehen keine tatsachlichen ge-
sundheitlichen Unterschiede zwischen Personen mit hoher und niedriger negativer Affektivi-

tat, sondern die bei hoher negativer Affektivitat vermehrt berichteten kérperlichen Beschwer-
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den lassen sich auf gesteigerte Introspektion und Hypervigilanz zurickfihren. Somit liegt bei
Personen mit hoher negativer Affektivitat der Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfokus
verstarkt auf den eigenen korperlichen Empfindungen, welche mit erhdéhter Wahrscheinlich-
keit als bedrohlich interpretiert werden. Grundlage kénnen tatséachlich vorhandene kérperli-
che Symptome sein, welche aber tendenziell Ubertrieben werden. Nach Watson und
Pennebaker (1989) ist dies nicht gleichzusetzen mit der klinischen Diagnose Hypochondrie,
da Personen mit hoher negativer Affektivitat nicht das bei hypochondrischem Verhalten cha-
rakteristische ,Arzt-Shopping“ zeigen, also keine gesteigerte Zahl an Arztbesuchen aufwei-
sen.

Gegen die ersten beiden Hypothesen sprechen allerdings Untersuchungsergebnisse, die
keinen objektiven Zusammenhang zwischen erhfhtem negativem Affekt und einem tatséch-
lich schlechteren Gesundheitsstatus nachweisen konnten (Watson & Pennebaker, 1989;
Cohen et al, 1995; Koller et al, 1996). Die bei hohem negativem Affekt vermehrt berichteten
somatischen Beschwerden scheinen zwar auf einer objektiv vorhandenen korperlichen
Grundlage zu ful3en, werden aber in ihrem Ausmafld und Schweregrad tUberbewertet. So re-
gistrierten Cohen et al (1995) einen signifikanten Zusammenhang zwischen negativem Affekt
und der berichteten Symptomschwere wahrend einer Grippeerkrankung, wohingegen kein
entsprechender Effekt bei korperlich gesunden Versuchspersonen vorlag. Objektiv wiesen
Probanden/innen mit hohem negativem Affekt aber keine schwereren Grippesymptome auf
als Personen mit niedrigem negativem Affekt, woraus die Autoren entsprechend der symp-
tom perception Hypothese folgerten, dass hypervigilantes Verhalten und eine eingeschrankte
Fahigkeit zur Symptomdiskriminierung (Ubergeneralisierung) fiir die beobachteten Effekte
bei hohem negativem Affekt verantwortlich sind. Zusammenfassend liefern die diskutierten
Studien somit Ergebnisse im Sinne der symptom perception Hypothese. Personen mit hoher
negativer Affektivitat achten demnach verstarkt auf kdrperliche Empfindungen, nehmen diese
frihzeitig wahr und interpretieren sie in starkerem Mal3e als bedrohlich, was dazu fihrt, dass
sie Symptome in ihrer Haufigkeit und Schwere vermehrt berichten und eine subjektiv
schlechtere krankheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen.

Negative Affektivitat weist eine enge inhaltliche Uberschneidung mit der urspriinglich eindi-
mensionalen Betrachtung von Repression-Sensitization nach Byrne (1961) auf, was sich in
einer hohen Korrelation mit der R-S Skala &aufRert. In der vorliegenden Arbeit erfolgt die
Operationalisierung von Repression und Sensitization allerdings anhand des neueren, zwei-
dimensionalen Modells der Bewaltigungsmodi (vgl. Kapitel 1.2.3.1). Dieses legt den Fokus
auf interindividuelle Unterschiede im Bewaltigungsverhalten als Reaktion auf bedrohliche
Stimuli, wohingegen negative Affektivitat interindividuelle Unterschiede im Bereich von
Stimmung und Selbstkonzept beschreibt. Tatsachlich konnte die urspriinglich von Byrne

(1961) angenommene Beziehung zwischen negativem Affekt und Anndherungs-
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Vermeidungsverhalten in Studien nicht eindeutig bestétigt werden (Watson & Clark, 1984)
und das Konstrukt kognitive Vermeidung im Modell der Bewaltigungsmodi weist lediglich
eine niedrige Korrelation mit der Skala negativer Affekt auf (vgl. Kapitel 3.2.2.3). Aus diesem
Grund sollen sowohl Repression und Sensitization als auch negative Affektivitat als Pradikto-

ren fur die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat untersucht werden.

1.2.3.2.2 Der Einfluss von negativer Affektivitat auf die Erinnerung

Ein vielfach untersuchtes Phdnomen zum Einfluss der Emotion auf die Erinnerung ist die
sogenannte mood congruency (dt. ,Stimmungskongruenz”), welche besagt ,that some mate-
rial, by virtue of its affectively valenced content, is more likely to be stored and/ or recalled
when one is in a particular mood” (Blanye, 1986, S. 229). Demnach hat die momentane
Stimmung Einfluss darauf, welche Gedachtnisinhalte erinnert werden. Somit wird beispiels-
weise in trauriger Stimmung der Abruf von negativen Erinnerungen beglnstigt, wohingegen
unter freudiger Stimmung vor allem positive Ereignisse abgerufen werden. Abzugrenzen ist
dieses Phanomen von der state-dependency (dt. ,Zustandsabhangigkeit), welche be-
schreibt, dass die Erinnerung unter einem bestimmten Stimmungszustand teilweise davon
beeinflusst wird, was wahrend dieser Stimmung zu einem frilheren Zeitpunkt erlernt wurde
(ebd.). Inhalte, die unter trauriger Stimmung erlernt wurden werden demzufolge unter trauri-
ger Stimmung besser erinnert als unter neutraler oder positiver Stimmung, wobei hierbei, im
Unterschied zur mood congruency, die affektive Valenz des erlernten Materials irrelevant ist.
Im Gegensatz dazu ist bei der mood congruency keine Ubereinstimmung zwischen der
Stimmung bei Enkodierung und Abruf notwendig (ebd.). Diskutiert wird mood congruency vor
allem in Zusammenhang mit klinischer Depression. Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass depressive Patienten/innen sowohl einen expliziten (Ruiz-Caballero & Gonzalez, 1994)
als auch einen impliziten Gedachtnisbias (Ruiz-Caballero & Gonzéalez, 1994; Bradley, Mogg
& Millar, 1996; Watkins, Vache, Verney, Mathews & Muller, 1996) fur erlerntes negatives
Wortmaterial aufweisen, verglichen mit gesunden Kontrollpatienten. Aber auch fir Proban-
den/innen mit subklinischer Depression (Bradley et al, 1996) und mit induzierter
dysphorischer Stimmung (Matt, Vazquez & Campbell, 1992) lassen sich vergleichbare Ge-
dachtnisverzerrungen nachweisen. Den theoretischen Hintergrund fur dieses Phanomen
bildet die associative network theory von Bower (1981). Auch wenn Bower sich bei der Erkla-
rung von mood congruency lediglich auf den Erwerb der Information beschrankt hat und die
Theorie urspringlich schwerpunktm&Rig fir das Phanomen state-dependency formuliert
wurde, so dient sie inzwischen doch vor allem zur Erklarung der mood congrueny. In seiner
Theorie betrachtet Bower (1981) jede spezifische Emotion (z. B. Freude, Trauer) als eigene

Einheit im Gedachtnis, welche wiederum Assoziationen mit vielen anderen Aspekten (no-
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des), die mit dieser Emotion gemeinsam auftreten, aufweist (u. a. autobiografische Ereignis-
se, die mit dieser Emotion verknupft sind). Diese Emotionseinheiten kénnen durch verschie-
dene Stimuli (z. B. physikalische, verbale) aktiviert werden, wobei sich, je nach Starke der
Aktivierung, diese auch auf die mit der Emotionseinheit verknipften Strukturen ausbreitet,
sodass diese unterschwellig erregt werden und hierdurch ihr Abruf erleichtert wird. Zusam-
menfassend lasst sich feststellen, dass negative Stimmung eine Gedachtnisverzerrung da-
hingehend begulnstigt, dass negative Inhalte bevorzugt enkodiert und abgerufen werden.
McFarland und Buehler (1998) untersuchten mood-congruency in Zusammenhang mit auto-
biografischen Erinnerungen, wobei sie neben der Stimmung (negativ versus neutral) auch
den Aufmerksamkeitsfokus (reflektierend versus griibelnd) der Versuchspersonen manipu-
lierten. Sie stellten fest, dass Probanden mit negativer Stimmung signifikant weniger positive
Ereignisse aus ihrer Schulzeit erinnerten als Versuchspersonen mit neutraler Stimmung,
wenn sie experimentell in eine griblerische Haltung versetzt wurden. War der Aufmerksam-
keitsfokus hingegen selbstreflektierend, so erinnerten Probanden mit negativer Stimmung
signifikant mehr positive vergangene Erlebnisse aus ihrer Schulzeit als die stimmungsneutra-
le Vergleichsgruppe. Diesen stimmungsinkongruenten Effekt fuhren die Autoren auf
motivationale Faktoren zurick. So wird im selbstreflektierten Zustand der Versuch unter-
nommen, den negativen Stimmungszustand zu reduzieren indem positive Ereignisse erinnert
werden. Befindet man sich hingegen in einem gribelnden Zustand, so treten die zu erwar-
tenden stimmungskongruenten Antwortmuster auf.

Ahnliche Befunde konnten fiir das Konstrukt Neurotizismus (Costa & McCrae, 1980) regis-
triert werden, zu welchem negative Affektivitat eine enge inhaltliche Beziehung aufweist
(Watson & Clark, 1984). So analysierten Bradley und Mogg (1994) die Beziehung zwischen
Neurotizismus, momentaner Stimmung und kognitivem Bias beim Erinnern von Wortlisten.
Hierzu wurden 62 Studenten/innen in einem Experiment positive, neutrale und negative Ad-
jektive prasentiert und im Anschluss daran ein unerwarteter freier Erinnerungstest durchge-
fuhrt. Es zeigte sich, dass positive Worter bei aktuell negativer Stimmung (POMS) schlechter
erinnert wurden. Fir Neurotizismus ergab sich eine signifikante Interaktion mit der momen-
tanen Stimmung. So wurden negative Worter signifikant besser erinnert bei hohen
Neurotizismuswerten und gleichzeitig hoher Dysphorie. Die Autoren folgerten hieraus, dass
die Tendenz, negative Inhalte zu erinnern, eine Funktion von deprimierter Stimmung und
vulnerabler Personlichkeit (Neurotizismus) darstellt. In einer weiteren Studie von Lar-
sen (1992) wurde der Zusammenhang zwischen Neurotizismus und der Tendenz, korperli-
che Symptome zu berichten und zu erinnern, untersucht. Hierfur fullten 43 Studenten/innen
Uber einen Zeitraum von zwei Monaten dreimal taglich eine Symptomcheckliste aus. Nach
Ablauf der zwei Monate wurden die Probanden/innen gebeten, anhand derselben

Symptomliste zu erinnern, wie haufig die einzelnen Beschwerden in den letzten zwei Mona-
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ten bei ihnen aufgetreten waren. Die Studie ergab, dass Neurotizismus sowohl mit der pros-
pektiven als auch der retrospektiven Messung signifikant korreliert war. So berichteten Ver-
suchspersonen mit hohen Neurotizismuswerten prospektiv starkere Symptome und erinner-
ten diese rlckblickend als schwerer, verglichen mit Probanden/innen mit geringen
Neurotizismuswerten. Auch Safer und Keuler (2002) stellten in einer prospektiven Studie mit
Studenten/innen, die an einer psychotherapeutischen Intervention teilnahmen, fest, dass
diese zum Therapieabschluss ihr Distresslevel zu Beginn der Therapie rickblickend Uber-
schatzten, wobei dieser Effekt positiv mit Neurotizismus assoziiert war.

Ferner konnte ein Zusammenhang zwischen erinnertem Schmerz und Affekt aufgezeigt wer-
den. So schéatzten in der Studie von Smith et al (1998) onkologische Patienten mit bewe-
gungsassoziiertem Schmerz die Schmerzintensitat auf einer 10-stufigen Likert-Skala ein.
Nach etwa drei Tagen sollten sie momentane Schmerzintensitat und -affekt (10-Punkte
Likert-Skala) erneut berichten sowie ihre Schmerzintensitét vor drei Tagen erinnern. Es zeig-
te sich, dass die Einschéatzung des friheren Schmerzes signifikant mit dem gegenwartigen
Schmerzaffekt korreliert war, wohingegen sich kein signifikanter Zusammenhang mit der fri-
heren Schmerzintensitat feststellen lief3.

Dux et al (2008) zeigten in einer Untersuchung mit alteren Probanden/innen ohne
demenzielle Erkrankung (mittleres Alter 77 Jahre), dass hOherer negativer Affekt mit einer
subjektiv starker beeintrachtigten Gedachtnisfunktion assoziiert ist. So berichteten Personen
mit hohem negativem Affekt mehr Vergessen bei objektiv nicht nachweisbaren kognitiven
Beeintrachtigungen.

Kennedy, Mather und Carstensen (2004) untersuchten die Erinnerung an 14 Jahre zurlick-
liegende autobiografische Inhalte. Sie stellten fest, dass Versuchspersonen, die zum Zeit-
punkt des Erinnerns niedrigen negativen Affekt aufwiesen, signifikant mehr positive autobio-
grafische Inhalte nannten als Probanden/innen mit aktuell hohem negativem Affekt
(,positivity bias“). Croyle und Uretksy (1987) untersuchten experimentell den Einfluss der
Stimmung auf die Erinnerung von Symptombeschwerden. Hierzu wurden Studenten/innen
anhand eines Videofilms in eine a) positive oder b) negative Stimmung versetzt. Im An-
schluss daran sollten sie ihre korperliche Gesundheit auf einer Skala von 1 (= schlecht) bis 9
(= exzellent) einschéatzen. Das Ergebnis war, dass Versuchspersonen, die das negative Vi-
deo gesehen hatte, ihre Gesundheit signifikant schlechter einschatzten als Probanden/innen,
denen ein positives Video prasentiert wurde. Ferner ergab sich ausschlieflich fir Versuchs-
personen der negativen Bedingung b) ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
selbsteingeschatzten momentanen Stimmung und der Bewertung der eigenen Gesundheit.
Als Erklarung fir die Ergebnisse folgerten die Autoren, dass die subjektive Bewertung der
eigenen Gesundheit beeinflusst wird, indem durch die aktuell vorhandene negative Stim-

mung die Verfugbarkeit von krankheitsbezogenen Erinnerungen erhdht wird. Diese Annahme
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fult auf der Verfugbarkeitsheuristik (availability heuristic; Tversky & Kahneman, 1973), wel-
che postuliert, dass die Bewertung der Wahrscheinlichkeit beziehungsweise Haufigkeit eines
Ereignisses auf der Einschatzung basiert, wie leicht einem hierfir relevante Ereignisse ein-

fallen, also wie gut verflgbar diese sind.

1.2.3.3 Gegenwartige Lebensqualitat

Auch die gegenwartige Situation einer Person, also ihr momentanes Befinden und Bewer-
tungsprozesse, kann das Auftreten von Erinnerungsverzerrungen beginstigen. So konnte in
verschiedenen Studien gezeigt werden, dass aktuelle Bewertungsprozesse die Erinnerung
an frilhere Emotionen in Richtung der aktuellen Bewertung verzerren (Breckler, 1994; Levi-
ne, Prohaska, Burgess, Rice & Laulhere, 2001; Safer, Levine & Drapalski, 2002). Beispiels-
weise untersuchten Levine et al (2001) die Stabilitat der Erinnerung an Emotionen im zeitli-
chen Verlauf sowie den Zusammenhang mit gegenwartigen Bewertungen. Hierzu flllten
Versuchspersonen eine Woche nachdem sie vom Freispruch von O. J. Simpson erfahren
hatten einen Fragebogen aus, in dem sie zu ihrer emotionalen Reaktion (Freude, Wut, Uber-
raschung) auf das Urteil befragt wurden sowie zu ihrer Einstellung hierzu (schuldig/ unschul-
dig). Nach einem Jahr wurden sie erneut zu ihrer aktuellen Einstellung befragt und sollten
ihre emotionale Reaktion auf das Urteil erinnern. Es ergab sich eine systematische Verzer-
rung der erinnerten Emotionen, welche konsistent war mit der Richtung, in die sich die ge-
genwartige Einstellung verandert hatte. Levine et al (2001) erklaren die Befunde damit, dass
die vorhandenen Gedachtnisliicken gefiillt werden, indem die gegenwartige Einstellung ge-
nutzt wird, um die damalige emotionale Reaktion zu simulieren. Ross et al (1981) konnten
zudem nachweisen, dass eine experimentelle Manipulation der Einstellung (Tonbandauf-
nahme entweder fur oder gegen regelmalRiges Zahneputzen) zur Folge hat, dass nicht nur
Emotionen, sondern auch eigene Handlungen (Haufigkeit des Zahneputzens) entsprechend
der veranderten Einstellung verzerrt erinnert werden.

McFarland und Ross (1987) untersuchten die Erinnerung an die Partnerbeziehung in Abhan-
gigkeit von der gegenwartigen Sicht auf den Partner. In der Studie sollten 33 weibliche und
35 mannliche Studenten, die sich seit mindestens einem Monat in einer Beziehung befan-
den, ihren Partner in verschiedenen als relativ stabil angesehenen Attributen auf einer
11-stufigen Likert-Skala bewerten (z. B. ehrlich/ unehrlich, freundlich/ unfreundlich,...). Zu-
dem nahmen sie auf derselben Skala eine Einschatzung vor, wie sehr sie ihren Partner lieb-
ten. Nach zwei Monaten sollten sie eine erneute aktuelle Bewertung fur den Partner und ihre
Beziehung vornehmen sowie ihre damalige Einschatzung erinnern. Das Ergebnis war, dass
Versuchspersonen, die ihren Partner aus heutiger Sicht negativer wahrnahmen, dessen At-

tribute als signifikant negativer erinnerten als zum damaligen Zeitpunkt berichtet. Umgekehrt
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ergab sich fir eine positivere Sichtweise kein signifikantes Ergebnis. Zusatzlich konnte ge-
zeigt werden, dass Probanden/innen, die bei der zweiten Messung angaben, ihren Partner
mehr beziehungsweise weniger zu lieben, erinnerten, diesen friiher ebenfalls mehr bezie-
hungsweise weniger geliebt zu haben. Eine veranderte Sichtweise auf den Partner andert
somit auch die Erinnerung an diesen. Die Autoren flhren die Ergebnisse darauf zurtick, dass
die in der Studie untersuchten Attribute allgemein als stabil angesehen werden und somit die
Gemeinsamkeit zwischen Gegenwart und Vergangenheit Uberschatzt wird.

Karney und Coombs (2000) untersuchten die Zufriedenheit von Ehefrauen mit ihrer Partner-
schaft hingegen Uber einen deutlich langeren Zeitraum von insgesamt 20 Jahren. Jeweils
nach zehn Jahren wurden die Teilnehmerinnen zu ihrer Partnerschaft befragt und sollten
zudem die Zufriedenheit mit der Beziehung fur den Zeitpunkt vor zehn Jahren erinnern. Es
zeigte sich, dass die Zufriedenheit im Verlauf der Zeit signifikant abnahm. Umgekehrt unter-
schatzten die Ehefrauen allerdings riickblickend ihre damalige Zufriedenheit, sodass sie eine
signifikante Verbesserung (nach zehn Jahren) beziehungsweise konstant bleibende Zufrie-
denheit (nach 20 Jahren) aus der jeweils aktuellen Sicht berichteten.

Diese Befunde lassen sich anhand der implicit theory of change or stability (Ross, 1989) er-
klaren (vgl. Kapitel 1.2.2). Der Theorie zufolge wird fir die riickblickende Einschétzung eines
Attributs die aktuelle Auspragung des Attributs herangezogen. Je nachdem, ob man fir die-
ses Stabilitat (implicit theory of stability) oder Veranderung (implicit theory of change) erwar-
tet, wird das Attribut dementsprechend als konsistent beziehungsweise verschieden zur ak-
tuellen Auspragung erinnert. Beispielsweise wurden in einem Experiment von Conway und
Ross (1984) Psychologiestudenten/innen per Zufall entweder (a) einem Programm zur Ver-
besserung ihrer Studienfertigkeiten zugeteilt oder wurden (b) auf eine Warteliste gesetzt. Die
Versuchspersonen wussten hierbei nicht, dass das Programm selbst wirkungslos war. Die
Teilnehmer beider Gruppen sollten initial ihre Studienfertigkeiten einschatzen. Nach dem
absolvierten Programm erfolgten drei Wochen spater eine erneute Einschatzung ihrer Fertig-
keiten sowie eine Erinnerung an die vor drei Wochen berichteten Fertigkeiten. Es zeigte sich,
dass Versuchspersonen, die am Programm teilgenommen hatten (Gruppe (a)), eine signifi-
kante Verbesserung ihrer Fertigkeiten berichteten und hierbei ihre initial berichteten Studien-
fertigkeiten signifikant unterschatzten. In der Wartelistengruppe (b) ergab sich hingegen kein
solcher Bias. Nach Conway und Ross (1984) ist dieser Befund darauf zuriickzufihren, dass
die von Versuchspersonen der Gruppe (a) erwarteten Veranderungen auf einer invaliden
implicit theory of change basieren (wirkungsloses Programm). Dies hat zur Folge, dass die
Vergangenheit neu konstruiert wird, um die Theorie zu bestétigen.

Aufgrund dessen ware fur die Erinnerung an die krankheitsbezogene Lebensqualitdt nach
mehreren Jahren zu erwarten, dass hier eine implicit theory of change vorliegt, da nach er-

folgreich bewaltigter Erkrankung eine Verbesserung verglichen mit dem damaligen Krank-
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heitszustand zu erwarten ist. Als Referenzpunkt fiir die Einschatzung dieser Verbesserung
wilrde die aktuelle Lebensqualitdt herangezogen werden. Es konnten keine Studien identifi-
Ziert werden, die diese Theorie systematisch im Hinblick auf die Lebensqualitdt untersucht
haben. In den zuvor beschriebenen Arbeiten in Kapitel 1.2.2 wurden lediglich Einflussgré3en
wie Alter oder Zeit als Pradiktoren fir die Diskrepanz zwischen prospektiver und retrospekti-
ver Einschatzung der Lebensqualitat analysiert, nicht aber die Bedeutung der aktuellen Le-
bensqualitat (Litwin & McGuigan, 1999; Fransson, 2005).

Allerdings existieren Untersuchungen, die im Hinblick auf Schmerz, welcher eine Teilkompo-
nente der krankheitsbezogenen Lebensqualitat darstellt, zeigen konnten, dass bei dessen
Erinnerung die aktuelle Schmerzintensitat als Referenzpunkt dient, also die Erinnerung des
Schmerzes kongruent ist mit der aktuellen Schmerzintensitat (Eich et al, 1985; Bryant, 1993;
Smith & Safer, 1993; Smith et al, 1998). In einer Studie schatzten 25 chronische Schmerzpa-
tienten/innen taglich stiindlich ihre Schmerzintensitat auf einer visuellen Analogskala ein. Es
zeigte sich, dass die rickblickende Einschatzung nach einigen Tagen positiv korreliert war
mit der gegenwartigen Schmerzintensitat. Wahrend bei aktuell hohem Schmerz der frihere
Schmerz Uberschatzt wurde, trat bei gegenwartig geringem Schmerz eine Unterschatzung
auf (Eich et al, 1985). Ebenso zeigte Bryant (1993) in einer Studie mit 40 chronischen
Schmerzpatienten/innen, dass diese ihre Schmerzen nach einem Zeitintervall von sechs
Wochen signifikant Uberschatzten, wenn wahrend dieses Zeitraum eine Verschlechterung
der Schmerzsymptomatik stattgefunden hatte. Gleiche Befunde ergaben sich fir die Erinne-
rung von Angst und Depression in Abhangigkeit von den gegenwartigen Angst- und
Depressionsscores. Umgekehrt tendierten Patienten/innen, die eine Verbesserung der
Schmerzen in den sechs Wochen erlebten dazu, ihr damaliges Schmerzniveau zu unter-
schatzen. Auch Smith et al (1998) stellten in einer Untersuchung mit 32 onkologischen Pati-
enten/innen, die unter bewegungsassoziiertem Schmerz litten, fest, dass die Erinnerung an
die Schmerzintensitét vor drei Tagen positiv korreliert war mit der gegenwartigen Schmerzin-

tensitat, nicht aber mit der tatsdchlichen damaligen Schmerzintensitat.
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2. Fragestellungen und Hypothesen

Anhand der im Folgenden dargestellten Fragestellungen soll die Erinnerung von Uberleben-
den Frauen einer Brustkrebserkrankung an ihre Lebensqualitat zur Erkrankungsbeginn un-
tersucht werden. Den relevanten Hintergrund der Fragestellungen bildet der Umstand, dass
ehemalige Patientinnen eine wichtige Informationsquelle fir ihr soziales Umfeld darstellen,
indem sie ihre Krankheitserfahrungen an Familienmitglieder und Freunde kommunizieren
und somit deren Vorstellung von Brustkrebs zu einem malfgeblichen Teil pragen und die
Einstellung zu spezifischen Therapien beeinflussen. Aber auch fiir neu erkrankte Patientin-
nen konnen Uberlebende Frauen zu einem wichtigen Meinungsbildner werden, wie bei-
spielsweise im Rahmen von Selbsthilfegruppen oder Internetforen. Nicht zuletzt ist die Erin-
nerung an die eigene Erkrankung auch bedeutsam fir die Frau selbst, da hierdurch die Ein-
stellung zu kinftigen Behandlungen mitbestimmt wird. Im Falle eines Rezidivs oder Zweit-
karzinoms kann dies die Therapiecompliance beeinflussen, indem beispielsweise postopera-
tive Schmerzen oder Nebenwirkungen (z. B. Armbeschwerden) als besonders belastend
erlebt werden, sodass eine entsprechende Therapie kiinftig abgelehnt wird.

Wahrend viele Untersuchungen die Kurz- (vgl. Kapitel 1.1.2.3) und Langzeitlebensqualitat
(vgl. Kapitel 1.1.2.4) von Frauen mit einer Brustkrebserkrankung analysiert haben, so fehlen
allerdings bislang Studien, die die Erinnerung an die zurtickliegende Brustkrebserkrankung
und die damit verbundene Lebensqualitat untersuchen. Die Forschung konzentriert sich hier
bislang lediglich auf die Erinnerung von akuten und chronischen Schmerzen (vgl. Kapi-
tel 1.2.2). Im Bereich der Onkologie beschranken sich die wenigen vorhandenen Studien auf
die erinnerte Lebensqualitéat von Patienten mit Prostatakarzinom, wobei ihre Resultate nicht
einheitlich sind (vgl. Kapitel 1.2.2). Interessant ist es deshalb zu untersuchen, ob die Erinne-
rung von uberlebenden Frauen eines Mammakarzinoms an ihre zuriickliegende Erkrankung
Gegenstand von systematischen Erinnerungsverzerrungen (Recall Bias) ist.

Studien aus dem Bereich der Schmerzforschung ergeben, dass hierbei das aktuelle Befin-
den, also die aktuelle Schmerzintensitéat, einen Einfluss auf die riickblickende Einschéatzung
besitzt. GemaR der theory of consistency and change ist ein @hnlicher Einfluss auch fir die
aktuelle Lebensqualitat bei der Erinnerung der damaligen Lebensqualitat zu erwarten (vgl.
Kapitel 1.2.3.3). Dies wurde bislang in Studien nicht Uberprdft.

Als weitere Einflussgrofie wird das Personlichkeitsmerkmal Repression/ Sensitization unter-
sucht, welches die Stressbewaltigung in Form einer kognitiven Reaktion auf bedrohliche Rei-
ze beschreibt und vorhersagt. Repression wurde wiederholt in Zusammenhang mit autobio-
grafischen Erinnerungen untersucht und scheint mit einer Vermeidung negativer Erinnerun-
gen assoziiert zu sein. Die Untersuchung von Sensitization beschrankt sich hingegen uber-

wiegend auf Laborexperimente, die einen Erinnerungsbias fur bedrohliche Reize zeigen (vgl.
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Kapitel 1.2.3.1.2). Die Relevanz dieser beiden Stressbewaltigungsmodi in Zusammenhang
mit der Erinnerung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat wurde bisher nicht untersucht.
Als dritte EinflussgrofRe soll der Zusammenhang zwischen negativer Affektivitat und der
Krankheitserinnerung untersucht werden. Obwohl negative Affektivitat und Lebensqualitat
eng miteinander assoziiert sind, da sie beide mit der Wahrnehmung koérperlicher Symptome
und mit Depressivitat gleichsinnig zusammenhangen, ware ein zusatzlicher Einfluss der ne-
gativen Affektivitat auf die Erinnerungsverzerrung durchaus denkbar. Auch hier liegen bis-
lang kaum Studien vor. Allerdings zeigen Experimente, die das verwandte Konstrukt
Neurotizismus untersucht haben, ebenso wie Untersuchungen, die die Bedeutung von
dysphorischer Stimmung analysiert haben, dass diese Grof3en mit einer Erinnerungsverzer-
rung einhergehen, sodass bevorzugt negative Gedachtnisinhalte abgerufen werden (vgl.
Kapitel 1.2.3.2.2).

Basierend auf den dargestellten Forschungsergebnissen werden im Folgenden flinf globale
Fragestellungen untersucht. Zur vereinfachten Darstellung erhalten die einzelnen Messzeit-
punkte der vorliegenden Untersuchung die Bezeichnungen t0 bis t6 beziehungsweise 0o,
was in Abbildung 2 dargestellt ist. Die fettgedruckten Messzeitpunkte werden in den weiteren
Auswertungen als unabhangige Variable (Lebensqualitat t6), Kovariate (Lebensqualitat t0)
beziehungsweise als abhéngige Variable (Erinnerungsverzerrung: Lebensqualitat

t0 minus t0,e0) analysiert.

!

t0

tl t2 t3 t4 t5 t6

0 Monate 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate  Zeitspanne 2= 74 Monate postope-
postoperativ. postoperativ. postoperativ postoperativ postoperativ. zw. t4 und t6 rativ

toretro
Retrospektive Ein-
schéatzung der LQ bei
t0 zum Zeitpunkt t6

Abbildung 2

Bezeichnung der einzelnen Messzeitpunkte
Anmerkung: Grau hinterlegte Messzeitpunkte sind nicht Gegenstand der im Weiteren untersuchten
Fragestellungen.
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2.1 Fragestellung 1. Unterscheidet sich die prospektive von der retrospekti-

ven Einschatzung der Lebensqualitat?

Zunéchst wird untersucht, wie gut sich die Teilnehmerinnen objektiv an ihre Lebensqualitat
zu Beginn der Erkrankung mehr als sechs Jahre spater erinnern konnen (Vergleich der Le-
bensqualitat zu den Zeitpunkten t0 und t0,ey,). Die Befunde aus anderen Studien sind hierzu
nicht einheitlich, wobei die Mehrheit aber einen Trend hin zu einer riickblickenden Unter-
schatzung der Lebensqualitat aus der heutigen Sicht der Patienten/innen zeigt (vgl. Kapi-

tel 1.2.3). Hieraus leitet sich Hypothese Hla ab:

Hla: Die Lebensqualitat zum Zeitpunkt tO wird zum Zeitpunkt t6 riickblickend unterschatzt.

Des Weiteren wird Uberpriift, ob die von den Teilnehmerinnen eingeschétzte subjektive Erin-
nerungsleistung an ihre Lebensqualitat mit der objektiven Erinnerungsleistung zusammen-
hangt. Studien aus dem Bereich der Tateridentifikation kommen zu dem Ergebnis, dass bei
undifferenzierter Betrachtung nur eine schwache Beziehung zwischen subjektiver Gewissheit
und Richtigkeit der Erinnerung besteht. Untersucht man hingegen nur Personen, die sich fur
einen Téater entscheiden, so ist die Beziehung zwischen Gewissheit und Richtigkeit deutlich
hoher als bei Probanden/innen, die keinen Tater wahlen. Ferner wurde gezeigt, dass
Falscherinnerungen an alltagliche Erfahrungen mit einem geringeren Grad an Vertrautheit
verbunden sind als korrekt erinnerte Ereignisse (vgl. Kapitel 1.2.1). Falls sich die Befunde
auf die Erinnerung an die eigene Lebensqualitat Ubertragen lassen, ware zu erwarten, dass
die subjektive Gewissheit einen Indikator fir die objektive Erinnerungsleistung darstellt, wie

in Hypothese H1b formuliert:

H1b: Teilnehmerinnen mit subjektiv guter Erinnerung weisen eine geringere Erinnerungs-
verzerrung ihrer Lebensqualitat auf als Teilnehmerinnen mit subjektiv weniger guter

Erinnerung.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen erfolgt im Weiteren eine Untersuchung mdoglicher Pradik-
toren, fur die angenommen wird, dass sie eine rickblickende Unterschétzung der Lebens-
qualitat begunstigen. Hierbei wird die Erinnerungsverzerrung mittels Differenzbildung zwi-
schen der prospektiven (t0) und der retrospektiven (tO.ey0) Einschétzung der Lebensqualitat
analysiert (Lebensqualitéat tO minus t0,ey), Wobei positive Differenzwerte eine riickblickende
Unterschatzung der Lebensqualitat anzeigen, wahrend negative Differenzen eine Uberschét-

zung reprasentieren.
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2.2 Fragestellung 2: Welcher Zusammenhang liegt zwischen Repression/

Sensitization und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat vor?

Nach dem bisherigen Stand der Forschung weisen Represser eine reduzierte Verfugbarkeit
von negativen autobiografischen Gedachtnisinhalten auf, wohingegen Sensitizer dazu nei-
gen, zweideutige Inhalte bevorzugt bedrohlich zu interpretieren, zu enkodieren und abzuru-
fen (vgl. Kapitel 1.2.3.1.2). Entsprechend dieser Befunde wiirde man flr Represser erwarten,
dass diese aufgrund von kognitiver Vermeidung ihre Erkrankung rtickblickend weniger nega-
tiv schildern als Sensitizer, um die mit der Erinnerung verbundene emotionale Erregung ge-

ring zu halten. Hieraus leitet sich Hypothese H2a ab.

H2a: Represser weisen eine geringere riickblickende Unterschatzung ihrer Lebensqualitat

auf als Sensitizer.

Zur Uberprufung der Frage, auf welcher der zehn Lebensqualitatsskalen Repression/
Sensitization am starksten mit der Erinnerungsverzerrung zusammenhangt, soll Hypothese

H2b untersucht werden:

H2b: Diejenige der zehn Lebensqualitdtsdimensionen, fiir die in der Einzelanalyse Repres-
sion/ Sensitization den stéarksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung auf-
weist, leistet auch in der multiplen Analyse den starksten Beitrag zur Erklarung der

EinflussgroRe Repression/ Sensitization.

2.3 Fragestellung 3: Welcher Zusammenhang liegt zwischen negativer Affek-

tivitdt und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat vor?

Als weiterer Pradiktor wird negative Affektivitat untersucht. Aufgrund der Befunde bisheriger
Studien wird erwartet, dass hoherer negativer Affekt mit einem negativen Gedachtnisbias
einhergeht und somit eine starkere Unterschatzung der damaligen Lebensqualitat tO beglins-

tigt (vgl. Kapitel 1.2.3.2.2), wie in Hypothese H3a formuliert:

H3a: Je hoher die negative Affektivitdt, desto starker ist die ruckblickende Unterschatzung

der Lebensqualitat.

Zur Uberpriifung der Frage, auf welcher der zehn Lebensqualitatsskalen negative Affektivitat
am starksten mit der Erinnerungsverzerrung zusammenhangt, soll Hypothese H3b unter-

sucht werden:
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H3b: Diejenige der zehn Lebensqualitdtsdimensionen, flr die in der Einzelanalyse negative
Affektivitat den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung aufweist,
leistet auch in der multiplen Analyse den starksten Beitrag zur Erklarung der Einfluss-
groflie negative Affektivitat.

2.4 Fragestellung 4: Welcher Zusammenhang liegt zwischen der aktuellen Le-

bensqualitat und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat vor?

Als dritter Pradiktor soll die aktuelle Lebensqualitat t6 der Teilnehmerinnen untersucht wer-
den. Es wird erwartet, dass diese als Mal3stab fur die riickblickende Einschéatzung dient, so-
dass die erinnerten Inhalte an das momentane Befinden angepasst werden (vgl. Kapi-
tel 1.2.3.3). Bei einer schlechteren aktuellen Lebensqualitat t6 wirde demnach die damalige
Lebensqualitéat tO negativer erinnert werden, was eine Unterschatzung des damaligen Befin-
dens begunstigen wiirde. Bei hoher aktueller Lebensqualitét t6 sollte hingegen die erinnerte
Lebensqualitat ebenfalls hoher ausfallen. Hieraus leitet sich die Hypothese H4a ab:

H4a: Je niedriger die aktuelle Lebensqualitat t6, desto hoher ist die ruckblickende Unter-

schatzung der Lebensqualitat.

Zur Uberprufung der Frage, auf welcher der zehn Lebensqualitatsskalen die aktuelle Le-
bensqualitat t6 am starksten mit der Erinnerungsverzerrung zusammenhangt, soll Hypothe-
se H4b untersucht werden. Stellvertretend fir alle zehn Dimensionen wird hierbei exempla-

risch die allgemeine Skala fir die aktuelle Globale Lebensqualitat t6 untersucht.

H4b: Diejenige der zehn Lebensqualitdtsdimensionen, fur die in der Einzelanalyse die aktu-
elle Lebensqualitéat t6 den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung
aufweist, leistet auch in der multiplen Analyse den starksten Beitrag zur Erklarung der

Einflussgrof3e aktuelle Globale Lebensqualitat t6.

2.5 Fragestellung 5: Wie gut erklaren Repression/ Sensitization, negative Af-
fektivitdt und die aktuelle Lebensqualitdt gemeinsam, unter Kontrolle von

Storvariablen, die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat?

Im Weiteren soll Uberprtft werden, ob der Einfluss der Pradiktoren Repression/ Sensitization,
negative Affektivitat und aktuelle Lebensqualitat t6 auf die Erinnerungsverzerrung auch nach

der Kontrolle von demografischen und medizinischen Confoundern und ihrer gemeinsamen
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Varianzanteile erhalten bleibt (vgl. Hypothese 5a). Zudem wird verglichen, welcher der drei
Pradiktoren die Erinnerungsverzerrung am besten vorhersagt. Es ist zu erwarten, dass sich
der Pradiktor, der in den Einzelanalysen die hochste Signifikanz fir den Zusammenhang mit
der Erinnerungsverzerrung aufweist, auch in der multiplen Analyse als der beste Pradiktor fur

die Erinnerungsverzerrung erweist (vgl. Hypothese H5b).

H5a: Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und die aktuelle Lebensqualitat t6 blei-
ben auch in der gemeinsamen Analyse bei Kontrolle von potenziellen medizinischen
und demografischen Stoérvariablen signifikante Pradiktoren fur die Erinnerungsverzer-
rung der Lebensqualitat.

H5b: Der Pradiktor (Repression/ Sensitization, negative Affektivitdt, Lebensqualitat t6), der
in der Einzelanalyse den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung der
Lebensqualitat aufweist, wird auch in der gemeinsamen Analyse den starksten Beitrag

zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung leisten.
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3. Methode

3.1 Charakteristika der Studienteilnehmerinnen
3.1.1 Hintergrund zum untersuchten Kollektiv

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Kollektiv aus Uberlebenden Frauen einer Brust-
krebserkrankung geht urspriinglich zurtick auf die komplexe Intervention (Campbell et al,
2000; Medical Research Council, 2006) ,Lebensqualitatsdiagnostik und —therapie bei Patien-
tinnen mit Mammakarzinom*“ von Klinkhammer-Schalke et al (2012). In dieser wurde ein kli-
nischer Pfad zur gezielten Diagnostik und maRgeschneiderten Therapie von Einbrichen in
der Lebensqualitat bei Patientinnen mit Brustkrebs entwickelt und evaluiert (Lorenz & Koller,
2002; Koller & Lorenz, 2002; Koller et al, 2005; Klinkhammer-Schalke et al, 2008a; 2008b;
Klinkhammer-Schalke et al, 2012). Ein Uberblick findet sich in Klinkhammer-Schalke et al
(2014). Hierzu erfolgten in der randomisierten Ausgangsstudie (Rekrutierungszeitraum Sep-
tember 2004 bis August 2006), im Weiteren ,Randomstudie” genannt, wiederholte Messun-
gen der Lebensqualitdt mittels eines standardisierten Fragebogens (EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23, vgl. Kapitel 3.2.2.1). Dieser wurde von der Patientin im Rahmen der nach S3-
Leitlinie empfohlenen Nachsorgetermine alle drei Monate im ersten postoperativen Jahr in
der Arztpraxis ausgefullt (0, 3, 6, 9 und 12 Monate postoperativ). Im damaligen Interventi-
onsarm (n = 100) der Studie wurden dem nachsorgenden Arzt jeweils die Resultate der ein-
zelnen Messungen in Form eines Lebensqualitatsprofils mitgeteilt, gemeinsam mit gezielten
Therapieempfehlungen zur Verbesserung der Lebensqualitat. Im damaligen Kontrollarm
(n =100) erhielt der Arzt hingegen keine Rickmeldung der Ergebnisse der Lebensqualitats-
messung, sondern behandelte die Patientin ausschlie3lich nach eigener Einschatzung. Die
Studienteilnehmerinnen selbst wussten nicht, in welcher der beiden Gruppen sie sich befan-
den (einfach verblindetes Studiendesign). Die Randomstudie konnte die Wirksamkeit der
Lebensqualitatsintervention zeigen. So wiesen beim primaren Endpunkt sechs Monate pos-
toperativ Patientinnen der damaligen Interventionsgruppe eine signifikant bessere Lebens-
qgualitdt auf als Patientinnen der ehemaligen Kontrollgruppe (signifikant geringere Rate an
Einbriichen in der Lebensqualitat in der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgrup-
pe). Nach zwolf Monaten zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied mehr in der
Lebensqualitat beider Gruppen. Die Intervention mit Lebensqualitatsdiagnostik und -therapie
verhalf Patientinnen somit zu einer rascheren Besserung ihrer Lebensqualitat (Klinkhammer-
Schalke et al, 2012). Mehr als sechs Jahre nach Abschluss der Randomstudie werden fir
die vorliegende Untersuchung Uberlebende Frauen dieses Ausgangskollektivs erneut rekru-

tiert.
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3.1.2 Rekrutierung und Rucklauf

Das Ausgangskollektiv fir die vorliegende Survivorstudie bildeten, wie in Kapitel 3.1.1 dar-
gestellt, ehemalige Patientinnen einer Randomstudie (Klinkhammer-Schalke et al, 2012).
Einschlusskriterium fur die damalige Randomstudie war das Vorliegen eines primaren
Mammakarzinoms mit Operation in einer von funf an der Studie teilnehmenden Kliniken (Kli-
nik fir Gynakologie, St. Hedwig, Regensburg; Klinik fur Gynékologie, St. Josef, Regensburg;
Abt. fur Gynakologie, Evangelisches Krankenhaus, Regensburg; Klinik fur Gynakologie, Kli-
nikum St. Marien, Amberg; Abt. fur Gynakologie, Krankenhaus St. Anna, Sulzbach-
Rosenberg). Ausschlussgriinde waren hingegen Schwangerschaft, Alter unter 18 Jahren, ein
nicht fir die Studie implementierter nachsorgender Arzt, die mangelnde Fahigkeit, einen
Fragebogen selbststandig auszufiillen, ein Wohnort au3erhalb der Studienregion (Stadte und
Landkreise Regensburg, Amberg, Sulzbach-Rosenberg) sowie eine Verweigerung der Teil-
nahme (Klinkhammer-Schalke et al, 2012). Unter Anwendung dieser Kriterien wurden zwi-
schen September 2004 und August 2006 insgesamt 200 Patientinnen in die damalige
Randomstudie eingeschlossen. Die Teilnehmerinnen hatten ihr Einverstéandnis gegeben,
wiederholt Lebensqualitatsfragebtgen auszufiillen und einer telefonischen Kontaktierung
durch die Studienzentrale zugestimmt. Ein positives Ethikvotum lag vor.

Fur die Survivorstudie wurden alle Uberlebenden Patientinnen aus der friheren
Randomstudie beriicksichtigt. ,Uberleben® wurde hierbei definiert als 5-Jahres-Uberleben,
ein zeitliches Kriterium, das auch in Krebsstatistiken angewendet wird (Howlader et al, 2014;
Robert Koch-Institut, 2013). Auf den Ausschluss von Frauen, bei denen seit der Brustkrebs-
erkrankung erneut eine maligne Erkrankung aufgetreten ist, wurde verzichtet, da diese eine
relevante Gruppe innerhalb des Kollektivs langzeitiiberlebender Frauen darstellen. Der zeitli-
che Abstand zwischen Operationsdatum und Versenden des Fragebogenpakets der vorlie-
genden Untersuchung lag bei durchschnittlich 84 Monaten (Range: 73-93 Monate). Vor Be-
ginn der Datenerhebung erfolgte eine Abfrage des Life-Status aller 200 Frauen bei den Ein-
wohnermeldedmtern, um verstorbene Patientinnen zu identifizieren sowie Adressanderun-
gen zu berlcksichtigen. Die Abfrage ergab, dass zum Zeitpunkt der vorliegenden Langzeit-
erhebung 31 Patientinnen verstorben waren (16%). Zudem wurden drei weitere Frauen vor-
ab ausgeschlossen, da diese bereits wahrend der damaligen Randomstudie durch Verweige-
rung ausgeschieden waren und deshalb nicht erneut kontaktiert werden konnten. Somit be-
lief sich die Zahl fur die Survivorstudie verfigbarer Patientinnen auf 166. Hiervon nahmen
133 Frauen an der Befragung teil, wahrend 33 Frauen die Teilnahme ablehnten. Dies ent-

spricht einer Response-Rate von 80% (s. Abbildung 3.1).
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Diagnose zw. 2004-2006
N =200
randomisiert

v v

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n=100 n=100

v
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- Verstorben n =3 - Verstorben n = 2
- Verweigerung n = 2 - Verweigerung n = 2

Verstorben nach
Abschluss der RCT
n=26

(inkl. n = 1 Verweigerer)

A
Teilnahmeberechtigte Frauen fir
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Ausfalle: Verweigerung >

n=233

A
Teilnahme an Survivorstudie
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Abbildung 3.1

Rekrutierung fur die Survivorstudie: Patientenzahlen und Rucklauf.
Anmerkungen: Interventionsgruppe, Kontrollgruppe = Studienarme der ehemaligen Randomstudie
(Klinkhammer-Schalke et al, 2012).

Genannte Grunde fur die Nichtteilnahme an der Survivorstudie waren vor allem, sich nicht
mehr mit der Krebserkrankung befassen zu wollen, da dies zu belastend sei, aber auch eine
aktuell sehr gute Lebensqualitat, aufgrund derer aus Sicht der Patientin kein weiterer Bedarf
fur eine Lebensqualitatsmessung bestand. Zudem wurden gesundheitliche Einschrankungen
fur eine Nichtteilnahme angefihrt, haufig mit der Begrindung, dass die derzeitige Erkran-
kung ein féalschliches Bild im Hinblick auf die mit der Brustkrebserkrankung einhergehende
Lebensqualitat ergeben wirde. Zwei Frauen begriindeten ihre Verweigerung mit Unzufrie-
denheit bezogen auf den personlichen Nutzen ihrer Teilnahme an der friheren

Randomstudie.

3.1.3 Demografische Variablen

Die demografischen Charakteristika der 133 Studienteilnehmerinnen, erhoben zum Zeitpunkt
der Survivorbefragung mehr als sechs Jahre nach Diagnosestellung, sind in Tabelle 3.1 auf-

gefuhrt.
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Tabelle 3.1
Demografische Variablen der Teilnehmerinnen (n = 133) zum Zeitpunkt der Survivorstudie.

n %
Alter (M = 64.17, SD =10.83)
<50 8 6
50-59 45 34
60-69 36 27
70-79 31 23
80+ 13 10
Familienstand
Verheiratet 101 76
Ledig 4 3
Geschieden 14 11
Verwitwet 14 11
Kinder
Mind. 1 Kind 113 85
Keine Kinder 10
Unbekannt 10
Zusammenleben mit anderer Person
Nicht alleinlebend 100 75
Alleinlebend 24 18
Unbekannt 9 7
Schulabschluss
Kein Abschluss 2 2
Hauptschule 62 47
Realschule 45 34
Abitur 12
Hochschulabschluss 10
Sonstiger 2
Beruf
Berufstatig 49 37
Nicht berufstatig 80 60
Unbekannt 4 3
Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit; % = relative Haufigkeit; M = Mittelwert;

SD = Standardabweichung.

Das Alter der 133 Teilnehmerinnen liegt bei mehr als 80% im Bereich zwischen 50 und

79 Jahren, mit einem Altersrange von 41 bis 92 Jahren. Die Mehrheit der Frauen ist verheira-
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tet und hat mindestens ein Kind (Mdn = 2, Range = 0-4). Der Grof3teil ist nicht alleinlebend,
wobei nach eigener Angabe 55% mit einer weiteren Person im Haushalt zusammenleben,
13% mit zwei Personen und 5% mit drei beziehungsweise 2% mit vier weiteren Personen.
Als Schulabschluss dominiert der Hauptschulabschluss, gefolgt vom Realschulabschluss.
Zwei Teilnehmerinnen, die bei ihrem Schulabschluss ,Sonstiges* angegeben haben, wurden
nachtraglich der Kategorie ,Hauptschulabschluss® (Abschluss: ,,Grundschule/ Berufsschule®)
beziehungsweise ,Abitur (Abschluss: ,Oberrealschule®) zugeordnet. Die verbleibenden zwei
Frauen in der Kategorie ,Sonstiger” sind nicht klassifizierbar (Abschluss: ,Berufsschule®; feh-
lende Angabe). Die Mehrheit der Frauen ist nach eigener Angabe derzeit nicht berufstatig
(Ruhestand/ Hausfrau). Im Gegensatz dazu arbeiten 15% der Teilnehmerinnen aktuell in

Vollzeit beziehungsweise 20% in Teilzeit (fehlende Angabe n = 2) (vgl. Tabelle 3.1).

3.1.4 Medizinische Variablen

Einen Uberblick (ber die medizinischen Charakteristika der Teilnehmerinnen der

Survivorstudie wahrend des ersten Nachsorgejahres nach Diagnosestellung gibt Tabelle 3.2.

Tabelle 3.2

Medizinische Variablen der Teilnehmerinnen (n = 133) wahrend des ersten Nachsorgejahres.

n %
Monate seit Op (M = 84.76, SD = 5.56)
Tumorstadium bei Diagnose
uiCC O 2 2
UICC | 69 52
UICC Il (Il a und b) 41 31
UICC Hll (Il &, b, c) 21 16
Operationsverfahren
BrusterhaltendeTherapie 106 80
Mastektomie 27 20
Therapien bis 12 Monate postoperativ
Chemotherapie 94 71
Strahlentherapie 118 89
Endokrine Therapie 113 85
Antikdrpertherapie 11 8
Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit; % = relative Haufigkeit; M = Mittelwert;

SD = Standardabweichung.
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Die Operation liegt zum Zeitpunkt der Survivorbefragung im Mittel sieben Jahre zuriick
(Range 74-96 Monate). Zum Diagnosezeitpunkt lag am haufigsten UICC-Stadium | vor, ge-
folgt von den Stadien Il und Ill, wohingegen keine der Teilnehmerinnen Stadium IV aufwies.
Die Mehrheit der Frauen wurde brusterhaltend operiert und mit Chemotherapie, Strahlenthe-

rapie und endokriner Therapie im ersten Jahr behandelt (vgl. Tabelle 3.2).

3.1.5 Teilnehmerinnen mit Progress, Rezidiv oder Zweitkarzinom

Von 133 Teilnehmerinnen erkrankten 18 Frauen an einer weiteren Krebserkrankung (Pro-
gress, Rezidiv, Zweitkarzinom) seit Auftreten des primaren Mammakarzinoms. Zeitpunkt und
Art der Erkrankung wurden anhand der klinischen Registerdaten des Tumorzentrums Re-

gensburg e.V. im Dezember 2012 nachvollzogen und sind in Tabelle 3.3 dargestellt.

Tabelle 3.3

Teilnehmerinnen mit erneuter Diagnose einer malignen Erkrankung seit Auftreten des prima-
ren Mammakarzinoms. Zeitpunkt und Art der Erkrankung (n = 18).

n %
Zeit zwischen Diagnose und Befragungs-
zeitpunkt (Monate) (M = 31.67, SD = 28.60)
<12 5 28
12-24 6 33
25-36 2 11
37-48 - -
49-60 2 11
>60 3 17
Art der Erkrankung
Progress 1 6
Rezidiv 6 33
Zweitkarzinom 11 61
Genitalmalignom 3 27
Angiosarkom 2 18
Magenkarzinom 2 18
Mammakarzinom kontralaterale Brust 2 18
Lungenkarzinom 1
Melanom 1
Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit; % = relative Haufigkeit; M = Mittelwert;

SD = Standardabweichung.
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Der Erkrankungszeitpunkt der 18 Frauen mit erneutem Auftreten einer Krebserkrankung
weist einen Range von einem bis 94 Monaten auf. Mehr als 60% der malignen Erkrankungen
traten innerhalb der letzten zwei Jahre auf, bei finf Teilnehmerinnen wurde die Diaghose

innerhalb der letzten zwolf Monate gestellt (vgl. Tabelle 3.3).

3.1.6 Analyse von Ausfallen

Im Weiteren wird analysiert, ob die Reprasentativitdt des Kollektivs der Survivorstudie auf-
grund von Ausfallen (Verweigerung, Tod) eingeschrankt ist. Hierzu erfolgt zum einen ein
Vergleich der 133 Teilnehmerinnen der Survivorstudie mit den verstorbenen Patientinnen der
frlheren Randomstudie. Zum anderen werden die 133 Teilnehmerinnen mit jenen Uberle-
benden Frauen der frilheren Randomstudie verglichen, die eine Teilnahme an der
Survivorbefragung abgelehnt haben.

Bis zum Zeitpunkt der Survivorstudie sind 31 der 200 Patientinnen (16%) aus der friheren
Randomstudie verstorben. Der mediane Todeszeitpunkts liegt 34 Monate nach Diagnose-
stellung (Range: 2-79 Monate). Bei 13 Patientinnen aus dieser Gruppe ist ein Progress be-
kannt, zwei Frauen entwickelten ein Zweitkarzinom und eine Frau erkrankte an einem Rezi-
div. Eine Verweigerung der Teilnahme an der Survivorstudie lag bei 33 der 166 zur Teilnah-
me berechtigten Frauen vor (20%). In Tabelle 3.4 findet sich ein Vergleich von demografi-
schen und medizinischen Variablen der 133 Teilnehmerinnen der Survivorstudie mit den aus
der friheren Randomstudie verstorbenen 31 Frauen sowie mit den 33 Verweigerern.
Verstorbene Patientinnen des Kollektivs der friheren Randomstudie waren mit einem mittle-
ren Alter von 61.97 Jahren (SD = 15.03) bei Einschluss in die Randomstudie tendenziell alter
als Teilnehmerinnen der Survivorstudie (M = 57.04, SD = 10.84; 1(162) = 4.93, p = .09). Er-
wartungsgeman war das Tumorstadium der verstorbenen Patientinnen signifikant hdher als
das der Teilnehmerinnen der Survivorstudie (U(133,30) =1061.00, z=4.30, p <.001).
Ebenso unterscheiden sich die beiden Gruppen in der Art des Operationsverfahrens, wobei
bei verstorbenen Patientinnen signifikant haufiger eine Mastektomie durchgefihrt wurde
(x?(1,164 = 15.28, p < .001), was wiederum in Zusammenhang mit dem héheren Tumorsta-
dium in dieser Gruppe steht. Im Hinblick auf Familienstand, Kinder und adjuvante Therapien
ergeben sich hingegen keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 3.4).

Die 33 uberlebenden Frauen aus der friheren Randomstudie, die eine Teilnahme an der
Survivorstudie verweigert haben, unterscheiden sich in keiner der in Tabelle 3.4 aufgefuhrten
Variablen signifikant von den 133 Studienteilnehmerinnen. Es kann somit davon ausgegan-
gen werden, dass eine Teilnahmeverweigerung zu keiner Verzerrung der untersuchten

Stichprobe innerhalb dieser Variablen gefihrt hat.
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Tabelle 3.4

Vergleich der demografischen und medizinischen Variablen von Teilnehmerinnen (n = 133)
mit verstorbenen Patientinnen (n = 31) sowie von Teilnehmerinnen (n = 133) mit Verweige-
rern (n=33) aus der friiheren Randomstudie (verwendete inferenzstatistische Verfahren

S. Anmerkungen).

Teilnehmerinnen Verstorbene p

(n=133)

(n=31)

Verweigerer p
(n=33)

(1) Demografische Variablen
bei Einschluss RCT
- Alter (M (SD))

57.04 (10.84)

61.97 (15.03) .09

55.48 (12.63) .48

- Familienstand (Anzahl (%)) .33t A2t
Verheiratet 107 (80%) 24 (77%) 22 (67%)

Ledig 4 (3%) - 2 (6%)
Geschieden 10 (8%) 3 (10%) 2 (6%)
Getrennt lebend - - 1 (3%)
Verwitwet 8 (6%) 4 (13%) 6 (18%)
Unbekannt 4 (3%) - -

- Kinder (Anzahl (%)) 1.00 13
Mind. 1 Kind 115 (86%) 27 (87%) 25 (76%)

Keine Kinder 18 (14%) 4 (13%) 8 (24%)

(2) Medizinische Variablen

- Tumorstadium (Anzahl (%)) <.001 .16
UICC 0 2 (2%) - 2 (6%)

UICC | 69 (52%) 7 (23%) 11 (33%)
UICC Il (Il a und b) 41 (31%) 6 (19%) 11 (33%)
UICC Il (Il &, b, c) 21 (16%) 13 (42%) 9 (27%)
UICC IV - 4 (13%) -
Unbekannt - 1 (3%) -

-Op-Verfahren (Anzahl (%)) <.001 .50
Brusterhaltende Therapie 106 (80%) 14 (45%) 28 (85%)
Mastektomie 27 (20%) 17 (55%) 5 (15%)

- Therapien bis 12 Monate

postoperativ (Anzahl (%))
Chemotherapie 94 (70%) 24 (77%) .45 25 (76%) .56
Strahlentherapie 118 (89%) 27 (87%) .76 31 (94%) .53
Endokrine Therapie 113 (85%) 26 (84%) .88 29 (88%) .79
Antikorpertherapie 11 (8%) 4 (13%) 31 1 (3%) 46
Anmerkungen: n = StichprobengroR3e; RCT = frihere Randomstudie; M = Mittelwert;

SD = Standardabweichung; p = Signifikanzwert fir t-Test fur unabhangige Stichproben, Mann-
Whitney-U Test, Chi-Quadrat Test beziehungsweise Exakter Test nach Fisher; T Kategorien ,Ge-
schieden®, ,Getrennt lebend® und ,Verwitwet” wurden fiir den Chi-Quadrat Test zusammengefasst.
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Im Weiteren wird die Reprasentativitat der untersuchten Stichprobe im Hinblick auf die Le-
bensqualitat von Patientinnen mit Brustkrebs tberpruft. Hierfur wird untersucht, ob sich die
Teilnehmerinnen der Survivorbefragung in ihrer Lebensqualitét bei Abschluss der damaligen
Randomstudie (t4: 12 Monate postoperativ) von verstorbenen Patientinnen und Verweige-
rern unterscheiden. Das zugehdorige Verfahren zur Messung der Lebensqualitat ist in Kapi-
tel 3.2.2.1 néher beschrieben. Die Ergebnisse der t-Tests flr unabhéangige Stichproben zeigt
Tabelle 3.5. Aufgrund der Korrelation der zehn Lebensqualitatsskalen untereinander werden

zusatzlich Bonferroni-korrigierte Signifikanzwerte berichtet.

Tabelle 3.5

Ergebnisse der Mann-Whitney-U Tests zum Vergleich der Mittelwerte der Lebensqualitat
zwolf Monate postoperativ auf zehn Skalen (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) von Teilnehme-
rinnen der Survivorstudie mit verstorbenen Patientinnen und Verweigerern aus der friiheren
Randomstudie.

Teilnehmerinnen  Verstorbene p Verweigerer p
(n=132) (n=24) (n=32)
M (SD) M (SD) M (SD)
Globale Lebensqualitéat 64.5 (21.5) 55.6 (21.4) .03 61.8 (24.4) .61
Funktionsskalen
Korperlich 84.0 (18.4) 69.2 (26.4) <.01 80.0 (24.9) .59
Rolle 68.8 (27.3) 65.3 (28.2) .59 68.2 (27.9) .93
Emotional 63.2 (25.9) 58.8 (28.7) A4 60.2 (29.0) .70
Kognitiv 80.2 (23.7) 79.9 (28.2) .67 75.5 (26.8) .35
Sozial 82.0 (23.0) 71.5 (30.5) .15 75.5 (30.8) 49
Koérperbild 83.7 (21.6) 65.4 (30.3) <.01 77.6 (26.5) .36
Symptomskalen:
Fatigue 64.9 (25.7) 58.1 (26.7) .23 62.0 (27.8) .75
Schmerzen 70.5 (29.1) 71.0 (27.6) .95 71.9 (33.5) .56
Armsymptome 71.0 (24.7) 63.4 (22.6) .09 69.9 (27.8) 1.00

Anmerkungen: n = Stichprobengrof3e; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = Signifikanzwert
fur Mann-Whitney-U Test; nach Bonferroni-Korrektur mit a/20 signifikante Ergebnisse fett hervorge-
hoben.

Fur den Zeitpunkt zwolf Monate postoperativ liegt fir 132 der 133 Teilnehmerinnen und fir
24 der 31 verstorbenen Patientinnen eine Lebensqualitdtsmessung vor. Es zeigt sich, dass
die verstorbenen Frauen ein Jahr nach Operation eine signifikant schlechtere Lebensqualitat
in den Bereichen Globale Lebensqualitat (U(128,24) = 1102.00, z = 2.23, p = .03), Korperli-
che Funktionsfahigkeit (U(130,24) =1041.50, z=2.76, p<.01) wund Korperbild
(U(130,24) = 1019.50, z = 2.79, p < .01) aufweisen verglichen mit den Teilnehmerinnen der
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Survivorbefragung. Die Einschrankung im Bereich Korperbild lasst sich moglicherweise auf
die bei verstorbenen Patientinnen haufiger durchgefiihrte Mastektomie zurtckfiihren. Diese
Unterschiede sind allerdings nach Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant.

Von den 33 Verweigerern aus der friheren Randomstudie konnte bei 32 Patientinnen eine
Lebensqualitdtsmessung zum Zeitpunkt zwolf Monate postoperativ durchgefiihrt werden. Die
Verweigerer unterscheiden sich in keiner der zehn untersuchten Lebensqualitatsdimensio-
nen signifikant von den 133 Studienteilnehmerinnen (vgl. Tabelle 3.5). Die Ergebnisse liefern
demnach keinen Hinweis darauf, dass eine besonders schlechte oder besonders gute Le-
bensqualitat bei Abschluss der damaligen Randomstudie mit einer spateren Verweigerung
der Teilnahme an der Survivorstudie in Zusammenhang steht. Das untersuchte Kollektiv

weist hier somit keine Verzerrung auf.

3.2 Erhebungsverfahren
3.2.1 Vortest zur Auswahl geeigneter Erhebungsverfahren

Vor Beginn der eigentlichen Survivorstudie wurde die Eignung der verwendeten Fragebbgen
in einem Vortest Uberprift. Dieser diente dazu, den optimalen Messzeitpunkt fir die riickbli-
ckende Lebensqualititsmessung zu bestimmen, geeignete Lebensqualitatsskalen fir die
rickblickende Einschatzung der Lebensqualitat auszuwéhlen sowie die Compliance von
Uberlebenden Frauen einer Brustkrebserkrankung bei der Bearbeitung des Fragebogensets
zu Uberprifen. Eine nahere Beschreibung der im Vortest verwendeten Erhebungsverfahren,

die auch in der Hauptstudie eingesetzt wurden, findet sich in Kapitel 3.2.2.

3.2.1.1 Methode (Vortest)
3.2.1.1.1 Sample

Es beteiligten sich zwolf Frauen an der Befragung. Bei den Teilnehmerinnen handelt es sich
ausschlief3lich um Frauen mit einer zurlickliegenden Brustkrebserkrankung, wobei der zeitli-
che Abstand zur Diagnose einen Median von 55.5 Monaten aufweist (Range: 11-184 Mona-
te). Die Teilnehmerinnen sind im Mittel 57.75 Jahre alt (SD = 7.51; Range: 45-69 Jahre) und
somit im Durchschnitt acht Jahre jinger als die in der Hauptstudie untersuchten Teilnehme-
rinnen. Acht Frauen sind verheiratet, je eine Teilnehmerin ist geschieden beziehungsweise
ledig und zwei Frauen haben keine Angabe zum Familienstand gemacht. Zehn der zwolf

Frauen haben mindestens ein Kind.
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3.2.1.1.2 Ablauf der Datenerhebung

Um Frauen mit zurtickliegender Brustkrebserkrankung in der Vorgeschichte fur den Vortest
zu gewinnen, wurden zwei verschiedene Rekrutierungsstrategien angewendet. Zum einen
wurden im Méarz 2012 innerhalb einer Selbsthilfegruppe fiir an Krebs erkrankte Frauen Teil-
nehmerinnen fur die Vorstudie angeworben. Zum anderen informierte eine Mitarbeiterin der
.Psychosozialen Krebsberatungsstelle Regensburg” der ,Bayerischen Krebsgesell-
schaft e.V.“ im Juni 2012 im Rahmen ihrer Tatigkeit Frauen mit einer Brustkrebserkrankung
in der Vorgeschichte tUber die Vorstudie. Alle Teilnehmerinnen erhielten ein Fragebogenset
sowie eine schriftliche Einverstandniserklarung, einen Evaluationsbogen zur Bewertung des

Fragebogensets und einen frankierten Riickumschlag (s. Anhang E).

3.2.1.1.3 Messinstrumente

Das Fragebogenset begann mit einem Fragebogen zur Messung der aktuellen Lebensquali-
téat (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23, vgl. Kapitel 3.2.2.1). Hieran schloss sich die Erhebung
von negativer Affektivitdt an (PANAS, s. Kapitel 3.2.2.4), gefolgt von demografischen und
medizinischen Angaben. Es folgte ein Fragebogen zur Messung der Informationszufrieden-
heit in Zusammenhang mit der Krebserkrankung (Themen: Diagnose, Atiologie, Operation,
adjuvante Therapien, Auswirkung der Erkrankung auf den Alltag, zusatzliche Unterstit-
zungsangebote) (EORTC QLQ-INFO25, Arraras et al, 2010). Die Messung der riickblicken-
den Einschatzung der eigenen Lebensqualitat flir den Zeitpunkt drei Monate postoperativ
erfolgte anhand einer flr den Vortest zusammengestellten Kurzversion des EORTC QLQ-
C30 und QLQ-BR23: Dieser enthielt 13 Symptomitems sowie die Skala Globale Lebensquali-
tat. Der Zeitpunkt drei Monate postoperativ wurde ausgewahlt aufgrund seiner hohen inhaltli-
chen Relevanz, da sich Patientinnen in dieser Zeit, neben der Belastung durch adjuvante
Therapien, mit den Anforderungen im Alltag konfrontiert sehen. Die Einschatzung der Le-
bensqualitat erfolgte auf einer 4-stufigen Likert-Skala, welche um die zusatzliche Antwortka-
tegorie ,keine Erinnerung“ erganzt wurde. Dies sollte verhindern, dass die Teilnehmerinnen
bei fehlender Erinnerung zu einer Einschatzung gezwungen wurden. Eine Messung des sub-
jektiven zeitlichen Verlaufs der Lebensqualitat von Erkrankungsbeginn bis zum heutigen
Zeitpunkt aus Sicht der Teilnehmerinnen erfolgte mithilfe einer siebenstufigen Cantril-Skala
(vgl. Anhang A7). Abschliel3end folgte ein qualitativer Fragebogen, mit dem die riickblicken-
de Sicht auf die Brustkrebserkrankung erfragt wurde (vgl. Anhang A8).

Nach Beantwortung des Fragebogensets flllten die Teilnehmerinnen einen zweiseitigen
Evaluationsbogen zur Bewertung der verwendeten Fragebdgen aus (s. Anhang E1). Hierbei

sollte die Lange des Fragebogensets beurteilt werden (Bearbeitungsdauer ,zu kurz‘/ ,zu
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lang“/ ,genau richtig“) sowie angegeben werden, ob einzelne Fragen inhaltlich oder sprach-
lich unklar formuliert waren, als unangenehm beziehungsweise Uberfliissig erlebt wurden
oder ob wichtige Inhalte gefehlt haben. Zudem wurde erfragt, ob der Fragebogen als interes-
sant empfunden wurde und ein roter Faden erkennbar war. Dartber hinaus unterschrieben
alle Teilnehmerinnen eine Einverstandniserklarung zur anonymen Verwendung ihrer Daten
(s. Anhang E2).

3.2.1.2 Ergebnisse (Vortest)

Die Bearbeitungszeit des vollstandigen Fragebogensets wies einen Median von
32.5 Minuten auf (Range: 30-150 min). Acht Teilnehmerinnen empfanden die Lange als ge-
nau richtig, vier als zu lang. Die Instruktionen wurden von allen zwolf Teilnehmerinnen als
gut verstandlich eingestuft. Zwei Frauen kritisierten die im Lebensqualitatsfragebogen
(EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23, vgl. Kapitel 3.2.2.1) vorgegebenen Antwortkategorien
(,uberhaupt nicht — wenig — maRig — sehr) dahingehend, dass die Unterscheidung zwischen
LSwenig® und ,maRig“ nur schwer moglich sei beziehungsweise zwischen ,magig“ und ,sehr*
ein zu grol3er Unterschied bestiinde. Zehn Teilnehmerinnen empfanden keine der Fragen als
unangenehm. Eine Teilnehmerin beschrieb hingegen die qualitative Frage, welchen Rat sie
heute einer neu an Brustkrebs erkrankten Frau geben wirde, als fiir sie sehr schwierig, eine
weitere Teilnehmerin gab an, dass die ruckblickende Einschatzung der Lebensqualitat im
zeitlichen Verlauf auf der Cantril-Skala die damals negative Situation wieder ins Gedachtnis
gerufen hatte. Als uberflissige Inhalte fihrten zwei Teilnehmerinnen den Fragebogen zur
rickblickenden Einschatzung der Lebensqualitat an, eine Frau empfand den QLQ-INFO25
als uberflissig, wahrend acht Teilnehmerinnen keine der Fragen als Uberflissig beurteilten.
Befragt nach fehlenden Themen flhrten zwei Teilnehmerinnen Fragen zu ergdnzenden
Unterstlitzungsangeboten (z. B. Sport) an, eine Frau nannte familiares und Partnerverhalten
und eine weitere Fragen zu Operation und adjuvanten Therapien. Acht Teilnehmerinnen
nahmen hingegen keine fehlenden Inhalte im Fragebogenset wahr. Ein roter Faden war fur
acht Frauen erkennbar fur drei traf dies nicht zu. Elf der zwolf Teilnehmerinnen empfanden
den Fragebogen als interessant.

Darlber hinaus wurde die Beantwortung des Fragebogens zur rickblickenden Einschatzung
der Lebensqualitat analysiert. Es zeigte sich, dass die Iltems von allen zwdlf Teilnehmerinnen
vollstandig bearbeitet wurden. Die neu hinzugefiigte Antwortkategorie ,keine Erinnerung®
wurde bei 3% aller Antworten in Anspruch genommen. Die Frage ,Wie gut kénnen Sie erin-
nern, wie es lhnen in den ersten Wochen nach der Operation ging?“ beantworteten acht
Frauen mit ,sehr gut” und je zwei mit ,mafRig* beziehungsweise ,wenig“. Keine Teilnehmerin

gab an, sich ,iberhaupt nicht“ erinnern zu kénnen.
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3.2.1.3 Konsequenzen der Ergebnisse im Vortest fur die Hauptstudie

Die Voruntersuchung ergab, dass die Compliance bei der Bearbeitung des Fragebogensets,
trotz seiner umfangreichen Bearbeitungsdauer, insgesamt hoch war. Alle Teilnehmerinnen
bearbeiteten das Set vollstandig, fehlende Items traten nur selten und an keiner Stelle ge-
hauft auf. Die Instruktionen und Items waren durchgehend gut verstandlich, keine Frage
wurde in starkem Mal3e als unangenehm empfunden, sodass Formulierungen und Inhalte fur
die Hauptstudie beibehalten wurden.

Der Fragebogen zur riickblickenden Messung der Lebensqualitdt wurde in zwei Fallen als
Uberflissig beurteilt. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da es sich bei den retrospektiven
Items in Ausziigen um eine Wiederholung des Fragebogens EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23
zur Messung der aktuellen Lebensqualitat handelt (vgl. Kapitel 3.2.2.1). Trotz allem war die
Compliance bei der Beantwortung dieser Fragen sehr hoch. Fiur die Hauptstudie wurde des-
halb entschieden, den Fragebogen zur riickblickenden Einschatzung der Lebensqualitat im
Zuge einer hdheren Reliabilitat zu verlangern und hierbei langere Skalen zu verwenden. An-
stelle der einzelnen Symptomitems wurden deshalb fir die Hauptstudie ausschlie3lich Ska-
len anstelle von Einzelitems verwendet, welche nach inhaltlichen Aspekten ausgewahlt wur-
den (vgl. Kurzversion EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23 in Kapitel 3.2.2.2). Um die rlickblicken-
de Einschatzung der Lebensqualitét fur die Teilnehmerinnen zudem zu erleichtern, wurde fir
die Hauptstudie ein besser zu definierender Zeitpunkt gewahlt: ,nach der Operation, wenige
Tage vor Entlassung aus der Klinik“. Die Zeit kurz postoperativ in der Klinik stellt ein prag-
nantes Ereignis dar, weshalb davon auszugehen ist, dass dieser Zeitpunkt fiir Uberlebende
einer Brustkrebserkrankung besser fassbar und somit auch erinnerbar ist als der in der Vor-
studie verwendete Zeitpunkt drei Monate postoperativ. Die inhaltliche Relevanz des Zeit-
punkts kurze Zeit postoperativ liegt in dem noch présenten Schock der Diagnose, den mit
der Operation verbundenen Beschwerden (z. B. Schmerzen), der Angst beziehungsweise
Unsicherheit bezlglich geplanter adjuvanter Therapien (Chemotherapie, Radiatio, endokrine
Therapie, Antikorpertherapie) und den Sorgen tber den Verlauf der Erkrankung.

Als weitere Anderung gegenuber der Vorstudie wird im Rahmen der Hauptuntersuchung ne-
ben dem Einfluss von negativer Affektivitdt auch die Bedeutung von Repression bezie-
hungsweise Sensitization auf die riickblickende Einschatzung der Lebensqualitat untersucht
(ABI, s. Kap. 3.6.3). Um die Befragungsdauer nicht weiter zu verlangern, kommt stattdessen
der QLQ-INFO25 in der Hauptstudie nicht zum Einsatz.
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3.2.2 Verwendete Erhebungsverfahren in der Hauptstudie
3.2.2.1 Aktuelle Lebensqualitat t6: EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23

Der EORTC QLQ-C30 wurde entwickelt, um die Lebensqualitat von onkologischen Patien-
ten/innen gezielt und standardisiert zu messen (Aaronson et al, 1993). Die erste Version aus
dem Jahr 1987, damals noch EORTC QLQ-C36 (Aaronson, Bullinger & Ahmdezai, 1988),
sollte den bis dahin bestehenden Mangel an validen, karzinomspezifischen Instrumenten zur
systematischen Messung von Lebensqualitat in klinischen Studien beheben. Heute findet der
Fragebogen zunehmend auch im klinischen Alltag Anwendung, im Sinne von Screening,
Verlaufskontrolle und gezielter Intervention (Detmar et al, 2002; Velikova et al, 2004;
Klinkhammer-Schalke et al, 2012).

Beim EORTC QLQ-C30 handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, dem ein multi-
dimensionaler Ansatz bei der Betrachtung von krankheitsbezogener Lebensqualitat zugrun-
de liegt. So beinhalten seine 30 Iltems neben einer Skala zur Erfassung der Globalen Le-
bensqualitat finf Funktionsskalen (Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotiona-
le Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit), drei
Symptomskalen (Schmerzen, Fatigue, Ubelkeit und Erbrechen) sowie sechs Einzelitems
(Atemnot, Schlafstérungen, Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall, finanzielle Probleme).
Wahrend die funf Items der Skala Koérperliche Funktionsfahigkeit ein dichotomes Antwortfor-
mat aufweisen (,ja/ nein®), werden die Ubrigen Items auf einer 4-stufigen Likert-Skala erho-
ben. Lediglich die beiden Items der Skala Globale Lebensqualitat erlauben eine Differenzie-
rung auf einer 7-stufigen Likert-Skala. Kein Item geht mehrfach in verschiedene Skalen ein,
es ist keine Berechnung eines globalen Summenscores aus allen Items des Fragebogens
vorgesehen. Fur die Fragebogenauswertung werden die Rohwerte auf eine Skala von 0 bis
100 linear transformiert, was die in Abbildung 3.2 dargestellte Berechnung erfordert (Fayers,

Aaronson, Bjordal, Curran & Groenvold, 1999):

Funktionsskalen: S = (1—R5_1) x 100
range
Symptomskalen/ -items: S = (fjn;i) x 100
Globale Lebensqualitat: S = (Rs_l) x 100
range
Mit:
RS=(teml+ltem2+ ... +Iltemn)/n
range = Differenz zwischen dem maximal mdglichen Wert von RS und dem minimal
maoglichen Wert von RS (also auf einer Skala von 1-4: range =4 -1 = 3)

Abbildung 3.2

Lineare Transformation der Rohwerte im EORTC QLQ-C30 (modifiziert nach Fayers,
Aaronson, Bjordal, Curran & Groenvold, 1999).
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Wahrend Werte der Funktionsskalen sowie der Skala Globale Lebensqualitat auf eine Skala
von O (= sehr schlechte Lebensqualitat) bis 100 (= sehr gute Lebensqualitat) transformiert
werden, empfiehlt das Manual fir Symptomskalenwerte eine entgegengesetzte Transforma-
tion auf eine Skala von 100 (= sehr schlechte Lebensqualitat) bis 0 (= sehr gute Lebensquali-
tat) (Fayers et al, 1999). Um die erhobenen Daten in der vorliegenden Arbeit in moglichst
einheitlicher und anschaulicher Form zu prasentieren, wird in diesem Punkt von der
Manualempfehlung abgewichen und stattdessen eine einheitliche Form zur Umrechnung der
Rohwerte gewahlt, indem Symptomwerte mit der gleichen Formel berechnet werden wie
Funktionswerte: Hierdurch ergibt sich fur alle Skalen und Einzelitems des Lebensqualitats-
fragebogens eine einheitliche Transformation auf eine Skala von 0 (= sehr schlechte Le-
bensqualitat) bis 100 (= sehr gute Lebensqualitat) (Klinkhammer-Schalke et al, 2008a). Hohe
Werte reprasentieren demnach durchgehend eine gute Lebensqualitét im Sinne einer guten
Funktionsfahigkeit beziehungsweise einer geringen Symptomauspragung.

Ein besonderes Problem im Zusammenhang mit Lebensqualitatsdaten ist ihre hohe Anfallig-
keit fur fehlende Werte (Bernhard et al, 1998). Der beste Weg im Umgang mit fehlenden
Werten ist, diese zu vermeiden (ebd.). Da dies nicht immer mdglich ist, sollte bei der Daten-
auswertung stets die Anzahl fehlender Werte analysiert werden, ebenso wie die Haufung bei
spezifischen Einzelitems (ebd.). Es gilt stets zu beurteilen, welche Ursachen das Auftreten
von missing values haben kdnnte und wie hierdurch das Studienergebnis beeinflusst wird.
Das EORTC Manual empfiehlt im Umgang mit fehlenden Werten eine Skala als ,missing“ zu
klassifizieren, sofern Uber die Hélfte ihrer Items nicht beantwortet wurde (Fayers et al, 1999).
Der EORTC QLQ-C30 weist insgesamt eine hohe Akzeptanz auf, kann in der Regel ohne
Hilfestellung beantwortet werden (alternativ bei schwer kranken Patienten/innen in Interview-
form), mit einer durchschnittlichen Bearbeitungsdauer von 11 bis 12 Minuten. Die interne
Konsistenz fir die einzelnen Skalen ist zufriedenstellend (Cronbach’s a > .70), mit Ausnah-
me der Skala Rollenfunktion, die in der Validierungsstudie einen Wert von .52 aufwies und in
der damaligen Fassung zwei Items mit den Themen Arbeit und Haushalt umfasste
(Aaronson et al, 1993). Die Skala wurde inzwischen inhaltlich verandert, sodass nun mit zwei
Items die Themen Arbeit/ alltdgliche Beschaftigungen sowie Hobbies/ Freizeitbeschéaftigun-
gen erhoben werden. Eine Untersuchung zur Retest-Reliabilitat, welche einen zeitlichen Ab-
stand von vier Tagen zwischen den beiden Messungen aufwies, ergab eine gute Retest-
Reliabilitat > .80 flr die meisten Skalen und Einzelitems des EORTC QLQ-C30, mit Aus-
nahme der Skala Ubelkeit/ Erbrechen (.63) sowie der beiden Einzelitems Durchfall (.72) und
Appetitverlust (.79) (Hjermstad, Fossa, Bjordal & Kaasa, 1995). Auch wenn der Fragebogen
bereits vielfach fur die Messung der Lebensqualitat von Langzeitiiberlebenden einer Krebs-
erkrankung zum Einsatz gekommen ist, so existiert bislang keine offizielle Validierung fur

diese Patientengruppe.

80



Methode

Die Interpretation der erhaltenen Skalenwerte weist die Einschrankung auf, dass im Manual
keine Normwerte fir relevante Bezugsgruppen (z. B. gesunde Bevolkerung; onkologische
Patienten/innen mit einer spezifischen Tumorentitat) enthalten sind. Allerdings existieren
inzwischen verschiedene Arbeiten, die landerspezifische Referenzwerte ermittelt haben. So
auch fur die allgemeine deutsche Bevdlkerung, aufgeschlisselt nach Alter und Geschlecht
(Schwarz & Hinz, 2001). Spezifische Referenzwerte fir Patientinnen mit Mammakarzinom
gibt es bislang nicht. Allgemein ist zu berlcksichtigen, dass auch die gesunde Bevolkerung
im Schnitt deutlich unter dem maximalen Wert von 100 liegt (Fayers et al, 2001). Fur die Er-
gebnisinterpretation schlagen Osoba, Rodrigues, Myles, Zee und Pater (1998) eine Klassifi-
zierung gemafR dem Terminus ,no change® vor, sofern sich Lebensqualitatsmesswerte von
zwei Messzeitpunkten nicht signifikant von Null unterscheiden. Ein little change® lage bei
signifikanten Unterschieden von 5 bis 10 Punkten vor, ,moderate“ bei Abweichungen von 10
bis 20 Punkten und ,very much® bei einer Differenz von mehr als 20 Punkten. Fayers et al
(1999) empfehlen, bei der Ergebnisinterpretation ausdriicklich darauf zu achten, einen statis-
tisch signifikanten Unterschied nicht mit einem klinisch relevanten Unterschied gleichzuset-
zen. Insgesamt bleibt die Interpretation der Werte bis zu einem gewissen Punkt qualitativ, da
sie abhangig vom Standpunkt der Bewertung ist (Fayers et al, 2001) (z. B. kann aus Sicht
eines Patienten schon eine geringfuigige Anderung des Punktwerts im Lebensqualitatsbogen
als sehr positiv erlebt werden, wohingegen ein kleiner, aber statistisch signifikanter Unter-
schied in der Bewertung zweier Behandlungen an Bedeutung verliert, sofern die in der Le-
bensqualitatsmessung unterlegene Behandlungsform ein besseres Uberleben aufweist). Ei-
nen ahnlichen Ansatz propagiert King (1996), indem er empfiehlt, jede Lebensqualitatsdi-
mension flr sich allein stehend zu betrachten anstelle eines Vergleichs verschiedener Di-
mensionen. So konnte er in einem Review (ebd.) feststellen, dass sich bei onkologischen
Patienten/innen nach Therapiebeginn die Lebensqualitéat in den Bereichen Globale Lebens-
qualitat, Fatigue, Ubelkeit/ Erbrechen, Kdorperliche, Rollen- und Kognitive Funktionsfahigkeit
verschlechterte, wohingegen sie sich in den Dimensionen Schmerzen und Emotionale Funk-
tionsfahigkeit verbesserte. Auch er weist in diesem Zusammenhang auf eine Differenzierung
zwischen ,relatively small difference” und ,smallest clinically important difference” hin, wobei
letzterer definiert wird als ,the smallest difference [...] which patients perceive as beneficial
and which would mandate, in the absence of troublesome side effects and excessive cost, a
change in the patient's management” (Jaeschke, Singer & Guyatt, 1989, S. 408). Der kleins-
te klinisch relevante Unterschied kann somit beispielsweise Uber die kleinste Abnahme der
Lebensqualitat definiert werden, die vom Patienten zu Gunsten einer Therapie mit einem
bestimmten Anstieg der Uberlebenswahrscheinlichkeit akzeptiert wird (King, 1996).

Erganzt wird der EORTC QLQ-C30 durch das zugehorige Brustkrebsmodul, den QLQ-BR23
(Sprangers et al, 1996), welcher direkt an diesen angehangt wird. Fir den QLQ-BR23 wird
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dasselbe Auswertungsschema angewendet wie fir den QLQ-C30. Das Brustkrebsmodul
beinhaltet 23 Fragen, welche die beiden Funktionsskalen Korperbild und Sexualitat, die drei
Symptomskalen Armsymptomatik, Brustsymptome und systemische Therapie sowie das
Einzelitem Zukunftsperspektive bilden. Hierzu z&hlen auch zwei konditionelle Items, wobei
die Frage ,Hat Sie der Haarausfall belastet?“ nur bei Haarausfall zu beantworten ist und das
Item zu ,sexuellem Vergniigen® nur bei sexueller Aktivitat bearbeitet werden soll.

Sprangers et al (1996) Uberpriften Reliabilitat und Validitat des QLQ-BR23 in einem Sample
mit 170 niederlandischen, 168 spanischen und 158 amerikanischen Brustkrebspatientinnen.
Die Akzeptanz des Fragebogens war insgesamt gut, mit Ausnahme der Iltems zur Sexualitat,
welche als zu personlich beurteilt und gehauft verweigert wurden. Die Bearbeitungsdauer
von QLQ-C30 und QLQ-BR23 gemeinsam lag mit im Mittel 9.2 Minuten (SD = 4.7 min) in
einem akzeptablen Bereich. Die verschiedenen Skalen waren, mit Ausnahme von Sexualitat
und Korperbild (spanisches Sample), annahernd symmetrisch verteilt. Eine Uberpriifung der
internen Konsistenz ergab, dass das Kriterium fur Cronbach's a > .70 im amerikanischen
Sample fur alle Skalen erreicht wurde (.70 bis .91), wohingegen in der spanischen Untersu-
chungsgruppe Werte < .70 fur die Skalen Armsymptomatik, Brustsymptome und systemische
Therapie vorlagen und im niederlandischen Sample fir die Skalen Armsymptomatik und sys-
tematische Therapie. Mittels Multitrait-Skalierung wurden die konvergente und die diskrimi-
nante Validitat fur die einzelnen Skalen uberpruft. Die hypothetische Struktur konnte fir vier
der finf Skalen bestétigt werden, wobei die Skala systemische Therapie die Anforderungen
nicht erftllte.

Es ist anzufihren, dass der EORTC QLQ-C30 und der QLQ-BR23 aus messtheoretischer
Sicht einige Schwachen aufweisen. So sind die verschiedenen Skalen der Fragebdgen zum
Teil untereinander moderat korreliert. Aaronson et al (1993) identifizierten im EORTC
QLQ-C30 Korrelationen > .60 fir die Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit und Fatigue
(r = .63), Korperliche Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion (r = .62), Globale Lebensqualitat
und Fatigue (r =.62) sowie Fatigue und Kdrperliche Funktionsfahigkeit (r =.61). Daruber
hinaus weisen die Skalen unterschiedliche Langen auf, mit zum Teil nur zwei Items pro Ska-
la (Globale Lebensqualitat, Rollenfunktion, Schmerzen, Ubelkeit/ Erbrechen, Kognitive, Sozi-
ale Funktionsfahigkeit). Dies gefahrdet einerseits die Reliabilitdt und andererseits die Ver-
gleichbarkeit der Skalen untereinander. Allerdings muss hierbei beriicksichtigt werden, dass
sich der Fragebogen an schwerkranke Patienten/innen richtet, die aus gesundheitlichen
Griinden zum Teil nicht dazu in der Lage waren, einen umfangreichen Fragebogen auszuful-
len. Ein wichtiger Einsatzbereich des Fragebogens ist zudem die Abbildung prospektiver
Langzeitverlaufe. Aus Griinden der Zumutbarkeit wiederholter Messungen ist deshalb die

Lange des Messinstruments moglichst gering zu halten.
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Fur die vorliegende Survivorbefragung wurde, wie auch schon in der damaligen
Randomstudie (Klinkhammer-Schalke et al, 2012), die Skala Sexualitat aufgrund ihrer gerin-
gen Akzeptanz entfernt und durch die folgenden beiden Fragen am Ende des QLQ-BR23
ersetzt: ,Hatten Sie das Gefuhl, bei der Auswahl der Art der Operation (brusterhaltend, voll-
standige Entfernung der Brust) ein Mitspracherecht zu haben?“; ,Sind sie mit dem Ergebnis
der operativen Behandlung zufrieden?“. Die Skala systemische Therapie geht aufgrund ihrer
schlechten Reliabilitat und Skalenstruktur nicht in die primaren Auswertungen mit ein. Glei-
ches qilt fir die Skala Brustsymptome sowie fir das Einzelitem Zukunftsperspektive.

Der EORTC Fragebogen besitzt eine Vielzahl von Skalen und Einzelitems, wodurch multip-
les Testen erforderlich wird. In der vorliegenden Untersuchung wird zwar der Fragebogen in
seiner gesamten Lange verwendet, um die Struktur des Fragebogens nicht zu verandern,
wobei aber vorab zehn Skalen fir die weitere Datenanalyse ausgewahlt wurden, welche in-
haltlich als besonders relevant im Hinblick auf die Lebensqualitéat von Brustkrebspatientinnen
erscheinen (Klinkhammer-Schalke et al, 2008a). Diese bildeten bereits in der Randomstudie,
an der die Frauen teilgenommen hatten, den Endpunkt (Klinkhammer-Schalke et al, 2012).
Aufgrund von messtheoretischen Uberlegungen werden Einzelitems, die fur sich alleinste-
hend eine eigene Lebensqualitatsdimension darstellen, nicht herangezogen. Ebenso wird fur
die Auswertung auf Skalen mit schlechter Akzeptanz (Sexualitdt) beziehungsweise geringer
Reliabilitéat (z. B. systemische Therapie, Brustsymptome) verzichtet. Aus diesen Griinden
wird zwar der gesamte Fragebogen zur Messung der aktuellen Lebensqualitat t6 verwendet,
fur die Auswertung werden aber nur folgende zehn Skalen herangezogen: Globale Lebens-
qualitat, Korperliche Funktionsféahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kog-
nitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Fatigue, Schmerzen, Korperbild und

Armsymptomatik.

3.2.2.2 Retrospektive Lebensqualitét t0,eyo: Kurzversion EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23

Die ruckblickende Einschatzung der Lebensqualitat tO,, flr den Zeitpunkt ,nach der Opera-
tion wenige Tage vor Klinikentlassung® wird mit Hilfe einer Kurzversion des EORTC
QLQ-C30 und QLQ-BR23 (vgl. Kapitel 3.2.2.1) erhoben (s. Anhang A6). Ein entscheidender
Grund fir die Verwendung einer Kurzversion des Fragebogens ist das Kriterium der Zumut-
barkeit, im Sinne einer Vermeidung von Ermidungseffekten und demzufolge von fehlenden
Werten. Risikofaktoren hierfiir stellen einerseits die Lange des Fragebogensets dar (insge-
samt 14 Seiten) sowie andererseits die wiederholte Messung der Lebensqualitat, welche fir
zwei unterschiedliche Zeitpunkte (t6, tO.) an verschiedenen Stellen des Fragebogensets
erfolgt. Anstelle der vollstandigen Version des EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 mit insge-

samt 53 Items wird deshalb fur die vorliegende retrospektive Messung eine Kurzversion mit
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insgesamt 29 Items verwendet. Diese enthélt folgende zehn Skalen, welche nach inhaltli-
chen und messtheoretischen Uberlegungen ausgewahlt wurden, wie in Kapitel 3.2.2.1 be-
schrieben: Globale Lebensqualitat, Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotiona-
le Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Fatigue,
Schmerzen, Korperbild, Armsymptomatik. Die urspriingliche Reihenfolge der Items wird in
der Kurzversion des Fragebogens beibehalten, mit Auslassung jener Items, die zu keiner der
zehn ausgewahlten Lebensqualitatsskalen gehéren. Auch die Likert-Skalierung fur die ein-
zelnen Skalen wird Gbernommen, um eine Vergleichbarkeit der beiden Messzeitpunkte t0
und t0eo ZU gewahrleisten. Allerdings wird zusatzlich an das Ende der Likert-Skalen jeweils
die Antwortkategorie ,keine Erinnerung“ gesetzt, um Teilnehmerinnen, die keinerlei Erinne-
rung an ihre Lebensqualitéat haben, nicht zum Raten zu zwingen. Ergdnzend wird am Ende
des Fragebogens anhand des Items ,Wie gut konnten Sie sich Ihrer Einschatzung nach bei
den oben gestellten Fragen erinnern?” die subjektive Gute der Erinnerung auf einer
4-stufigen Likert-Skala (,iberhaupt nicht — wenig — méaRig — sehr”) erfasst.

Dem Fragebogen ist folgende Instruktion vorangestellt:

,Im Folgenden ist |hre rlickblickende Einschatzung von Bedeutung: Wir inte-
ressieren uns daflir, wie es Ihnen nach der Operation wenige Tage vor Ent-
lassung aus der Klinik ging. Fillen Sie bitte untenstehende Fragen zu lhrer
Lebensqualitat rickblickend fir diesen Zeitpunkt aus. Falls Sie sich bei ei-
ner Frage nicht erinnern kdnnen, dann kreuzen Sie das Feld ,keine Erinne-
rung“ an.”

Der Zeitpunkt ,nach der Operation wenige Tage vor Entlassung aus der Klinik (tOey0) Wurde
gewahlt, da fir den entsprechenden Vergleichszeitpunkt tO fur jede Teilnehmerin Messwerte
vorliegen. Zudem erfolgte bei t0 in der friheren Randomstudie noch keine Intervention, so-
dass ehemalige Interventions- und Kontrollgruppenpatientinnen hierdurch gut vergleichbar
sind. Auch stellt der Zeitpunkt einen zeitlichen Anker dar, da erwartet wird, dass die Zeit kurz
nach Operation in der Klinik einen engen zeitlichen Referenzrahmen absteckt und aufgrund
der AulR3ergewdhnlichkeit des Ereignisses (Operation) im Ged&chtnis verankert ist.

Durch die Verwendung der Kurzversion des Lebensqualitatsfragebogens der EORTC wird
auch das Problem des multiplen Testens reduziert. Dieses resultiert aus dem Umstand, dass
das Kernmodul des Fragebogens (QLQ-C30) insgesamt 15 Skalen und das Brustmodul
(QLQ-BR23) acht Skalen umfasst, sodass sich insgesamt 23 abhangige Variablen ergeben
wuirden. Die Bildung eines Summenscores uber alle Skalen ist im Manual nicht vorgesehen.
In der vorliegenden Untersuchung ergeben sich aufgrund der Kurzversion hingegen nur zehn
abhangige Variablen.

Zur deskriptiven Evaluation der Kurzversion des EORTC-Fragebogens wurden fur die Items
der zehn Skalen Itemkennwerte berechnet (Kelava & Moosbrugger, 2008), welche in Tabel-

le 3.6 aufgeflhrt sind.
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Tabelle 3.6

Itemkennwerte der Kurzversion EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23.

Likert- N
Item M SD Trennschéarfe
Skala
Globale Lebensqualitét 7-stufig
21: Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheits- 442 1.25 .83
zustand wahrend der letzten Woche einschéatzen?
22: Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat 433 1.29 .83
wahrend der letzten Woche einschatzen?
Kdrperliche Funktion 2-stufig
1: Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich kérperlich 1.76 0.43 48
anzustrengen (z. B. eine schwere Einkaufstasche
oder einen Koffer zu tragen)?
2: Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren 1.57 050 57
Spaziergang zu machen?
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze 1.15 0.36 48
Strecke aul3er Haus zu gehen?
4. Mussen Sie den groRten Teil des Tages im Bett 1.16 0.36 48
oder in einem Sessel verbringen?
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, 1.07 0.35 37
Waschen oder beim Benutzen der Toilette?
Rollenfunktion 4-stufig
6: Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen 2.71 0.86 77
tagtaglichen Beschéftigungen eingeschrankt?
7: Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen 274 0.94 g7
Freizeitbeschéaftigungen eingeschrankt?
Emotionale Funktion 4-stufig
14: Fuhlten Sie sich angespannt? 254 1.00 .75
15: Haben Sie sich Sorgen gemacht? 3.07 0.95 .75
16: Waren Sie reizbar? 2.24 0.98 .70
17: Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 2.60 1.00 81
Kognitive Funktion 4-stufig
13: Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 2.10 1.15 71
konzentrieren, z. B. auf das Zeitunglesen oder das
Fernsehen?
18: Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 1.66 0.92 g1
erinnern?
Soziale Funktion 4-stufig
19: Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizini- 2.09 1.09 .78
sche Behandlung lIhr Familienleben beeintréachtigt?
20: Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizini- 2.09 1.06 .78
sche Behandlung lhr Zusammensein bzw. Ihre ge-
meinsamen Unternehmungen  mit  anderen
Menschen beeintrachtigt?
Korperbild 4-stufig
23: Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder 2.02 1.06 .88
Behandlung korperlich weniger anziehend?
24: Fuhlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder 1.89 1.08 .93
Behandlung weniger weiblich?
25: Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu 1.90 1.06 .89
anzusehen?
26: Waren Sie mit Inrem Korper unzufrieden? 2.10 1.04 .86
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Likert-

Item M SD Trennschéarfe
Skala
Fatigue 4-stufig
9: Mussten Sie sich ausruhen? 2.76 0.92 .83
10: Fuhlen Sie sich schwach? 2.68 0.93 .80
11: Waren Sie mude? 2.83 0.89 .82
Schmerzen 4-stufig
8: Hatten Sie Schmerzen? 2.36 .97 .83
12: Fihlten Sie sich durch Schmerzen im alltagli- 2.27 .97 .83
chen Leben beeintrachtigt?
Armsymptomatik 4-stufig
27: Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? 250 1.00 .80
(im Bereich der operierten Seite)
28: War Ihr Arm oder lhre Hand geschwollen? 2.13 1.02 T2
(im Bereich der operierten Seite)
29: War das Heben oder Seitwartsbhewegen des 2.67 1.01 .79

Armes an der betroffenen Seite erschwert?

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Alle Iltems weisen positive Trennscharfen auf. Diese liegen in einem guten Bereich zwischen

.48 und .93 mit Ausnahme eines Items der Skala Kdrperliche Funktionsfahigkeit (,Brauchten

Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim Benutzen der Toilette?“, Trennschar-

fe .37). Bei der weiteren Auswertung wird das Item dennoch nicht entfernt, um die Skalen-

struktur des Fragebogens nicht zu verandern (vgl. Tabelle 3.6).

In einem weiteren Schritt wurde zur Reliabilitatsanalyse (Schermelleh-Engel & Werner, 2008)

die interne Konsistenz der einzelnen Skalen beurteilt (vgl. Tabelle 3.7). Trotz ihrer geringen

Iltemzahl weisen diese mit a = .71 auf der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit zufriedenstel-

lende beziehungsweise mit a = .87 bis a =.91 auf den ibrigen neun Skalen gute interne
Konsistenzen auf, sodass die Kurzversion des EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 als

reliables Instrument betrachtet werden kann.
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Tabelle 3.7

Cronbachs Alpha der zehn Lebensqualitatsskalen der Kurzversion EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23 (n = 133).

Anzahl Anzahl Cronbachs
ltems gultige Falle Alpha
Globale Lebensqualitét 2 126 91
Funktionsskalen:
Korperliche Funktion 5 116 71
Rollenfunktion 2 120 .87
Emotionale Funktion 4 123 .87
Kognitive Funktion 2 125 .82
Soziale Funktion 2 127 .88
Korperbild 4 125 .95
Symptomskalen:
Fatigue 3 127 91
Schmerzen 2 124 91
Armsymptomatik 3 123 .88

Anmerkungen: Falle mit der Angabe ,keine Erinnerung“ werden nicht unter ,Anzahl giltige Falle“ be-
ricksichtigt.

3.2.2.3 Repression und Sensitization: Das Angstbewaltigungs-Inventar (ABI)

Repression und Sensitization werden mit dem Angstbewaltigung-Inventar (ABI) von Krohne
und Egloff (1999) gemessen. Dieses erfasst auf makroanalytischer Ebene die zwei zentralen
Stressbewaltigungsdimensionen Vigilanz (VIG) und kognitive Vermeidung (KOV) als kogniti-
ve Reaktion auf bedrohliche Reize beziehungsweise Situationen (ebd.). Theoretische Grund-
lage hierfur ist das Modell der Bewaltigungsmodi (Krohne, 1989), welches personenspezifi-
sche Unterschiede auf emotionaler und Verhaltensebene im Umgang mit bedrohlichen Hin-
weisreizen beschreibt und erklart. Durch die spezifische Kombination von Vigilanz und kogni-
tiver Vermeidung lassen sich vier verschiedene Stressbewaltigungsmodi voneinander unter-
scheiden: Sensitizer, Represser, Angstliche und Nichtdefensive (s. Abbildung 3.3). Wéahrend
Sensitizer durch ein hohes MaR3 an Intoleranz gegenuiber Unsicherheit bei gleichzeitig hoher
Toleranz fur emotionale Erregung gekennzeichnet sind, tritt bei Repressern ein genau ge-
gensatzliches Muster auf (hohe Intoleranz gegeniber emotionaler Erregung, geringe Intole-
ranz gegenuber Unsicherheit). Zusatzlich ergeben sich zwei weitere Bewaltigungsmodi, wel-
che sich durch gleichzeitig konsistent hohe (Angstliche) beziehungsweise niedrige Werte

(Nichtdefensive) in beiden Dimensionen auszeichnen (Krohne, 1989) (vgl. Kapitel 1.2.3.1.1).
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Vigilanz Kognitive Vermeidung
hoch niedrig
hoch Sensitizer Angstliche
niedrig Nichtdefensive Represser

Abbildung 3.3
Modell der Bewaltigungsmodi (modifiziert nach Krohne, 1989).

Die standardisierte Erhebung der vier Bewaltigungsmodi erfolgt im ABI anhand von acht
Fragen, die verschiedene selbstwert- oder physisch bedrohliche Situationen beschreiben. Zu
jeder Situation werden jeweils zehn Reaktionen zur Angstbewaltigung vorgegeben (je funf
vigilante und funf vermeidende Items), wobei die Testperson fur jede dieser Reaktionen zu
entscheiden hat, ob diese auf sie zutrifft oder nicht. Fur jede ,trifft zu“ Antwort wird ein Punkt
vergeben, ,trifft nicht zu“ Antworten erhalten keinen Punkt. Zur Auswertung wird der Sum-
menwert aller Punkte getrennt flr die beiden Skalen Vigilanz und kognitive Vermeidung ge-
bildet, sodass maximal jeweils 40 Punkte auf den beiden Skalen erreicht werden kénnen. Die
Gesamtversion des Tests, der sogenannte ABI-T, setzt sich aus zwei Subtests a vier Fragen
zusammen: Hierbei handelt es sich zum einen um den Untertest ,Selbstwertbedrohung®
(ABI-E) (Themen der Fragen: Offentliches Sprechen; Priifung; Stellenbewerbung; Fehler bei
der Arbeit) und zum anderen um den Untertest ,Physische Bedrohung“ (ABI-P) (Themen der
Fragen: Zahnarzt; bedrohliche Gruppe von Leuten; Ungelbter Autofahrer; Unruhiger Flug).
Die Bearbeitungszeit der beiden Subtests liegt jeweils bei etwa acht Minuten. Die Testergeb-
nisse kdnnen entweder im Kontext des Gesamttests oder getrennt fur die beiden Untertests
spezifisch flr Selbstwertbedrohung und korperliche Bedrohung interpretiert werden. Das
Manual gibt hierfur entsprechende geschlechtsspezifische Normwerte vor (Prozentrénge,
T-Werte) (Krohne & Egloff, 1999).

Eine Validierungsuntersuchung (Krohne & Egloff, 1999) mit 763 mannlichen und weiblichen
Probanden ergab eine gute interne Konsistenz fir die beiden Skalen des ABI-T
(Cronbach’s a: VIG-T = .86, KOV-T = .81) beziehungsweise zufriedenstellende Werte fur die
beiden Untertests (Cronbach's a: VIG-E = .80, KOV-E = .76; VIG-P = .79, KOV-P = .71). Die
Retest-Reliabilitat ist sowohl fir den Gesamttest ABI-T (VIG-T = .92, KOV-T = .91) als auch
fur die beiden Subtests (VIG-E = .90, KOV-E = .88; VIG-P = .91, KOV-P = .88) gut. Die bei-
den Skalen Vigilanz und kognitive Vermeidung weisen eine geringe negative Korrelation auf
(ABI-T: r=-.24), was eine ungleiche Fallverteilung in den vier Quadranten (vgl. Abbil-
dung 3.3) bedingt. Dartiber hinaus treten geschlechtsspezifische Unterschiede auf den bei-
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den Skalen auf, wobei Frauen im Schnitt ein signifikant htheres Ausmal® an Vigilanz sowie
eine signifikant geringere Auspragung an kognitiver Vermeidung aufweisen als Manner, so-
dass eine geschlechtsspezifische Medianbildung erforderlich ist.

Im Hinblick auf die Konstruktvaliditéat konnte festgestellt werden, dass die Zuordnung zu den
Bewaltigungsmodi Repression und Sensitization in Ubereinstimmung mit dem theoretischen
Hintergrund der beiden Konstrukte einen engen Zusammenhang mit Angstlichkeit und sozia-
ler Erwinschtheit aufweist (Krohne & Rogner, 1985). Negativer Affekt (PANAS, s. Kapi-
tel 3.6.4) korreliert zwar erwartungsgemar’ negativ mit den Skalen fir kognitive Vermeidung
(r = -.38 bis -.44) und positiv mit den Vigilanzskalen (r = .26 bis .29), diese Korrelationen sind
allerdings nur schwach bis moderat, sodass eine ausreichende diskriminante Validitat be-
steht. Positiver Affekt weist umgekehrt eine positive Beziehung zu allen Skalen kognitiver
Vermeidung auf (r = .26 bis .40), wahrend er mit den Vigilanzskalen nicht signifikant korreliert
ist. AuRerdem wurde der Zusammenhang mit den Dimensionen des NEO-FFI untersucht. Es
zeigte sich, dass kognitive Vermeidung moderat negativ mit der Personlichkeitsdimension
Neurotizismus und moderat positiv mit Extraversion und Gewissenhaftigkeit assoziiert ist,
wohingegen Vigilanz einen schwachen positiven Zusammenhang mit Neurotizismus aufweist
(NEO-FFI). Zudem erfolgte eine Analyse des Zusammenhangs zwischen dem ABI-P und
Kontrolliberzeugungen (IPC-Fragebogen) beziehungsweise Optimismus (LOT-R). Die Skala
kognitive Vermeidung (KOV-P) war hierbei positiv mit internalen Kontrolliberzeugungen und
Optimismus und negativ mit sozialer Externalitdt korreliert. Die Vigilanzskala (VIG-P) wies
umgekehrt einen negativen Zusammenhang mit internalen Kontrolliberzeugungen auf sowie
positive Korrelationen mit sozialer und mit fatalistischer Externalitat. Aul3erdem zeigt Vigilanz
eine positive Beziehung zu Argerneigung und Angstlichkeit, wohingegen diese beiden Kon-
strukte negativ mit kognitiver Vermeidung korreliert sind. Insgesamt liegt eine gute
konkurrente und diskriminante Validitat des ABI im Hinblick auf verwandte Konstrukte vor
(Krohne & Egloff, 1999).

Fur die vorliegende Arbeit wird der ABI-T zur Hypothesentestung verwendet. Das Manual
gibt keine Auswertungsstrategie beziehungsweise Cutoff-Werte zur Bildung der vier Stress-
bewaltigungsmodi vor. Einzelne Studien l6sen dieses Problem mittels Median-Split auf den
beiden Skalen Vigilanz und kognitive Vermeidung (Hock & Krohne, 2004; Peters et al, 2012).
Da in der vorliegenden Arbeit die Fragestellung allerdings auf den Einfluss von Repression
und Sensitization im Hinblick auf die Erinnerung beschrankt ist, wére eine Kategorisierung in
vier Stressbewaltigungsmodi wenig zielfihrend. Stattdessen wird versucht, Repression/
Sensitization durch die Kombination der beiden Skalen kognitive Vermeidung und Vigilanz
mit Hilfe von Differenzbildung ihrer z-transformierten Werte in eine Dimension zu Uberflihren,
sodass fir die Auswertung anstelle der beiden Subgruppen (vgl. Abbildung 3.3) die Gesamt-

gruppe herangezogen werden kann (vgl. Kapitel 3.3.1).
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Zudem wird die dem Fragebogen vorangestellte Instruktion um einen zusatzlichen Satz er-
ganzt: ,Auch wenn einige dieser Situationen fur Sie moglicherweise weniger wichtig sind,
versuchen Sie sie so zu beantworten, wie es lhrer Vorstellung entspricht.“ Hintergrund fur
diesen erganzenden Wortlaut ist der insgesamt hohe Altersdurchschnitt des Kollektivs, da
einige Themeninhalte des ABI mdglicherweise insbesondere fir altere Teilnehmerinnen we-
niger Relevanz besitzen (z. B. Bewerbungsgesprach, Halten eines Vortrags). Diese Fragen
kénnten als verwirrend empfunden werden und fehlende Antworten hervorrufen, was durch

die Erganzung in der Instruktion vermieden werden sollte.

3.2.2.4 Negative Affektivitat: “Positive and Negative Affect Schedule” (PANAS)

Bei der von Watson und Kollegen 1988 entwickelten “Positive and Negative Affect Schedule*
(PANAS) (s. Anlage A4) handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, das Affektivitat
in den beiden Dimensionen positiver Affekt und negativer Affekt erhebt. Hierdurch soll das
vielfaltige Spektrum an Affekten auf zwei grundlegende, weitestgehend voneinander unab-
hangige Faktoren reduziert werden.

Die Dimension negative Affektivitat (NA) beschreibt das Ausmalfd negativer Anspannung, das
sich bei hoher Auspragung unter anderem in Form von Gereiztheit, Nervositat, Arger, Ab-
scheu und Angst auBert, wahrend ein geringes Ausmaf3 mit Ruhe und Ausgeglichenheit ein-
hergeht. Positive Affektivitat (PA) beschreibt hingegen, in welchem Umfang eine Person ak-
tiv, enthusiastisch und aufmerksam ist, sodass hohe Werte auf dieser Skala Energie, freudi-
ges Engagement und Konzentration widerspiegeln, wohingegen eine geringe Auspragung
mit Lethargie und Traurigkeit einhergeht. Wahrend negative Affektivitat eng mit den Kon-
strukten Neurotizismus und Angstlichkeit verbunden ist, besteht fir positive Affektivitat vor
allem eine positive Assoziation mit der Personlichkeitsdimension Extraversion (Watson et al,
1988; Krohne et al, 1996).

Der hierzu von Watson et al (1988) entwickelte Fragebogen umfasst 20 Items (zwei Skalen
mit jeweils zehn Items), die durchgehend als Adjektive formuliert sind und jeweils eine
Selbsteinschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala erfordern (,gar nicht — ein bisschen —
einigermafien — erheblich — dulerst®). In der vorliegenden Arbeit wurde die deutschsprachige
Fassung von Krohne et al (1996) verwendet, welche eine Adaption der amerikanischen Fra-
gebogenversion darstellt, wobei die Originaladjektive ins Deutsche Ubersetzt wurden. Hie-
raus ergeben sich fur die Skala negativer Affekt folgende zehn Items: ,bekimmert, verargert,
schuldig, erschrocken, feindselig, gereizt, beschamt, nervds, durcheinander, angstlich®. Die
Skala positiver Affekt umfasst die Adjektive interessiert, freudig erregt, stark, begeistert,
stolz, wach, angeregt, entschlossen, aufmerksam, aktiv‘. Zur Fragebogenauswertung wer-

den die Punktwerte auf der 5-stufigen Likert-Skala fur die zehn Items der jeweiligen Skala
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addiert, sodass positiver und negativer Affekt jeweils durch einen Summenscore der Einzel-
items reprasentiert werden.

Der zeitliche Referenzrahmen in der Instruktion kann aus sechs unterschiedlichen Formulie-
rungen gewahlt werden (,im Moment®, ,heute®, ,in den letzten Tagen®, ,in den letzten Wo-
chen®, ,im letzten Jahr“, ,im Allgemeinen®), sodass, je nach Fragestellung, verschiedene Sta-
te- und Trait-Messungen mdglich sind (Watson et al, 1988; Krohne et al, 1996). In der vorlie-

genden Untersuchung wird die Instruktion ,wie Sie sich im_Allgemeinen fihlen verwendet,

mit der die habituelle Affektivitat gemessen wird.

Validierungsuntersuchungen (Watson et al, 1988; Krohne et al, 1996) haben gezeigt, dass
generell héhere Werte auf der positiven als auf der negativen Affektskala erreicht werden,
wobei diese Werte ansteigen, je grof3er das in der Instruktion verwendete Zeitintervall ist. Die
interne Konsistenz ist sowohl fiir die englische (Cronbachs a: NA = .84 bis .87, PA = .86
bis .90) als auch fir die deutschsprachige Version gut (Cronbachs a fir NA, PA = .84). Die
Retest-Reliabilitat ist ebenfalls zufriedenstellend (Watson et al, 1988). In einer Hauptkompo-
nentenanalyse konnten Krohne et al (1996) die zweifaktorielle Struktur der PANAS bestéati-
gen. Bei der gemessenen Affektivitdt handelt es sich somit nicht um einen einzelnen Faktor
mit positivem und negativem Affekt als seinen beiden Polen, sondern um zwei voneinander
weitestgehend unabhangige, orthogonale Faktoren, was auch durch die geringe Korrelation
zwischen den beiden PANAS-Skalen (r = -.09) bestatigt wird (Watson et al, 1988). Im Hin-
blick auf die externe Validitat konnte gezeigt werden, dass negativer Affekt hoch positiv kor-
reliert ist mit selbstberichteten korperlichen Symptomen sowie moderate positive Korrelatio-
nen mit Depression (BDI) und Angst (STAI) aufweist (Watson et al, 1988). Vigilanz, kognitive
Vermeidung, Neurotizismus, Extraversion, Gewissenhaftigkeit und Angstlichkeit sind sowohl
mit der positiven als auch der negativen Affektskala assoziiert, jeweils mit unterschiedlichen
Vorzeichen (Krohne et al, 1999). Die starksten Zusammenhange der Skala negativer Affekt
liegen hierbei mit den Konstrukten Angstlichkeit (r =.58) und Neurotizismus (r = .66) vor,
wohingegen die Korrelationen mit Vigilanz (r = .28) und kognitiver Vermeidung (r = -.15) je-
weils nur schwach sind (Krohne et al, 1996).

In der vorliegenden Survivorbefragung wird lediglich die Skala negativer Affekt als unabhan-
gige Variable untersucht (vgl. Kapitel 3.3.2), nicht aber die Skala positiver Affekt. Grund hier-
fur ist, dass der Zusammenhang zwischen negativem Affekt und der Lebensqualitat bezie-
hungsweise Symptomwahrnehmung gut belegt ist (vgl. Kapitel 1.2.3.2), sodass ein mdglicher
Einfluss auf die Fehlerinnerung der Lebensqualitat anhand der formulierten Hypothesen (vgl.
Kapitel 2) Uberprift werden soll. Fur positiven Affekt liegen hingegen keine entsprechenden
Befunde und Hypothesen vor, weshalb diese Skala in den weiteren Analysen keine Berilck-

sichtigung findet.
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3.2.2.5 Demografische und medizinische Angaben

In einem einseitigen, eignes fur die Survivorstudie erstellten Fragebogen werden zum Zeit-
punkt t6 aktuelle demografische und medizinische Angaben von den Studienteilnehmerinnen
erfragt, um weitere konfundierende Variablen kontrollieren zu kdnnen (s. Anlage A3).

Die demografischen Angaben umfassen folgende Variablen: Familienstand, Kinder (Anzahl),
Personen, die mit im Haushalt leben, Schulabschluss, erlernter Beruf und aktuelle Berufsta-
tigkeit (Teilzeit/ Vollzeit).

Als medizinische Variablen werden erhoben: Derzeitige medizinische Behandlung mit endo-
kriner Therapie, Antikorpertherapie, Chemotherapie, Strahlentherapie beziehungsweise
Sonstiger, aktuelles Vorliegen einer korperlichen oder psychischen Erkrankung, erneutes
Auftreten einer malignen Erkrankung mit Diagnosezeitpunkt.

Neben diesen aktuellen, von den Studienteilnehmerinnen erhobenen Variablen, liegen unter
anderem Angaben zu Tumorstadium, Operationsverfahren und (neo-)adjuvanten Therapien
aus der friheren Randomstudie von Klinkhammer-Schalke et al (2012) vor. Ferner sind ver-
laufsbezogene Behandlungsdaten des klinischen Krebsregisters Tumorzentrum Regens-
burg e.V. vorhanden, anhand derer das Auftreten eines Rezidivs, Progresses oder Zweitkar-

zinoms nachvollzogen werden kann.

3.3 Unabhangige Variablen

In der vorliegenden Untersuchung werden die folgenden drei unabhangigen Variablen als
Pradiktoren fir die rickblickende Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitdt zu Erkran-
kungsbeginn untersucht: Repression/ Sensitization, negative Affektivitdt und die aktuelle Le-

bensqualitat t6.

3.3.1 Unabhangige Variable Repression/ Sensitization

In den Fragestellungen 2 und 5 wird der Zusammenhang zwischen Repression/ Sensitization
und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat untersucht. Dieses Persdnlichkeitsmerk-
mal wurde als Pradiktor ausgewahlt, da einerseits bekannt ist, dass Represser und
Sensitizer korperliche Beschwerden unterschiedlich wahrnehmen und berichten (vgl. Kapi-
tel 1.2.3.1.1) und sich andererseits in ihrer Erinnerung an negative Ereignisse unterscheiden
(vgl. Kapitel 1.2.3.1.2), was auf verschiedene kognitive Bewertungsprozesse (Vigilanz oder
kognitive Vermeidung) zurtickzuftihren ist.

Zur Messung wird das ,Angstbewaltigungs-Inventar (ABI; Krohne & Egloff, 1999) verwendet

(val. Kapitel 3.2.2.3). Der Fragebogen liefert Messwerte auf den beiden Gesamtskalen kogni-
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tive Vermeidung (KOV-T) und Vigilanz (VIG-T). Statt, wie in den Arbeiten von Hock und
Krohne (2004) oder Peters et al (2012) durch Mediansplit auf den beiden Skalen zu den vier
Bewaltigungsmodi aus Abbildung 3.3 zu gelangen, soll wie bereits beschrieben (vgl. Kapi-
tel 3.2.2.3) in der vorliegenden Arbeit eine alternative Auswertungsstrategie herangezogen
werden, welche eine dimensionale Variable aus Repression und Sensitization erzeugt und
hierdurch eine vergleichbare und gemeinsame Auswertung mit den EinflussgréRen negativer
Affekt und aktuelle Lebensqualitat t6 gewahrleistet. Hierzu werden die Rohwerte auf den
Skalen KOV-T und VIG-T zunachst z-transformiert, sodass sie miteinander vergleichbar
werden. Aus diesen z-Werten wird dann als unabhangige Variable die Differenz fir KOV-T
und VIG-T gebildet (zKOV-T minus zVIG-T). Zunehmend positive Differenzwerte zeigen so-
mit eine in Relation zu Vigilanz hohere kognitive Vermeidung an, was charakteristisch fir
Repression (KOV-T > VIG-T) ist. Umgekehrt kennzeichnen zunehmend negative Werte
Sensitizer (KOV-T < VIG-T), welche eine in Relation zu kognitiver Vermeidung deutlich star-
ker ausgepragte Vigilanz aufweisen. Die beiden Gruppen Angstliche (KOV-T = VIG-T) und
Nichtdefensive (KOV-T = VIG-T) erhalten gleichermalRen Werte im Bereich von Null, da
gleichsinnig hohe Werte (wie bei Angstlichkeit), ebenso wie gleichsinnig geringe Werte (wie
bei Nichtdefensivitat), voneinander subtrahiert Werte um Null ergeben. Die Differenz der
z-transformierten Rohwerte (zKOV-T minus zVIG-T) soll im Weiteren mit Repression/
Sensitization bezeichnet werden (eine Validierung dieser Auswertungsmethode an der her-
kommlichen Klassifikation der vier Bewaltigungsstile erfolgt in der Diskussion, vgl. hierzu
Kapitel 5.2.2).

3.3.2 Unabhangige Variable negative Affektivitat

Als weitere unabhangige Variable wird negative Affektivitat untersucht (vgl. Fragestellun-
gen 3 und 5). Diese weist zwar inhaltliche Uberschneidungen mit Repression/ Sensitization
auf, die beiden Konstrukte besitzen aber eine ausreichende diskriminante Validitat (Krohne
et al, 1996). Wahrend fiur die vorliegende Arbeit Repression/ Sensitization ausgewahlt wurde,
um die Bedeutung von kognitiven Bewertungsprozessen bei der Erinnerung zu untersuchen,
dient negativer Affekt als Indikator zur Untersuchung des Einflusses des emotionalen Zu-
stands (Ausmald negativer Anspannung). So beeinflusst negativer Affekt einerseits die
Wahrnehmung korperlicher Beschwerden und der krankheitsbezogenen Lebensqualitat (vgl.
Kapitel 1.2.3.2.1) und scheint andererseits mit einer verzerrten Erinnerung assoziiert zu sein
(vgl. Kapitel 1.2.3.2.2).

Die Messung erfolgt mit der deutschsprachigen Version der ,Positive and Negative Affect
Schedule® (PANAS, Krohne et al, 1996, vgl. Kapitel 3.2.2.4). Zur Analyse werden die
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Rohwerte auf der Skala negativer Affekt herangezogen, welche in einem Wertebereich zwi-
schen 10 und 50 Punkten liegen und als metrische Variable ausgewertet werden.

Daneben erhebt die PANAS auf einer weiteren, von negativem Affekt weitgehend unabhan-
gigen Skala positiven Affekt. Dieser wird in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht als Préa-
diktor fUr die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat untersucht. Grund hierfr ist einer-
seits, dass Studien keinen Zusammenhang zwischen positivem Affekt und der krankheitsbe-
zogenen Lebensqualitat feststellen konnten (Watson & Pennebaker, 1989). Andererseits
ergibt sich in der Literatur, im Gegensatz zu negativem Affekt, kein Hinweis darauf, dass po-
sitiver Affekt die Erinnerung systematisch verzerrt (Bradley & Mogg, 1994). So reprasentiert
positiver Affekt das Ausmalfd an Aktivitat und Engagement, wohingegen negativer Affekt
Stimmung und Selbstkonzept abbildet (vgl. Kapitel 1.2.3.2.1). Letzteres erscheint in Zusam-

menhang mit der untersuchten Thematik deutlich relevanter.

3.3.3 Unabhéangige Variable aktuelle Lebensqualitat t6

Anhand der Fragestellungen 4 und 5 wird der Zusammenhang der aktuellen Lebensquali-
tat t6 mit der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat untersucht. Diese Variable wird, trotz
der Zusammenhange mit negativer Affektivitat (schlechtere Lebensqualitat bei hherem ne-
gativem Affekt) und Repression/ Sensitization (bessere Lebensqualitat von Repressern ver-
glichen mit Sensitizern) als weiterer Pradiktor ausgewahlt, da erwartet wird, dass die aktuelle
Lebensqualitét t6 die Erinnerung an die frihere Lebensqualitdt mafRgeblich beeinflusst, in-
dem sie als Referenzpunkt fur die ruckblickende Einschatzung genutzt wird und hierdurch
zusétzliche Varianz aufgeklart werden kann (vgl. Kapitel 1.2.3.3).

Die Messung der aktuellen Lebensqualitat t6 erfolgt zum Zeitpunkt sechs bis acht Jahre nach
Operation bei primarem Mammakarzinom mit dem Fragebogen EORTC QLQ-C30 (Aaronson
et al, 1993) und dem zugehorigen Brustkrebsmodul QLQ-BR23 (Sprangers et al, 1996) (vgl.
Kapitel 3.2.2.1). Es werden die folgenden zehn Skalen hieraus untersucht, sodass fur die
Lebensqualitat t6 insgesamt zehn unabhangige Variablen vorliegen: Globale Lebensqualitét,
Kdrperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive
Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Korperbild, Fatigue, Schmerzen und Arm-
symptomatik. Die Likert-skalierten Rohwerte werden jeweils auf eine Skala von 0 (= sehr
schlechte Lebensqualitéat) bis 100 (= sehr gute Lebensqualitéat) transformiert und als metri-
sche Variablen ausgewertet (Fayers et al, 1999). Die zehn ausgewahlten Lebensqualitats-
skalen werden nicht gleichzeitig als Pradiktoren untersucht, sondern fir die jeweils korres-
pondierende Skala der abhéangigen Variable die zugehorige Skala als unabhangige Variable
analysiert (z. B. Schmerzen t6 als unabh&ngige Variable fir die Erinnerungsverzerrung auf
der Skala Schmerzen).
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3.4 Versuchsplan

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Langsschnittanalyse mit
wiederholten Messungen der Lebensqualitat von Patientinnen mit Mammakarzinom (vgl.
Tabelle 3.8). Der Fokus der Analyse liegt auf dem ersten (tO = 0 Monate postoperativ) und
dem letzten (t6 = 6 bis 8 Jahre postoperativ) Messzeitpunkt. Weitere prospektive Messwerte
liegen fir die Zeitpunkte t1 (3 Monate postoperativ), t2 (6 Monate postoperativ), t3 (9 Monate
postoperativ) und t4 (12 Monate postoperativ) vor, welche allerdings im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit nicht analysiert werden, da sich die Ergebnisse an anderer Stelle finden (vgl.
Klinkhammer-Schalke et al, 2012).

Zum ersten Messzeitpunkt t0 befanden sich die Studienteilnehmerinnen nach ihrer Operation
bei primarem Mammakarzinom noch in der Klinik, wobei die Lebensqualitatsmessung zwi-
schen zwei und null Tage vor Klinikentlassung erfolgte. Der Messzeitpunkt t6 liegt zwischen
sechs und acht Jahre nach dem Zeitpunkt t0. Hier schatzten die Frauen erneut ihre Lebens-
gualitat fur den Zeitpunkt tO rtickblickend ein (t0ey0). Ferner wurden zum Zeitpunkt t6 die un-
abhangigen Variablen Repression/ Sensitization, negative Affektivitdt und aktuelle Lebens-
gualitat t6 gemessen. Erganzend wurden demografische und medizinische Variablen wah-
rend der verschiedenen Messzeitpunkte erhoben, um potenzielle Storvariablen zu kontrollie-
ren. Einen Uberblick tiber die zu den einzelnen Messzeitpunkten erhobenen Variablen gibt
Tabelle 3.8.
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3.5 Abhéangige Variablen: Erinnerungsverzerrung

Es werden insgesamt zehn abhangige Variablen fiir die Erinnerungsverzerrung (Lebensqua-
litat tO minus tOyo) UNtersucht, welche mit dem Lebensqualitdtsfragebogen EORTC
QLQ-C30 (Aaronson et al, 1993) und dem zugehorigen Brustkrebsmodul QLQ-BR23
(Sprangers et al, 1996) erhoben werden (vgl. Kapitel 3.2.2.1 und 3.2.2.2).

Die abhangigen Variablen errechnen sich durch Differenzbildung zwischen der postoperativ
gemessenen Lebensqualitat (Zeitpunkt t0: O bis 2 Tage vor Klinikentlassung) und der retro-
spektiv flr diesen Zeitpunkt erinnerten Lebensqualitat (t0,.,) aus heutiger Sicht (Zeitpunkt t6:
6 bis 8 Jahre postoperativ) (s. Abbildung 3.4).

> 6 bis 8 Jahre

_______________ postoperativ
e R
| 3 N—>
Di t0 t6
pr'i"’r‘ﬁg:fse Prospektive Retrospektive
MammaCa, LQ-Messung LQ-Messung
Operation  (QLQ-C30, QLQ- (Kurzversion QLQ-
BR23) C30, QLQ-BR23)

Abbildung 3.4

Diskrepanz von prospektiver und retrospektiver Lebensqualitat: Zeitpunkte fir die Messung
der abhangigen Variable.
Anmerkung: LQ = Lebensqualitat; MammaCa = Mammakarzinom.

Differenzwerte werden fir zehn Skalen des Lebensqualitétsfragebogens berechnet: Globale
Lebensqualitéat, Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale Funktionsféahig-
keit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Kérperbild, Fatigue, Schmer-
zen und Armsymptomatik. Fir jede Skala liegt der Wertebereich einheitlich zwischen
0 (= sehr schlechte Lebensqualitat) und 100 (= sehr gute Lebensqualitét), sodass sich nach
Differenzbildung fur die abh&ngigen Variablen jeweils ein Wertebereich von -100 bis +100
ergibt. Positive Differenzwerte kennzeichnen demnach eine ruckblickende Unterschatzung
der eigenen Lebensqualitat (t0 > t0,ey0), Wahrend negative Werte eine Uberschiatzung anzei-

gen (10 < t0,y0). Die abhangigen Variablen werden als metrische Variablen analysiert.
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3.6 Versuchsdurchfihrung

Zwischen 2004 und 2006 erfolgten im Rahmen einer damaligen Randomstudie
(Klinkhammer-Schalke et al, 2012) bei allen Teilnehmerinnen wiederholte Messungen der
Lebensqualitat sowie Erhebungen von demografischen und medizinischen Angaben durch
den Klinikarzt beziehungsweise den nachsorgenden Arzt (Gynakologe/ Hausarzt) zu folgen-
den Messzeitpunkten: Zum Zeitpunkt der Klinikentlassung sowie drei, sechs, neun und zwolf
Monate postoperativ (vgl. Tabelle 3.8, Zeitpunkte tO bis t4).

Im August 2012 wurden Uberlebende Frauen aus diesem Kollektiv erneut befragt, wobei ihre
Operation zu diesem Zeitpunkt zwischen sechs und acht Jahre zurticklag (Zeitpunkt t6, vgl.
Tabelle 3.8). Sie erhielten per Post ein 15-seitiges Fragenbogenset (Titel ,Leben mit der Di-
agnose Brustkrebs: Fragebogen zur Lebensqualitat und riickblickenden Sicht auf die Brust-
krebserkrankung®; s. Anlage A), einen frankierten Riickumschlag sowie ein Anschreiben, das

Uber den Hintergrund der Befragung und die grobe Zielsetzung informierte:

»L.--] Wir mdéchten in Erfahrung bringen, wie es |hnen heute, Uber funf Jahre

nach der Diagnose geht und welche Sichtweise Sie riickblickend auf die

Brustkrebserkrankung haben. Deshalb bendtigen wir dringend Ihre Einschat-

zung, um Angebote zur Steigerung der Lebensqualitat langfristig wirklich ver-

bessern kénnen! [...]"
Das vollstandige Anschreiben findet sich in Anhang B. Zum Dank fir die Teilnahme (Stadt-
mduller & Porst, 2005) erhielten die befragten Frauen, sofern von ihnen gewinscht, ein pro-
fessionelles Gutachten fur die Entwicklung ihrer aktuellen Lebensqualitéat im Vergleich zur
Lebensqualitat wahrend des ersten Nachsorgejahres (Klinkhammer-Schalke et al, 2012). Die
Teilnehmerinnen konnten durch Ankreuzen entscheiden, ob sie dieses Angebot in Anspruch
nehmen wollten und wurden am Ende des Fragebogensets gebeten, den Namen ihres Gy-
nakologen beziehungsweise Hausarztes zu nennen, an den das Gutachten verschickt wer-
den sollte.
Frauen, von denen innerhalb von sechs Wochen nach Versand des Fragebogensets keine
Ruckantwort einging, wurden telefonisch kontaktiert und ihnen nach ihrer Zustimmung erneut
ein Fragebogenset mit Erinnerungsanschreiben zugeschickt (s. Anlage C1). Frauen, die tele-
fonisch nicht erreicht werden konnten, erhielten ebenfalls ein Erinnerungsanschreiben (s.
Anlage C2), dem nochmals Fragebogenset und Rickumschlag beigelegt waren (Edwards et
al, 2009).
Dem Fragebogenset wurde zu Beginn eine Instruktionsseite vorangestellt (s. Anlage Al). Die
Teilnehmerinnen wurden hierin nochmals informiert, dass sich die folgenden Fragebdgen mit
ihrer aktuellen Lebensqualitat und rickblickenden Sicht auf die Brustkrebserkrankung befas-

sen wirden. Um den Frauen die Angst vor der Befragung zu nehmen wurde betont, dass
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ihre subjektive Einschéatzung relevant sei und es keine richtigen oder falschen Antworten im
Fragebogen gabe.

Das Fragebogenset wurde zu den Frauen nach Hause geschickt. Um ein moglichst unbeein-
flusstes Bearbeiten der Fragen zu gewahrleisten, wurden die Teilnehmerinnen in der Instruk-
tion darauf hingewiesen, die Fragebdgen ,ohne fremde Hilfe* und in ,ruhiger Umgebung®
auszuflllen. Des Weiteren wurde betont, die Fragen in der ,vorgegebenen Reihenfolge* und
maoglichst ,ohne Unterbrechung® zu bearbeiten. Damit die Reihenfolge mdglichst eingehalten
wurde, waren die Fragebtgen entsprechend ihrer Abfolge mit einer festsitzenden Klammer
verbunden. Um eine moglichst hohe Datenvollstandigkeit zu erzielen wurde zudem betont,
das Fragebogenset vollstandig zu bearbeiten und keine Frage auszulassen. Am Ende der
Instruktion wurde auf die Einhaltung des Datenschutzes hingewiesen (vgl. Anhang Al).

Im Anschluss daran folgten verschiedene Fragebdgen, die in folgender Reihenfolge bearbei-

tetet werden sollten (vgl. Tabelle 3.8, Zeitpunkt t6):

Lebensqualitatsfragebogen EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 (Anhang A2)
Demografische und medizinische Angaben (Anhang A3)

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) (Anhang A4)

Das Angstbewaltigungs-inventar (ABI) (Anhang Ab)

Retrospektive Lebensqualitat: Kurzversion EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 (An-
hang A6)

Eine néhere Beschreibung der einzelnen Fragebdgen gibt Kapitel 3.2.2.

a > w e

3.7 Statistische Auswertung

Die Daten wurden handisch in eine Datenbank in Microsoft ACCESS 2003 eingegeben.
Hierbei handelt es sich um eine Kopie der Datenbank, in der bereits die Daten der Patientin-
nen in der Randomstudie von Klinkhammer-Schalke et al (2012) gespeichert wurden. Die in
der vorliegenden Untersuchung neu erhobenen Daten wurden hierin ergénzt.

Die Datenauswertung erfolgt mit SPSS Version 19.

3.7.1 Fragebogenauswertung und Umgang mit fehlenden Werten

Die erhobenen Lebensqualitatsdaten werden, entsprechend des EORTC QLQ-C30 Manuals,
auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert (vgl. Kapitel 3.2.2.1). Hierbei sieht das Manual
eine gegenlaufige Transformation von Funktions- (0 =sehr schlechte Lebensqualitat;
100 = sehr gute Lebensqualitat) und Symptomskalenwerten (0 = sehr gute Lebensqualitét;

100 = sehr schlechte Lebensqualitat) vor. Aus Griinden der Einheitlichkeit soll hier vom Ma-
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nual abgewichen werden und sowohl Symptom- als auch Funktionsskalenwerte in die glei-
che Richtung transformiert werden (0 = sehr schlechte Lebensqualitéat; 100 = sehr gute Le-
bensqualitat), um die Interpretation der Ergebnisse zu erleichtern (Klinkhammer-Schalke et
al, 2008a).

Die abhangige Variable Erinnerungsverzerrung wird flr zehn Lebensqualitatsskalen aus dem
EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 bestimmt, welche sowohl prospektiv (t0) als auch retro-
spektiv (t0rero) gemessen wurden (Globale Lebensqualitat, Kérperliche Funktionsfahigkeit,
Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funkti-
onsfahigkeit, Kérperbild, Fatigue, Schmerzen, Armsymptomatik). Hierzu wird flr jede der
zehn Skalen der Differenzwert ,Lebensqualitat t0 minus t0,." gebildet und dieser als metri-
sche Variable analysiert.

Die unabhangige Variable Lebensqualitat t6 wird ebenfalls fir diese zehn Skalen mit dem
EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 gemessen, wobei die Skalenwerte im Bereich von 0 bis
100 Punkten liegen und als metrische Variable analysiert werden.

Negative Affektivitat wird mit der PANAS erhoben (s. Kapitel 3.2.2.4). Als Messwert dient die
Summe der Rohwerte aus den zehn Skalenitems (Likert-Skala 1-5), sodass die Punktwerte
einer Person in einem Bereich von 10 bis maximal 50 Punkten liegen (metrische Variable).
Repression/ Sensitization wird mit dem ABI (vgl. Kapitel 3.2.2.3) gemessen und als metri-
sche Variable analysiert. Zur Auswertung werden die beiden globalen Skalen fur kognitive
Vermeidung (KOV-T) und Vigilanz (VIG-T) herangezogen. Die Rohwerte auf diesen Skalen
werden z-transformiert und dann ihre Differenz gebildet (zKOV-T minus zVIG-T). Je positiver
der resultierende Wert ist, desto hoher ist der Anteil von kognitiver Vermeidung in Relation
zu Vigilanz, was kennzeichnend fiir Represser ist. Zunehmend negative Werte charakterisie-
ren hingegen Sensitizer, welche eine in Relation zu kognitiver Vermeidung deutlich starker
ausgepragte Vigilanz aufweisen.

Um das Auftreten fehlender Werte zu beurteilen, wird vorab fur alle verwendeten Messin-
strumente die Haufigkeit fehlender Werte auf den einzelnen Skalen betrachtet und insbeson-
dere auf eine Haufung von fehlenden Angaben bei spezifischen Einzelitems geachtet (vgl.
Anhang F). Im Umgang mit fehlenden Werten sieht das Manual des EORTC QLQ-30 vor,
Skalenwerte durch die Berechnung des Mittelwerts der tbrigen Items zu bilden, sofern min-
destens die Halfte der Items der Skala beantwortet wurde (Fayers et al, 2001). Dieses Vor-
gehen soll auch in der vorliegenden Arbeit angewendet werden. Da weder das ABI-Manual
zur Bestimmung von Repression/ Sensitization noch die PANAS zur Messung von negativer
Affektivitat entsprechende Vorgaben fiir den Umgang mit fehlenden Werten enthalten, wer-
den diese ebenfalls durch Bildung des Mittelwerts aus den Ubrigen Items der Skala ge-
schatzt, sofern mindestens die Halfte der ltems einer Skala bearbeitet wurde. Falle mit einem

vollstandig fehlenden Subtest werden fallweise aus Berechnungen ausgeschlossen, in de-
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nen die Information dieses Subtests erforderlich ist. Sie werden aber nicht vollstandig aus
der Auswertung herausgenommen (listenweiser Ausschluss), da sich dies nachteilig auf die
Power und das Bias-Risiko auswirken wirde (Roth, 1994).

3.7.2 Voranalysen

Da das untersuchte Studienkollektiv urspriinglich aus einer zweiarmigen Randomstudie
stammt, mit welcher die Wirksamkeit einer Intervention zur Verbesserung der Lebensqualitat
untersucht wurde (Interventions- und Kontrollarm, Klinkhammer-Schalke et al, 2012), soll vor
Beginn der Analyse der einzelnen Fragestellungen zunachst tberprift werden, ob Teilneh-
merinnen der ehemaligen Interventions- und Kontrollgruppe im Hinblick auf ihre Lebensquali-
téat vergleichbar sind und somit als ein gemeinsames Kollektiv ausgewertet werden kdénnen.
Hierzu wird anhand von t-Tests fiir unabhangige Stichproben einerseits die aktuelle Le-
bensqualitat t6 (Messzeitpunkt: sechs bis acht Jahre postoperativ) in den beiden Gruppen
verglichen sowie andererseits die initiale Lebensqualitdtt0 (Messzeitpunkt: postoperativ,
0 bis 2 Tage vor Klinikentlassung), da diese in die Berechnung der abhangigen Variable ein-
geht. Die Vergleiche erfolgen fiir die zehn in den weiteren Analysen untersuchten Lebens-
gualitatsskalen: Globale Lebensqualitat, Kérperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emo-
tionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Koérper-
bild, Fatigue, Schmerzen, Armsymptomatik. Eine Korrektur des Signifikanzniveaus aufgrund
multiplen Testens erubrigt sich, da dem Vergleich der beiden ehemaligen Gruppen die Null-
hypothese zugrunde liegt, dass sich die beiden Gruppen nicht signifikant in ihrer Lebensqua-
litat voneinander unterscheiden. Eine Bonferroni-Korrektur wiirde die Entscheidung zur Bei-
behaltung der Nullhypothese hingegen noch weiter begunstigen. Sofern weder signifikante
Unterschiede in der aktuellen Lebensqualitat t6 noch in der initialen Lebensqualitat t0O zwi-
schen den beiden ehemaligen Gruppen vorliegen, sollen die Teilnehmerinnen in den weite-
ren Analysen als gemeinsame Kohorte behandelt werden.

Daruber hinaus erfolgt als ergdnzende Information ein Vergleich der ehemaligen Interventi-
ons- und Kontrollgruppenpatientinnen im Hinblick auf krankheitsrelevante medizinische und
demografische Variablen: Die Monate, die seit der Operation vergangen sind und das Alter
der Teilnehmerinnen werden mittels t-Tests flir unabhangige Stichproben verglichen, das
Tumorstadium und die Schulbildung anhand des Mann-Whitney-Tests und fur die dichoto-
men Variablen Operationsverfahren (brusterhaltende Operation/ Mastektomie), erneute ma-
ligne Erkrankung seit der Diagnose des Mammakarzinoms, Chemo-, Strahlen-, Antikorper-,
endokrine Therapie, Familienstand (verheiratet/ ledig/ geschieden/ verwitwet), Kinder (ja/
nein), Berufstatigkeit (aktuell berufstatig ja/ nein) und Zusammenleben mit einer anderen

Person (ja/ nein) werden Chi-Quadrat Tests berechnet.
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Als weitere Voranalyse wird mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson die Interkorre-
lation der zehn untersuchten Lebensqualitatsskalen (Globale Lebensqualitat, Rollenfunktion,
Korperliche Funktionsfahigkeit, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit,
Soziale Funktionsfahigkeit, Korperbild, Fatigue, Schmerzen, Armsymptomatik) fur die Zeit-
punkte t6 und t0 analysiert, da aus der Literatur bekannt ist, dass die einzelnen Skalen deut-
lich miteinander zusammenhéangen (Aaronson et al, 1993). Nach Cohen (1988) gelten Korre-
lationskoeffizienten nach Pearson mit r < .10 als unbedeutend, wahrend Zusammenhange
=.10 als schwach, = .30 als moderat und = .50 als hoch zu beurteilen sind. Aus diesem
Grund soll fur die weiteren Analysen der untersuchten Fragestellungen jeweils eine

Bonferroni-Korrektur des Signifikanzniveaus vorgenommen werden (Bortz, 2005):

mit m = Anzahl der Einzeltests

Im vorliegenden Fall wird die Erinnerungsverzerrung auf zehn verschiedenen Lebensquali-
tatsskalen untersucht, sodass m = 10 Einzeltests durchgefiihrt werden und sich nach oben-

stehender Formel ein korrigiertes Niveau fur den a-Fehler von a‘ = .005 ergibt.

3.7.3 Fragestellung 1: Vergleich von prospektiver und retrospektiver Einschatzung
der Lebensqualitat

Um zu Uberprifen, ob die Lebensqualitat zu Beginn der Brustkrebserkrankung (t0) rtickbli-
ckend (10,e0) UNterschatzt wird, werden t-Tests flr abhangige Stichproben berechnet, wo-
bei die Lebensqualitat fir die Zeitpunkte t0 und tO,y, flir jede der zehn untersuchten Skalen
miteinander verglichen wird (analysierte Lebensqualitédtsskalen: Globale Lebensqualitat,
Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive
Funktionsféahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Korperbild, Fatigue, Schmerzen, Armsymp-
tomatik). Da dies multiples Testen beinhaltet, wird eine Bonferroni-Korrektur des a-Fehler-
Niveaus vorgenommen. Ferner soll die Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat
t0 minus t0,0) deskriptiv analysiert werden, indem fir jede Skala die giltigen Prozentwerte
fur eine korrekte Einschatzung (Lebensqualitét t0 = t0ey0), Unter- (Lebensqualitét tO > tOyeyo)
oder Uberschéatzung (Lebensqualitat t0 < t0,y) berichtet werden.

Zusatzlich wird der Zusammenhang der Erinnerungsverzerrung mit der subjektiven Erinne-
rungsgute (ordinale Variable, 4-stufige Likert-Skala) analysiert. Zur Prifung der Plausibilitat
der subjektiven Erinnerungsgite werden Spearman Rangkorrelationen zwischen der Hau-
figkeit fehlender Einschatzungen im retrospektiven Lebensqualitatsfragebogen (Angabe ,kei-

ne Erinnerung® oder fehlende Angabe) und der subjektiven Erinnerungsgute berechnet. Mit-
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tels t-Tests flr unabhangige Stichproben erfolgt dann ein Vergleich der Erinnerungsver-
zerrung (Lebensqualitat tO minus t0,ey,) auf den zehn Skalen von Teilnehmerinnen, die ihre
Erinnerung subjektiv als ,sehr gut* beurteilen, mit der Gruppe der Gbrigen Teilnehmerinnen,
die angeben, sich ,Uberhaupt nicht’, ,wenig“ oder ,maRig“ erinnern zu kénnen, unter

Bonferroni-Korrektur des Signifikanzniveaus.

3.7.4 Fragestellungen 2 bis 4: Einzelanalysen der Zusammenhange zwischen den
drei Pradiktoren (Repression/ Sensitization, negative Affektivitat, aktuelle Le-

bensqualitat t6) und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat

Anhand der Fragestellungen 2 bis 4 soll jeweils der individuelle Zusammenhang von jedem
der drei interessierenden Pradiktoren Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und
aktuelle Lebensqualitatt6 mit der abhéngigen Variable Erinnerungsverzerrung analysiert
werden. Bei den unabhangigen und abhangigen Variablen handelt es sich durchgangig um
metrische Variablen (vgl. Kapitel 3.3 und 3.5). Daher ist die Verwendung korrelativer Auswer-
tungstechniken maoglich. Diese werden bevorzugt, da eine Klassenbildung der unabhangigen
Variablen einen gréReren Informationsverlust bedeuten wiirde. Trotzdem wird im Weiteren
die Bezeichnung unabhéngige Variable beibehalten. Fur die Analyse des Zusammenhangs
werden deshalb, separat fur jeden Préadiktor, fur jede der zehn Lebensqualitéatsskalen hie-
rarchische multiple lineare Regressionsanalysen berechnet (fur eine nahere Darstellung
der Grundlagen der multiplen linearen Regression s. Anhang G). Die abhangige Variable
bildet die Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat tO minus tO.o) auf der jeweiligen Skala
(vgl. Kapitel 3.5). In Schritt 1 wird in jeder der Analysen zun&chst der zur Skala zugehorige
Messwert fur die initiale Lebensqualitat tO in das Regressionsmodell eingeschlossen, um
Boden- beziehungsweise Deckeneffekte auf der jeweiligen Skala zu kontrollieren. In Schritt 2
wird dann zusatzlich der jeweils interessierende Préadiktor aufgenommen (Fragestellung 2:
Repression/ Sensitization; Fragestellung 3: negative Affektivitat; Fragestellung 4: Lebens-
qualitat t6), sodass beurteilt werden kann, welchen zusatzlichen Beitrag (AR?) dieser zur
Varianzaufklarung der abhangigen Variable Erinnerungsverzerrung leistet. Da jeweils zehn
abhangige Variablen analysiert werden, erfolgt fur jede der Berechnungen eine Bonferroni-
Korrektur des Signifikanzwerts von AR?. Bei der anhand von Fragestellung 4 untersuchten
Einflussgrof3e Lebensqualitéat t6 handelt es sich um insgesamt zehn verschiedene unabhan-
gige Variablen (zehn Lebensqualitatsskalen, vgl. Kapitel 3.3.3). Von diesen wird jeweils der
zur Lebensqualitatsskala der abhangigen Variable zugehérige Wert als unabhangige Variab-
le im Regressionsmodell untersucht.

Neben der Analyse des Zusammenhangs der einzelnen Pradiktoren mit der Erinnerungsver-
zerrung bildet ein weiteres Ziel der Fragestellungen 2 bis 4 zu untersuchen, fir welche der
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zehn Lebensqualitatsskalen der starkste Zusammenhang des Pradiktors (Repression/
Sensitization; negative Affektivitat; aktuelle Lebensqualitat t6) mit der Erinnerungsverzerrung
besteht. Hierdurch soll ein quantitativer Vergleich der Erinnerungsverzerrung innerhalb der
zehn Lebensqualitdtsdimensionen ermdglicht werden, der ihre Interkorrelation berticksichtigt
und somit den genuinen Eigenanteil jeder Skala zu identifizieren gestattet, der spezifisch fur
den Einfluss des jeweiligen Pradiktors ist. Hierzu werden multiple lineare Regressionsana-
lysen (Methode: Einschluss) berechnet. Als Pradiktoren werden die Messwerte fir die
Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0 minus t0,,) flr alle zehn Skalen gleichzeitig ein-
geschleust, um ihre gemeinsamen Varianzanteile zu kontrollieren. Als weitere Kovariaten
gehen die zehn Messwerte fir die initiale Lebensqualitat tO in das Modell ein, um Boden-
beziehungsweise Deckeneffekte auf den jeweiligen Skalen zu kontrollieren. Die abhéngige
Variable bildet in Fragestellung 2 Repression/ Sensitization (metrisch), in Fragestellung 3
negative Affektivitat (metrisch) und in Fragestellung 4 die Globale Lebensqualitat t6 (met-
risch). Letztere Skala wurde stellvertretend fir die zehn untersuchten Dimensionen der aktu-
ellen Lebensqualitdt ausgewahlt, da sie eine globale Beurteilung der Lebensqualitat ermég-
licht.

3.7.5 Fragestellung 5: Gemeinsame Analyse von Repression/ Sensitization, negativer
Affektivitat und aktueller Lebensqualitat t6 als Pradiktoren fur die Erinnerungs-

verzerrung unter Kontrolle von Storvariablen

Anhand von Fragestellung 5 soll untersucht werden, welchen Zusammenhang die drei Pré-
diktoren (Repression/ Sensitization, negative Affektivitdt, Lebensqualitat t6) mit der Erinne-
rungsverzerrung auf den zehn Lebensqualitédtsskalen aufweisen, nachdem Stdrvariablen und
ihre gemeinsamen Varianzanteile kontrolliert wurden, wobei zugleich erkennbar wird, wel-
cher der drei Pradiktoren den starksten Einfluss auf die Erinnerungsverzerrung ausuibt.

Zunachst sollen konfundierende medizinische und demografische Variablen identifiziert wer-
den. Einen Uberblick Giber die untersuchten Stérvariablen und ihr jeweiliges Skalenniveau
gibt Tabelle 3.9. Aufgrund der hohen Anzahl an fehlenden Werten sollen die Variablen Kin-
der (fehlend n = 10) und Zusammenleben mit anderer Person (fehlend n = 9) nicht als poten-
zielle Confounder untersucht werden, da ihre Einbeziehung in die weiteren Berechnungen
eine erhebliche Reduktion der Freiheitsgrade zur Folge hétte. Fur jede der potenziellen Stor-
variablen aus Tabelle 3.9 wird der Zusammenhang mit den abhangigen Variablen (Erinne-
rungsverzerrung (Lebensqualitdt tO minus t0,y, auf zehn Lebensqualitatsskalen) sowie mit
den drei unabhangigen Variablen (Repression/ Sensitization, negative Affektivitat, Lebens-
gualitat t6) untersucht. Da sowohl die abhangigen als auch die unabhéngigen Variablen ein
metrisches Skalenniveau aufweisen, werden fir metrische Confounder (Alter, Monate seit
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Operation) Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet, fir ordinale Variablen
(Tumorstadium, Schulabschluss) Spearman Rangkorrelationen und fir dichotome Variab-
len (Operationsverfahren, erneute maligne Erkrankung, Chemo-, Strahlen-, Antikdrper-, en-
dokrine Therapie, Familienstand, Berufstétigkeit) punktbiseriale Korrelationen. Auf eine
Bonferroni-Korrektur des Signifikanzniveaus wird bewusst verzichtet, da diese den Aus-
schluss von moglicherweise relevanten Stérvariablen beginstigen wirde. Sofern eine Stor-
variable entweder mit der abhangigen Variable und/ oder mit mindestens einer der drei un-
abhangigen Variablen signifikant korreliert (p < .05), wird sie in der weiteren Auswertung fur
die entsprechende Lebensqualitatsskala, mit der ein signifikanter Zusammenhang besteht,

kontrolliert.

Tabelle 3.9

Potenzielle medizinische und demografische Stoérvariablen, deren Zusammenhang mit der
Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0 minus t0,«y,), Repression/ Sensitization, negativer
Affektivitat und der aktuellen Lebensqualitat t6 Gberprift werden soll.

Potenzielle Storvariablen ~ Skalenniveau  Auspragungen

Monate seit Operation metrisch Monate

Tumorstadium ordinal UICC:0/1=1,1=2,1Il=3
Operationsverfahren dichotom BET = 0, Mastektomie = 1
Erneute maligne Erkran- dichotom ja=1,nein=0

kung

Chemotherapie bis dichotom ja=1,nein=0

12 Monate postoperativ

Strahlentherapie bis dichotom ja=1,nein=0

12 Monate postoperativ

Endokrine Therapie bis dichotom ja=1,nein=0

12 Monate postoperativ

Antikdrpertherapie bis dichotom ja=1,nein=0

12 Monate postoperativ

Alter metrisch Jahre

Schulabschluss ordinal Hauptschulabschluss = 1,

Realschulabschluss = 2,
Abitur/ Hochschulabschluss = 3
Familienstand dichotom verheiratet: ja=1, nein=0

Berufstatigkeit dichotom aktuell berufstatig: ja=1, nein=0

Anmerkungen: BET: Brusterhaltende Therapie.

Nachdem auf jeder der zehn Lebensqualitatsskalen relevante Confounder fiir die Erinne-
rungsverzerrung identifiziert wurden, werden hierarchische multiple lineare Regressions-

analysen berechnet (vgl. Anhang F). Die abhangige Variable bildet jeweils die Erinnerungs-
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verzerrung (Lebensqualitéat t0 minus t0,ey), Welche flr insgesamt zehn Skalen untersucht
wird (Globale Lebensqualitat, Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale
Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Kdrperbild,
Fatigue, Schmerzen, Armsymptomatik). In Schritt 1 werden zunachst die fur die jeweilige
Skala identifizierten medizinischen und demografischen Confounder sowie die initiale Le-
bensqualitat t0 in das Modell eingebracht. In Schritt 2 erfolgt dann die zuséatzliche Aufnahme
der drei interessierenden Pradiktoren Repression/ Sensitization, negative Affektivitat, Le-
bensqualitét t6, um beurteilen zu kénnen, welchen Beitrag (AR?) sie nach Kontrolle der Stor-
variablen zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung leisten (vgl. Tabelle 3.10). Auf-
grund von multiplem Testen wird das Signifikanzniveau von AR? Bonferroni-korrigiert
(p' = p * 10). Anhand der Hoéhe der einzelnen Regressionskoeffizienten kann zudem festge-
stellt werden, fur welchen der drei Pradiktoren im jeweiligen Regressionsmodell der starkste

Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung vorliegt.

Tabelle 3.10

Pradiktoren der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalysen mit zugehorigem
Skalenniveau und Variablenauspragung zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung der Le-
bensqualitat.

Pradiktor Skalenniveau Auspragung
Schritt 1
Identifizierte demografische und s. Tabelle 3.9 s. Tabelle 3.9

medizinische Storvariablen

Lebensqualitat t0 metrisch 0 bis 100
Schritt 2
Repression/ Sensitization metrisch +00 bis —oo

(zKOV-T minus zVIG-T)
Negative Affektivitat metrisch 10 bis 50
Lebensqualitat t6 metrisch 0 bis 100

Anmerkungen: t0 = Zeitpunkt postoperativ (0-2 Tage vor Klinikentlassung); zKOV-T minus
zVIG-T = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und VIG-T des ABI; t6 = Zeitpunkt
sechs bis acht Jahre postoperativ.
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4. Ergebnisse

4.1 Voranalyse
4.1.1 Uberprufung der Vergleichbarkeit der beiden Teilstichproben

Im Rahmen einer Voranalyse soll vor Beginn der eigentlichen Ergebnisauswertung zunachst
Uberprift werden, ob Teilnehmerinnen der urspringlichen Interventions- (IG) und Kontroll-
gruppe (KG) der friheren Randomstudie (Klinkhammer-Schalke et al, 2012) als eine ge-
meinsame Kohorte ausgewertet werden koénnen. Hierzu werden die Teilnehmerinnen der
beiden Teilstichproben im Hinblick auf ihre Lebensqualitat sowie auf verschiedene demogra-
fische und medizinische Variablen miteinander verglichen.

Aus der ehemaligen Interventionsgruppe (n=100) beteiligten sich 66 Frauen an der
Survivorstudie, aus der ehemaligen Kontrollgruppe (n = 100) 67 Frauen. Bis zum Zeitpunkt
der Survivorbefragung waren aus der damaligen Interventionsgruppe 13 Frauen verstorben
und 20 verweigerten die Teilnahme, wahrend aus der friheren Kontrollgruppe 18 Patientin-
nen verstorben waren und 15 eine Teilnahme ablehnten (X?(2)= 1.57, p > .05).

Einen Vergleich der aktuellen Lebensqualitat t6 der beiden Gruppen gibt Tabelle 4.1.

Tabelle 4.1

Mittelwerte, Standardabweichung und Ergebnisse der t-Tests flr unabhangige Stichproben
auf zehn Lebensqualitatsskalen (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) zum Zeitpunkt t6 von Teil-
nehmerinnen der ehemaligen Interventions- (n = 66) und Kontrollgruppe (n = 67).

IG KG
M SD M SD t df p

Globale Lebensqualitét 66.67 25.09 66.16 19.11 0.13 129 .90
Funktionsskalen:

Koérperlich 81.82 2211 81.79 20.52 0.01 131 .99
Rolle 67.42 30.58 66.17 29.73 0.24 131 .81
Emotional 62.25 26.32 63.13 26.96 0.19 130 .85
Kognitiv 76.26  27.74 84.09 2328 1.76 130 .08
Sozial 73.74  29.39 81.31 2591 157 130 A2
Kaorperbild 75.72 28.14 74.24 2487 0.32 130 .75
Symptomskalen:
Fatigue 62.63 26.20 58.46 30.85 0.84 131 .40
Schmerzen 68.94  31.06 68.16 30.80 0.15 131 .89
Armsymptomatik 68.77  28.57 67.17 31.27 0.31 130 .76

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe der damaligen Randomstudie; KG = Kontrollgruppe der da-
maligen Randomstudie; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = Prufgré3e; df = Freiheitsgrade;
p = Signifikanzwert fir t.
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T-Tests fur unabhéngige Stichproben ergeben fir keine der untersuchten zehn Dimensionen
einen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitat mehr als sechs Jahre nach Diagnose-
stellung zwischen den beiden Gruppen. Die Differenzwerte liegen zudem unterhalb des in
der Literatur beschriebenen kritischen Werts von 10 Punkten, der einen klinisch relevanten
Unterschied in dem verwendeten Messinstrument kennzeichnet (Osoba et al, 1998; Snyder
et al, 2014).

Da die Teilnehmerinnen der Survivorstudie zum Zeitpunkt t6 ihre damalige Lebensqualitat fur
den Zeitpunkt tO rtickblickend einschatzen sollen, wird zusatzlich untersucht, ob sich die da-
mals erhobenen prospektiven Messwerte fir die initiale Lebensqualitat tO bei Patientinnen
der beiden ehemaligen Gruppen signifikant voneinander unterscheiden. In Tabelle 4.2 sind
Mittelwerte, Standardabweichungen sowie die Ergebnisse der t-Tests flr unabhangige
Stichproben dargestellt. Fir die zehn untersuchten Skalen ergeben sich weder signifikante
noch Klinisch relevante Unterschiede (Osoba et al, 1998; Snyder et al, 2014) in der Lebens-
gualitat kurze Zeit postoperativ (t0) zwischen Teilnehmerinnen der beiden Teilstichproben.
Die Messwerte, die bei der riickblickenden Einschéatzung der initialen Lebensqualitat tO erin-
nert werden sollen, unterscheiden sich somit nicht signifikant (vgl. Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2

Mittelwerte, Standardabweichung und Ergebnisse der t-Tests flr unabhangige Stichproben
auf zehn Lebensqualitatsskalen (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) zum Zeitpunkt t0 von Teil-
nehmerinnen der ehemaligen Interventions- (n = 66) und Kontrollgruppe (n = 67).

IG KG
M SD M SD t df p

Globale Lebensqualitét 53.39 24.39 53.16 21.72 0.06 128 .96
Funktionsskalen:

Koérperlich 79.51 24.49 76.92 26.72 0.58 128 57
Rolle 72.03 33.97 70.26 33.01 0.30 122 a7
Emotional 51.26 27.80 48.84 28.20 0.49 129 .62
Kognitiv 83.59 27.46 79.60 2459 0.88 129 .38
Sozial 75.13  29.77 68.69 31.83 1.19 127 24
Korperbild 84.10 20.77 82.37 21.45 047 126 .64
Symptomskalen:
Fatigue 68.49 26.31 65.17 30.33 0.66 126 51
Schmerzen 7419  28.10 74.63 27.58 0.09 127 .93
Armsymptomatik 69.31 23.44 66.15 25.32 0.73 126 A7

Anmerkungen: |G = Interventionsgruppe der damaligen Randomstudie; KG = Kontrollgruppe der da-
maligen Randomstudie; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = Prufgrée; df = Freiheitsgrade;
p = Signifikanzwert fir t.
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Auch bei den untersuchten demografischen (Alter, Schulabschluss, Familienstand, Kinder,
aktuelle Berufstatigkeit und Zusammenleben mit anderer Person) und medizinischen Variab-
len (Zeit seit Operation, Tumorstadium, Operationsverfahren, erneute maligne Erkrankung,
Chemo-, Strahlen-, endokrine oder Antikdrpertherapie) ergeben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Teilnehmerinnen der beiden ehemaligen Gruppen.

Da sich somit keine Unterschiede in der aktuellen Lebensqualitat t6, der zu erinnernden Le-
bensqualitat t0 sowie in den relevanten medizinischen und demografischen Variablen erge-
ben, werden die Teilnehmerinnen der beiden Teilstichproben als eine Kohorte behandelt und

im Rahmen der weiteren Analysen gemeinsam ausgewertet.

4.1.2 Analyse der Interkorrelation der zehn Lebensqualitatsskalen

Vor der Untersuchung der interessierenden Fragestellungen wird analysiert, wie stark die
zehn Lebensqualitatsskalen, welche sowohl als abhangige (Lebensqualitéat t0 minus tOyeto)
als auch als unabhangige Variablen (Lebensqualitat t6) untersucht werden, miteinander kor-
reliert sind. Die Tabellen 4.3 und 4.4 zeigen die Interkorrelationen der zehn Skalen fur die

Zeitpunkte t0 beziehungsweise t6.

Tabelle 4.3

Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen zehn Lebensqualitatsskalen des EORTC
QLQ-C30 und QLQ-BR23 zur Messung der initialen Lebensqualitat tO der Studienteilneh-
merinnen (n = 133).

GL KF RF EF CF SF KB FA SC AS

GL - T Ere B e e s G AP AU
KF 430 . 4gee 3@we 3gee 43 16 BEWH 4wk B
RF 570 4geer . AQM 200 4B 10 B9M 620 46%
EF  51#x 3@ 40%* - B3 g7ee 3ok ek Zgekk 43w
C F . 46*** . 38*** . 29*** . 53*** _ . 44*** . 35*** . 48*** . 43*** : 33***
SF 5OW 43w ABwec  ATeer Agees L 30wk B7ee BORe 3w
KB .15 .16 .10  .32%* 35e 30w . 24w 3Gew 17
FA  .60%* B5%o  GQeer  BER  AgRe  BTRM D4xx . Qe 4Gk
SC .42*** '42*** . 62*** . 39*** . 43*** . 50*** -35*** . 59*** - : 58***

AS AQx* 31 4% 43 33Fr 380 17 Arx B8

Anmerkungen: GL = Globale Lebensqualitat; KF = Kdrperliche Funktionsfahigkeit; RF = Rollenfunkti-
on; EF = Emotionale Funktionsfahigkeit; CF = Kognitive Funktionsfahigkeit; SF = Soziale Funktionsfa-
higkeit; KB = Korperbild; FA = Fatigue; SC = Schmerzen; AS = Armsymptomatik; ** Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson ist auf dem Niveau von p < .01 signifikant; *** Korrelationskoeffizient nach Pear-
son ist auf dem Niveau von p < .001 signifikant.
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Tabelle 4.4

Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen zehn Lebensqualitatsskalen des EORTC
QLQ-C30 und QLQ-BR23 zur Messung der aktuellen Lebensqualitat t6 der Studienteilneh-
merinnen (n = 133).

GL KF RF EF CF SF KB FA SC AS

G L - .65*** .67*** . 54*** .44*** . 62*** -40*** .65*** .63*** .45***
KF 65" - B0%™* 4l%x 34w B7e Dk GEeee  Glwek 7w
R F . 67*** . 60*** - . 48*** . 40*** . 53*** . 33*** . 70*** . 62*** . 48***
EF 54w  AL0w 4w . GEWe Lot BOWe G4t BEme GQeer
€5 A S AREE B - B MES G RS o
SF .62 B7R Beer  Gle  Boer L Agees Gpeke Bpwek g7
e AU ZEE EEES 5 S AR o gER mEs g
FA  .65%* 66+ 70%* G40 BEmM Ggeee 3]we L BERe Qe
SC 63617 627 GERE 43RGk g p5RRE D EgRR

AS  4Brer 37w Agees BOR 34wk ATeek ZTeek Qb BQRek

Anmerkungen: GL = Globale Lebensqualitat; KF = Kérperliche Funktionsfahigkeit; RF = Rollenfunkti-
on; EF = Emotionale Funktionsfahigkeit; CF = Kognitive Funktionsfahigkeit; SF = Soziale Funktionsfa-
higkeit; KB = Korperbild; FA = Fatigue; SC = Schmerzen; AS = Armsymptomatik; ** Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson ist auf dem Niveau von p < .01 signifikant; *** Korrelationskoeffizient nach Pear-
son ist auf dem Niveau von p < .001 signifikant.

Es wird ersichtlich, dass die Skalen moderat bis hoch miteinander korrelieren (ausgenom-
men der Skala Kdrperbild zum Zeitpunkt t0, vgl. Tabelle 4.3). Aufgrund dessen erfolgt in den
weiteren statistischen Analysen aller zehn Skalen eine Bonferroni-Korrektur des
Signifikanzniveaus um den Faktor ,10“ (p’ = 10 * p). Trotz der meist signifikanten Interkorre-
lationen erscheint eine separate Analyse aller zehn Skalen aber sinnvoll, gerade, um zu
identifizieren, ob sich Erinnerungsverzerrungen unterschiedlich in den verschiedenen Di-

mensionen abbilden.
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4.2 Fragestellung 1: Untersuchung der Erinnerungsverzerrung der Lebens-

qualitat

4.2.1 Vergleich von prospektiver und retrospektiver Einschatzung der Lebensqualitat
in der Gesamtgruppe

Zur Untersuchung von Fragestellung 1 wird die folgende Hypothese Uberpriift:

Hla: Die Lebensqualitat zum Zeitpunkt tO wird zum Zeitpunkt t6 rickblickend unterschatzt.

Hierflr werden die Lebensqualitaitsmesswerte, welche prospektiv zum Zeitpunkt der Klinik-
entlassung null bis zwei Tage postoperativ erhoben wurden (t0), mit den nach mehr als
sechs Jahren erinnerten Lebensqualitatsmesswerten (t0.ey,) flr diesen Zeitpunkt verglichen.
Tabelle 4.5 sind die Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen diesen beiden Mess-
zeitpunkten zu entnehmen. Diese korrelieren erwartungsgemaf positiv und sind mit Aus-
nahme der Skala Schmerzen signifikant, was unter anderem bedingt ist durch die hohe Fall-
zahl. Die Grole der Korrelationskoeffizienten zeigt allerdings, dass der Zusammenhang zwi-

schen prospektiven und retrospektiven Einschéatzungen lediglich schwach bis moderat ist.

Tabelle 4.5

Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen zwischen den prospektiven (t0) und
retrospektiven (t0,y0) Lebensqualitatsmesswerten auf zehn Skalen des EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23 sowie Ergebnisse des t-Tests fur abhangige Stichproben.

t0 toretro
M (SD) M (SD) r t df p

Globale Lebensqualitat  53.02 (22.97) 56.45 (20.27) .28** -1.47 123 15
Funktionsskalen:

Koérperlich 78.92 (25.32)  66.87 (26.41) .33** 450 124 <.001
Rolle 71.85(33.17) 41.46(29.02) .27** 8.77 118 <.001
Emotion 49.89 (27.81) 45.16(28.96) .37*** 1.68 128 .10

Kognition 81.51(26.06) 71.22(32.25) .36*** 3,50 127 <.001
Sozial 72.18 (30.36) 63.25(34.14) .33*** 268 126 <.01
Korperbild 83.07 (21.07)  66.93 (32.96) .39*** 575 124 <.001

Symptomskalen:

Fatigue 66.49 (27.76)  40.99 (27.86) .37*** 9.06 123 <.001
Schmerzen 74.27 (28.04) 56.40 (30.73) .15 521 124 <.001
Armsymptomatik 67.49 (24.69) 52.62 (31.26) .33*** 299 120 <.001

Anmerkungen: t0 = prospektive Lebensqualitditsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitatsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jahren;
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; t = PriifgroR3e;
df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert fir t; *p <.05; **p < .01; **p <.001; signifikante Ergebnisse
nach Bonferroni-Korrektur mit p’ = p * 10 fett hervorgehoben.
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Anhand von t-Tests fur abhéangige Stichproben werden Mittelwertsunterschiede zwischen
den prospektiven (t0) und den retrospektiven (t0,0) Messwerten auf den zehn Lebensquali-
tatsskalen analysiert (vgl. Tabelle 4.5). Es zeigt sich, dass auf acht der zehn Skalen die Le-
bensqualitat rickblickend im Mittel signifikant unterschétzt wird (Lebensqualitéat tO > Lebens-
gualitat t0,0). Nach Bonferroni-Korrektur bleiben die Differenzwerte fir folgende sieben der
zehn Skalen signifikant: Korperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Kognitive Funktions-
fahigkeit, Korperbild, Fatigue, Schmerzen und Armsymptomatik. Die mittlere Differenz zwi-
schen prospektiver und retrospektiver Messung der Lebensqualitat liegt fur jede der sieben
Skalen oberhalb des klinisch relevanten Werts von > 10 Punkten (Osoba et al, 1998; Snyder
et al, 2014). Die grofRten Diskrepanzen ergeben sich flr die Skalen Fatigue mit einer mittle-
ren Differenz von 25.46 Punkten (SD = 31.32) und Rollenfunktion mit im Mittel 30.39 Punkten
(SD = 37.81). Lediglich die Skala Globale Lebensqualitat weist im Mittel einen negativen Dif-
ferenzwert auf, d. h. die Lebensqualitat in dieser Dimension wird rickblickend im Durch-
schnitt um 3 Punkte (SD = 26.01) positiver eingeschétzt als zum damaligen Messzeitpunkt
t0. Dieser Unterschied ist allerdings statistisch nicht signifikant (t(123) = 1.47, p >.05). Die
zugehdorigen Histogramme dieser Differenzwerte (Lebensqualitat t0 minus t0,ey,) flr alle zehn
Skalen finden sich in Anhang H, Abbildung H. Fur sieben der zehn untersuchten Lebensqua-
litatsskalen wird somit, unter Korrektur bei multiplem Testen, Hypothese Hla einer riickbli-
ckenden Unterschatzung der Lebensqualitat bestatigt. Eine signifikante Uberschatzung der
Lebensqualitat tritt hingegen, in Ubereinstimmung mit der Hypothese, auf keiner der zehn
Skalen auf.

Tabelle 4.6 enthalt als erganzende Information die absoluten Haufigkeiten, mit denen eine
riickblickende Uber-, Unter- beziehungsweise perfekte Einschatzung der eigenen Lebens-
gualitat auftritt. Eine deskriptive Analyse der absoluten Haufigkeiten ergibt, dass auf neun
von zehn Skalen die Lebensqualitat riickblickend am haufigsten unterschatzt wird. Lediglich
die Skala Globale Lebensqualitat bildet eine Ausnahme, fir welche am haufigsten eine rtck-
blickende Uberschiatzung der Lebensqualitat vorliegt. Die Ergebnisse bestatigen somit einen

Bias in Richtung einer riickblickenden Unterschatzung der Lebensqualitat.
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Tabelle 4.6

Absolute Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen getrennt fur die rickblicken-
de Uber-, Unter- und perfekte Einschatzung der Lebensqualitat auf zehn Skalen des EORTC
QLQ-C30, QLQ-BR23.

Perfekte Einschatzung Unterschatzung Uberschatzung
(t0 = tOretro) (t0 > tOretro) (tO < tOretro)
n n M (SD) n M (SD)
Globale Lebensqualitat 27 41 25.00 (16.56) 56 -25.89 (13.82)
Funktionsskalen:
Korperlich 34 68 32.94 (18.16) 23 -31.88 (21.69)
Rolle 17 86 48.06 (26.37) 16 -32.29 (16.63)
Emotion 18 64 29.56 (22.67) 47 -27.25(15.25)
Kognition 50 54 39.51 (24.29) 24 -34.03 (21.69)
Sozial 38 54 42.90 (25.00) 35 -33.81 (20.80)
Korperbild 32 63 39.59 (27.01) 30 -15.93(10.05)
Symptomskalen:
Fatigue 16 91 38.71 (24.59) 16 -22.57 (12.58)
Schmerzen 25 73 42.69 (26.20) 27 -32.72 (20.40)
Armsymptomatik 22 67 37.15(25.63) 31 -22.22 (13.46)

Anmerkungen: t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
t0rero = retrospektive Lebensqualitatsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jahren;
n = absolute Haufigkeit; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

4.2.2 Untersuchung der Erinnerungsverzerrung in Abhangigkeit von der subjektiven

Erinnerungsgite

Im Anschluss an die riickblickende Einschatzung ihrer Lebensqualitat sollten die Teilnehme-
rinnen beurteilen, wie gut sie sich nach ihrer subjektiven Einschatzung an ihre initiale Le-
bensqualitat t0 zu Erkrankungsbeginn erinnern kénnen. Es soll anhand von Hypothese H1lb
untersucht werden, wie diese subjektive Erinnerungsgite mit der objektiven Erinnerungsver-

zerrung zusammenhangt.

H1b: Teilnehmerinnen mit subjektiv guter Erinnerung weisen eine geringere Erinnerungs-
verzerrung ihrer Lebensqualitat auf als Teilnehmerinnen mit subjektiv weniger guter

Erinnerung.

Von 133 Teilnehmerinnen beurteilen 83 (62%) Frauen die subjektive Erinnerungsgute ihrer

Einschatzung der Lebensqualitéat zu Erkrankungsbeginn als ,sehr gut®. 29% (39/133) berich-
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ten eine ,malige“ Erinnerung, 5% (6/133) kdnnen sich nach eigener Einschatzung ,wenig"
und 1% (1/133) ,uberhaupt nicht* erinnern (fehlende Angabe 3% (4/133)).

Neben dieser globalen Einschétzung ihrer subjektiven Erinnerungsgtte hatten die Teilneh-
merinnen bei jedem Item im retrospektiven Lebensqualitatsfragebogen die Moglichkeit, von
der Antwortkategorie ,keine Erinnerung“ Gebrauch zu machen. Tabelle 4.7 zeigt eine de-
skriptive Darstellung, wie viele Teilnehmerinnen pro Einzelitem diese Antwortkategorie ,keine

Erinnerung“ genutzt haben und wie viele fehlende Angaben vorliegen.

Tabelle 4.7

Absolute Héaufigkeiten der Angabe ,keine Erinnerung” sowie fehlender Angaben flr jedes
Einzelitem bei der riickblickenden Einschatzung der Lebensqualitat anhand der Kurzversion
des EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23 (n = 133).

: .keine Erinne-
.Keine fehlende p
. . Erinnerung“  Angabe rung’ + fehlende
Einzelitems Skala Angabe

n n n
1. Bereitete es lhnen Schwierigkeiten, sich KF 9 4 13
korperlich anzustrengen (z. B. eine schwere
Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen RF 5 7 12
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt?
2. Bereitete es lhnen Schwierigkeiten, einen  KF 7 3 10
langeren Spaziergang zu machen?
6. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen RF 4 5 9
tagtéglichen Beschéftigungen eingeschrankt?
14. Fuhlten Sie sich angespannt? EF 3 5 8
27. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schul- AS 4 4 8
ter? (im Bereich der operierten Seite)
12. Flhlten Sie sich durch Schmerzen im SC 3 4 7
alltaglichen Leben beeintrachtigt?
21. Wie wirden Sie insgesamt |hren Gesund- GL 3 4 7
heitszustand nach der Operation, kurz vor
Klinikentlassung einschatzen?
28. War Ihr Arm oder Ihre Hand geschwollen? AS 4 3 7
(im Bereich der operierten Seite)
29. War das Heben oder Seitwartsbewegen AS 5 2 7
des Armes an der betroffenen Seite er-
schwert?
8. Hatten Sie Schmerzen? SC 3 3 6
11. Waren Sie miide? FA 3 3 6
13. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf CF 2 4 6
etwas zu konzentrieren, z. B. auf das Zeitung-
lesen oder das Fernsehen?
17. Fihlten Sie sich niedergeschlagen? EF 3 3 6
22. Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebens- GL 2 4 6
qualitdt nach der Operation, kurz vor Klinik-
entlassung einschéatzen?
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. .keine Erinne-
Jkeine fehlende «
. : Erinnerung” Angabe rung’ + fehlende
Einzelitems Skala Angabe

n n n
24. Fihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung KB 1 5 6
oder Behandlung weniger weiblich?
26. Waren Sie mit Ihrem Korper unzufrieden? KB - 6 6
3. Bereitete es lhnen Schwierigkeiten, eine  KF 2 3 5
kurze Strecke auRer Haus zu gehen?
18. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge CF 2 3 5
Zu erinnern?
20. Hat |hr Gesundheitszustand oder lhre SF 1 4 5
medizinische Behandlung lhr Zusammensein
bzw. Ihre gemeinsamen Unternehmungen mit
anderen Menschen beeintrachtigt?
23. Fuhlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung KB - 5 5
oder Behandlung kérperlich weniger anzie-
hend?
4. Mussten Sie den grofdten Teil des Tages im  KF 1 3 4
Bett oder in einem Sessel verbringen?
10. Fihlten Sie sich schwach? FA 2 2 4
16. Waren Sie reizbar? EF 2 2 4
25. Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu KB - 4 4
anzusehen?
5. Brauchten Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, KF - 3 3
Waschen oder beim Benutzen der Toilette?
19. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre SF - 3 3
medizinische Behandlung lhr Familienleben
beeintrachtigt?
9. Mussten Sie sich ausruhen? FA 1 2 3
15. Haben Sie sich Sorgen gemacht? EF - 2 2

Anmerkungen: ,keine Erinnerung“ = Angabe ,keine Erinnerung“ bei Einzelitem; Fehlende Angabe =
fehlender Wert bei Einzelitem; ,keine Erinnerung“ + fehlende Angabe = Summe der absoluten Haufig-
keiten ,keine Erinnerung“ und fehlende Angabe; GL = Globale Lebensqualitat; KF = Kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit; RF = Rollenfunktion; EF = Emotionale Funktionsfahigkeit; CF = Kognitive Funktionsfa-
higkeit; SF = Soziale Funktionsfahigkeit; KB = Koérperbild; FA = Fatigue; SC = Schmerzen; AS = Arm-
symptomatik; n = absolute Haufigkeit.

Im Mittel nutzen die Teilnehmerinnen die Angabe ,keine Erinnerung“ bei 0.53 (SD = 1.47) der
29 Items, fehlende Angaben liegen durchschnittlich bei 0.80 (SD = 3.85) Items vor. Eine Be-
rechnung der Rangkorrelation nach Spearman zwischen der subjektiven Erinnerungsgute
(4-stufige Likert-Skala) und der Haufigkeit der Angaben ,keine Erinnerung® ergibt einen signi-
fikant negativen Zusammenhang (rs, = -.37, p <.001). Teilnehmerinnen, die sich nach eige-
ner Einschatzung subjektiv schlechter erinnern kdnnen nutzen somit erwartungsgemal auch
haufiger die Angabe ,keine Erinnerung® bei der Beantwortung der Einzelitems im retrospekti-
ven Lebensqualitatsfragebogen. Werden zusatzlich jene Frauen in der Analyse bericksich-
tigt, welche die Beantwortung von einzelnen Items ganzlich verweigert haben, so nimmt die
Rangkorrelation nach Spearman noch leicht zu (rs, = -.38, p <.001). Die subjektive Erinne-
115



Ergebnisse

rungsgute verhalt sich somit konsistent mit der Haufigkeit der Angabe ,keine Erinnerung*
beziehungsweise dem Auftreten fehlender Angaben im Fragebogen.

Zur Uberpriifung von Hypothese H1b wird untersucht, ob sich Teilnehmerinnen in Abhangig-
keit von ihrer subjektiven Erinnerungsgute in ihrer Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0
minus t0,eyo) Unterscheiden. Da bei Einschéatzung der subjektiven Erinnerungsgute die Fall-
zahlen in den Kategorien ,Uberhaupt nicht* (n = 1) und ,wenig® (n = 6) sehr gering ausfallen,
werden die Teilnehmerinnen flr die geplanten Vergleiche in zwei Gruppen unterteilt: Frauen,
die ihre subjektive Erinnerungsgtite als ,sehr gut‘ beurteilen (n = 83) werden mit den Ubrigen
Teilnehmerinnen verglichen, die angeben, sich ,liberhaupt nicht*, ,wenig“ oder ,maRig“ erin-
nern zu kénnen (n = 46). Die in Tabelle 4.8 dargestellten Ergebnisse der t-Tests fir unab-
hangige Stichproben zeigen, dass sich die Teilnehmerinnen in Abhangigkeit von ihrer sub-
jektiven Erinnerungsgiite auf keiner der zehn Lebensqualitatsskalen signifikant in der Erinne-

rungsverzerrung unterscheiden. Hypothese H1lb wird somit nicht bestéatigt.

Tabelle 4.8

Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der t-Tests fir unabhangige Stichpro-
ben fur die Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitéat t0 minus tO.,) auf zehn Skalen des
EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23 in Abhéngigkeit von der subjektiven Erinnerungsgtte (,lber-
haupt nicht/ wenig/ maRig“: n = 46 vs. ,sehr“: n = 83).

LQ t0 — tOetro ,2aberhaupt nicht/ »sehr gut*
wenig/ mafig“
M (SD) M (SD) t df p
Globale LQ -7.01 (26.41) -1.90 (25.60) -1.05 121 .30
Funktionsskalen:
Kdrperlich 12.22 (28.70) 11.40 (30.93) 0.14 121 .89
Rolle 30.34 (33.74) 31.20 (39.69) -0.12 115 91
Emotion 7.00 (26.14) 2.95 (35.07) 0.74 125 .46
Kognition 9.63 (29.19) 10.08 (35.32) -0.07 124 .94
Sozial 11.11 (32.95) 6.88 (39.84) 0.61 123 .55
Korperbild 18.50 (30.45) 15.65 (31.95) 0.48 121 .63
Symptomskalen:
Fatigue 26.32 (25.83) 24.44 (33.84) 0.32 120 .75
Schmerzen 16.28 (37.18) 18.75 (39.55) -0.34 121 74
Armsymptomatik 16.53 (33.68) 14.70 (32.78) 0.29 117 .78

Anmerkungen: t0 = prospektive Lebensqualitditsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitdtsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jahren;
LQ = Lebensqualitat; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = PrifgroRe; df = Freiheitsgrade;
p = Signifikanzwert fir t; Bonferroni-korrigierte signifikante Ergebnisse mit p’ = p * 10 fett hervorgeho-
ben.
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse einerseits, dass sich die Mehrheit der Teilnehme-
rinnen subjektiv sehr gut an ihre Lebensqualitat zu Beginn der Erkrankung erinnert. In ihrer
objektiven Erinnerungsgenauigkeit (Erinnerungsverzerrung) unterscheiden sich Frauen mit
einer subjektiv sehr guten Erinnerung allerdings nicht signifikant von Frauen mit einer subjek-
tiv weniger guten Erinnerung. Ein Vergleich der retrospektiven mit den prospektiven Lebens-
gualitaitsmesswerten ergibt im Mittel eine signifikante Unterschatzung der Lebensqualitat auf
sieben der zehn untersuchten Skalen. In den weiteren Kapiteln sollen Pradiktoren untersucht

werden, die diese Erinnerungsverzerrung erklaren.

4.3 Fragestellung 2: Der Zusammenhang zwischen Repression/ Sensitization

und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat

4.3.1 Vergleich der Erinnerungsverzerrung von Repressern und Sensitizern in ein-

zelnen Lebensqualitdtsdimensionen

Zur Untersuchung von Fragestellung 2 wird folgende Hypothese Uberpruft:

H2a: Represser weisen eine geringere rickblickende Unterschatzung ihrer Lebensqualitat

auf als Sensitizer.

Vorab wird die Verteilung der Messwerte fir die Variable Repression/ Sensitization n&her
beschrieben. Zur Erfassung von Repression/ Sensitization wurde das Angstbewaltigungs-
Inventar (ABI) verwendet. Eine deskriptive Analyse der Mittelwerte, Standardabweichungen
und Mediane seiner beiden Skalen Vigilanz (VIG) und kognitive Vermeidung (KOV) gibt Ta-
belle 4.9 fur den Gesamttest sowie fur die beiden Subtests. Der ABI wurde von 128 der
133 Teilnehmerinnen bearbeitet (96%), wobei vollstandige Werte auf beiden Hauptskalen
(VIG-T, KOV-T) fur 126 Teilnehmerinnen vorliegen (94%). Die beiden Skalen VIG und KOV,
obwohl als unabhéngige Dimensionen konzipiert, sind negativ miteinander korreliert, wobei
Werte auf den Vigilanzskalen im Mittel héher ausfallen als Werte auf den Skalen fur kognitive
Vermeidung. Die globale Skala fur Vigilanz (VIG-T) wurde von 126 Teilnehmerinnen bearbei-
tet (95%), die Skala fur kognitive Vermeidung (KOV-T) von 127 der 133 Frauen (95%). Der
Median fur VIG-T liegt bei 28 Punkten, was nach der ABI-Normwerttabelle fir weibliche
Testpersonen einem Prozentrang von 75 entspricht. Auf der Skala KOV-T liegt der Median
bei 21 Punkten und einem Prozentrang von 65. Die Werte der Teilnehmerinnen liegen somit
auf beiden Skalen im Mittel leicht Gber den geschlechtsspezifischen Normwerten des ABI.
Eine Kategorisierung der Teilnehmerinnen mittels Median-Split auf den Skalen VIG-T und

KOV-T wirde folgende Gruppenzuteilung fiir die vier verschiedenen Stressbewaltigungsmodi
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ergeben: 43 Represser, 37 Sensitizer, 29 Angstliche und 17 Nichtdefensive (die ungleichen

Fallzahlen ergeben sich aus der negativen Korrelation zwischen den beiden Skalen).

Tabelle 4.9

Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und Korrelationskoeffizienten nach Pearson
zwischen den Skalen und Subskalen fir Vigilanz und kognitive Vermeidung des ABI
(n = 128).

M SD Mdn r

VIG-T 26.67 7.82 28.00
KOV-T 20.94 6.82 21.00 - 37**
Skalen Subtests:

VIG-E 14.13 4.55 15.00

KOV-E 10.26 4.25 11.00 -.25%*

VIG-P 12.67 3.98 13.00

KOV-P 10.65 3.71 11.00 -.40**

Anmerkungen: VIG = Vigilanz; KOV = Kognitive Vermeidung; VIG-T, KOV-T = Skalen der Gesamtver-
sion des ABI; VIG-E, KOV-E = Skalen des Subtests ,Selbstwertbedrohung® des ABI; VIG-P,
KOV-P = Skalen des  Subtests ,Physische  Bedrohung® des  ABI; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung; Mdn = Median; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; **p < .01.

Die Werte des metrischen Differenzmales der z-Werte (zKOV-T minus zVIG-T) sind in Ab-
bildung 4.1 dargestelit.

20 Mittelwert = - 0036

St -Abw. =1 6556
M=128

Haufigkeit

-2,00 0o 2,00
zKOV-T minus zVIG-T

Abbildung 4.1

Absolute Haufigkeiten der Differenz der z-transformierten Werte auf den Skalen fir Vigilanz
(VIG-T) und kognitive Vermeidung (KOV-T) des ABI (n = 127).
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Zunehmend positive Differenzwerte reprasentieren Repression (hohe KOV, niedrige VIG),
zunehmend negative Werte Sensitization (niedrige KOV, hohe VIG) (zur Validierung des Dif-
ferenzmal3es an seiner Verteilung auf die vier Gruppen der Bewéltigungsmodi s. Diskussion,
Kapitel 5.2.2).

Zur Uberpriifung von Hypothese H2a werden fiir die zehn untersuchten Lebensqualitatsska-
len hierarchische multiple lineare Regressionsanalysen berechnet mit der Erinnerungsver-
zerrung (Lebensqualitat t0 minus t0,) flr jede der zehn Lebensqualitatsskalen als abhangi-
ge Variable und Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T) als Pradiktor. Zudem wird
die initiale Lebensqualitat tO auf der jeweils zugehotrigen Skala kontrolliert. Diese wird in
Schritt 1 in das Regressionsmodell eingeschleust, sodass beurteilt werden kann, ob die Ein-
flussvariable Repression/ Sensitization in Schritt 2 einen signifikanten Beitrag zur Varianz-
aufklarung der Erinnerungsverzerrung leistet. Basierend auf Hypothese H2a werden negati-
ve Zusammenhange zwischen Repression/ Sensitization und der Erinnerungsverzerrung
erwartet. Die Ergebnisse sind Tabelle 4.10 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass die Differenz
zwischen prospektiven und retrospektiven Lebensqualititsmesswerten bei Repressern auf
den Skalen Globale Lebensqualitat (b = -2.88, t(115) = 2.58, p = .01) und Emotionale Funkti-
onsfahigkeit (b = -3.25, t(119) = 2.03, p < .05) signifikant geringer ist als bei Sensitizern, un-
ter Kontrolle der Lebensqualitat t0. Represser unterschatzen hier somit, in Ubereinstimmung
mit Hypothese H2a, ihre Lebensqualitat signifikant weniger als Sensitizer. Der aufgeklarte
Varianzanteil der Erinnerungsverzerrung liegt bei 3% (Globale Lebensqualitat) beziehungs-
weise 2% (Emotionale Funktionsfahigkeit). Nach Bonferroni-Korrektur des Signifikanz-
niveaus ist diese Anderung in R? nicht mehr signifikant. Fiir die tUbrigen Skalen liegen, mit
Ausnahme der Skala Soziale Funktionsfahigkeit, erwartungsgeman zwar ebenfalls negative
Zusammenhange mit Repression/ Sensitization vor, diese sind allerdings nicht signifikant.
Demzufolge kann festgestellt werden, dass sich zwar auf den beiden Lebensqualitatsskalen
Globale Lebensqualitat und Emotionale Funktionsfahigkeit ein Trend hin zu einer starkeren
Unterschatzung der Lebensqualitdt bei Sensitizern als bei Repressern beobachten lasst,
welcher allerdings aufgrund des konservativen Signifikanzniveaus nicht signifikant wird. Hy-

pothese H2a wird demzufolge nicht bestatigt.
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Tabelle 4.10

Zusammenfassung der Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen
(Schritt 2% mit dem Pradiktor Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T) und der
Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0 minus tO.y,) flr zehn Skalen
des EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23, adjustiert fur die initiale Lebensqualitat tO.

fghti”?'fg \t/oa:::,?ble Pradiktoren B SEB) B R’ Ad.R® AR?
Globale LQ Repression/ Sensitization -2.88 1.11 -.18* .45 44 .03*
Globale LQ t0 0.79 0.08 .69***
Funktionsskalen
Kdorperlich Repression/ Sensitization -1.78 1.46 -.10 .33 .32 .01
Korperlich tO 0.72 0.09 .60***
Rolle Repression/ Sensitization -2.63 1.65 -.11 .46 46 .01
Rolle t0 0.81 0.08 .69***
Emotion Repression/ Sensitization -3.25 1.60 -.17* .32 31 .02*
Emotion t0 0.71 0.0 .61
Kognition Repression/ Sensitization -2.27 1.78 -11 .21 .20 .01
Kognition t0 0.62 0.11 .48***
Sozial Repression/ Sensitization 0.39 1.87 .02 .26 .25 .00
Sozial t0 0.63 0.10 .51***
Kaorperbild Repression/ Sensitization -2.03 1.72 -11 .08 .07 .01
Korperbild t0 0.43 0.13 .29*
Symptomskalen
Fatigue Repression/ Sensitization -2.20 1.47 -11 .35 .34 .01
Fatigue tO 0.69 0.09 .60***
Schmerzen Repression/ Sensitization -2.13 1.71 -09 .38 .37 .01
Schmerzen t0 0.85 0.10 .62***

Armsymptomatik Repression/ Sensitization -2.33 1.69 -12 .22 .20 .01
Armsymptomatik tO 0.61 0.11 .46***

Anmerkungen: tErgebnisse fur Schritt 1 (Préadiktor Lebensqualitat t0) nicht dargestellt; LQ = Lebens-
qualitat; tO = prospektive Lebensqualititsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitdtsmessung fir den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jahren; Re-
pression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und VIG-T des ABI
(zKOV-T minus zVIG-T); B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; 3 = standardisierter Reg-
ressionskoeffizient; R® = Determinationskoeffizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient;
AR? = Anderung in R% *p < .05; **p < .01; **p < .001; nach Bonferroni-Korrektur signifikante Ande-
rung in AR? mit p' =p * 10 fett hervorgehoben.
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4.3.2 Identifikation der Lebensqualitdtsdimension mit dem stérksten Zusammenhang

zwischen Repression/ Sensitization und der Erinnerungsverzerrung

Die zugehorige Hypothese lautet wie folgt:

H2b: Diejenige der zehn Lebensqualitatsdimensionen, fur die in der Einzelanalyse Repres-
sion/ Sensitization den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung auf-
weist, leistet auch in der multiplen Analyse den stérksten Beitrag zur Erklarung der
Einflussgrof3e Repression/ Sensitization.

Um zu analysieren, mit welcher der zehn untersuchten Lebensqualitadtsdimensionen das Re-
pression/ Sensitization Konstrukt am starksten mit der Erinnerungsverzerrung (Lebensquali-
tat t0 minus t0,eyo) assoziiert ist (s. Hypothese H2b), werden alle zehn Lebensqualitatsskalen
in eine gemeinsame multiple lineare Regressionsanalyse als Pradiktoren eingeschlossen,
mit der abhangigen Variable Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T). Zudem wird
die initiale Lebensqualitat tO fur alle zehn Skalen kontrolliert, um Boden- beziehungsweise
Deckeneffekte auf den Skalen zu beriicksichtigen. Tabelle 4.11 zeigt die Ergebnisse. Die
Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0 minus t0,y,) der Lebensqualitat auf allen zehn
Skalen unter Kontrolle der initialen Lebensqualitat tO klart 38% (p < .01) der Varianz des Re-
pression/ Sensitization Konstrukts auf. Von den zehn untersuchten Differenzwerten der Erin-
nerungsverzerrung stellen die beiden Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit (b =-0.03,
t(79) = 2.86, p =.01) und Soziale Funktionsfahigkeit (b = 0.02, t(79) = 2.36, p =.02) signifi-
kante Pradiktoren fir Repression/ Sensitization dar. Demnach geht Repression mit einer
geringeren riickblickenden Unterschatzung der Kdrperlichen Funktionsfahigkeit sowie einer
starkeren Unterschéatzung der Sozialen Funktionsfahigkeit einher als Sensitization. Ferner
besteht ein tendenzieller Zusammenhang (p <.10) mit der Erinnerungsverzerrung auf der
Skala Emotionale Funktionsfahigkeit (b =-0.02, t(79) = 1.93, p = .06), wobei Represser hier
ihre Lebensqualitat weniger stark unterschéatzen als Sensitizer.

Entgegen Hypothese H2b liegt somit nicht der starkste Zusammenhang zwischen Repressi-
on/ Sensitization und den in Kapitel 4.3.1 identifizierten Skalen Globale Lebensqualitat und
Emotionale Funktionsfahigkeit vor. Stattdessen tragt, unter Kontrolle der initialen Lebensqua-
litat t0, die Erinnerungsverzerrung auf den Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit und Soziale
Funktionsfahigkeit am starksten zur Varianzaufklarung von Repression/ Sensitization bei,

gefolgt von einem nicht signifikanten Trend fur die Skala Emotionale Funktionsfahigkeit.
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Tabelle 4.11

Multiple lineare Regressionsanalyse (Methode: Einschluss; n = 97) mit der abhangigen Vari-
able Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T) (ABI) und der Erinnerungsverzerrung
(Lebensqualitat t0 minus t0,,) auf zehn Lebensqualitatsskalen als Pradiktoren, adjustiert fur

die initiale Lebensqualitat tO auf diesen zehn Skalen.

Pradiktoren B SE(B) B R* Ad.R?
Konstante 0.92 0.35 .38 22
Erinnerungsverzerrung (LQ tO minus t0,eo)
Globale LQ t0 minus tOyeyo -0.01 0.01 -.18
Kaorperliche Funktion tO minus tOreo -0.03 0.01 - 47
Rollenfunktion tO minus tOyeto 0.00 0.01 .06
Emotionale Funktion tO minus tOero -0.02 0.01 -.37°
Kognitive Funktion tO minus tOyey 0.01 0.01 .13
Soziale Funktion tO minus tOrero 0.02 0.01 A40*
Korperbild t0 minus 10yt -0.00 0.01 -.08
Fatigue t0 minus tOyeto 0.01 0.01 .16
Schmerzen t0 minus tOreo 0.01 0.01 17
Armsymptomatik t0 minus tOyeyo -0.01 0.01 -.15
Kovariaten (LQ t0)
Globale LQ t0 0.01 0.01 .08
Korperliche Funktion tO 0.03 0.01 . 44*
Rollenfunktion t0 -0.00 0.01 -.00
Emotionale Funktion tO 0.03 0.01  .58*
Kognitive Funktion tO 0.01 0.01 .20
Soziale Funktion tO -0.01 0.01 -.26
Korperbild tO 0.01 0.01 .08
Fatigue t0 -0.01 0.01 -.25
Schmerzen t0 -0.01 0.01 -.24
Armsymptomatik tO -0.00 0.01 -.06

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat; tO = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage
vor Klinikentlassung; t0, = retrospektive Lebensqualititsmessung fir den Zeitpunkt t0O nach sechs
bis acht Jahren; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressions-
koeffizient; R® = Determinationskoeffizient; Adj. R = adjustierter Determinationskoeffizient; °p < .10;

*p <.05; **p < .01.
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4.4 Fragestellung 3: Der Zusammenhang zwischen negativer Affektivitat und

der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat

4.4.1 Untersuchung der Erinnerungsverzerrung in einzelnen Lebensqualitatsdimen-

sionen in Abh&ngigkeit von negativer Affektivitat

Dies soll anhand der folgenden Hypothese untersucht werden:

H3a: Je hoher die negative Affektivitat, desto starker ist die ruckblickende Unterschatzung
der Lebensqualitat.

Vor der Uberpriifung von Hypothese H3a soll zunéchst die Verteilung der Summenwerte auf
der Skala negativer Affekt (,Positive and Negative Affect Schedule® (PANAS)) dargestellt
werden (s. Abbildung 4.2). Fur 128 der 133 Teilnehmerinnen (96%) liegt ein gultiger Wert
vor. Die Verteilung der Summenwerte ist linkssteil mit einem Median von 16 Punkten und

einem Range von 10 bis 48 Punkten.

307 Wittelwert = 18 50
Stel -Abw. = 7 486
N=128

Absolute Hiufigkeit

10 20 30 40

Negativer Affekt (Summenwert)
Abbildung 4.2

Absolute Haufigkeiten der Summenwerte auf der Skala negativer Affekt (PANAS). 5-stufige
Likert-Skala mit zehn Items (n = 128) mit Andeutung der Abweichung von der Normalvertei-
lung.

Zur Uberpriifung von Hypothese H3a wird wiederum verfahren wie bei der Analyse des Ein-
flusses von Repression/ Sensitization (vgl. Kapitel 4.3.1). Tabelle 4.12 zeigt die Ergebnisse

der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalysen.
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Tabelle 4.12

Zusammenfassung der Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen
(Schritt 2%) mit dem Pradiktor negativer Affekt (PANAS) und der Kriteriumsvariable Erinne-
rungsverzerrung der Lebensqualitat (Lebensqualitat tO minus tO.yo) flr zehn Skalen des
EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23, adjustiert fur die initiale Lebensqualitat tO.

fghti”?'fg\t/o"’r‘!:b'e Pradiktoren B SEB) B R Ad.R® AR
Globale LQ Negativer Affekt 0.80 0.23 .24** 48 A7 .05***
Globale LQ t0 0.78 0.08 .69***
Funktionsskalen
Kdorperlich Negativer Affekt 1.10 0.29 .28 .40 .39 .08***
Korperlich tO 0.72 0.09 .60***
Rolle Negativer Affekt Rol- 1.44 0.33 .29*** 53 .53 .08x**
le tO 0.84 0.08 .72%**
Emotion Negativer Affekt 201 0.27 .487* 51 .50 22%**
Emotion tO 0.70 0.07 .62***
Kognition Negativer Affekt 166 0.34 .38%* .33 .32 4xx
Kognition tO 0.64 0.10 .51***
Sozial Negativer Affekt 197 035 .40*** .40 .39 167+
Sozial t0 0.65 0.09 .53***
Korperbild Negativer Affekt 1.84 0.33 .44 25 .24 L9F
Koérperbild t0 0.36 0.12 .24**
Symptomskalen
Fatigue Negativer Affekt 1.06 0.30 .26%* .37 .36 07***
Fatigue tO 0.66 0.09 .58***
Schmerzen Negativer Affekt 158 0.34 31¥ 47 46 107

Schmerzen t0 0.86 0.09 .63***
Armsymptomatik Negativer Affekt 132 034 .31 .28 .27 .0Q9***
Armsymptomatik t0  0.60 0.11 .46***

Anmerkungen: iErgebnisse fur Schritt1  (Préadiktor Lebensqualitatt0) nicht dargestellt;
LQ = Lebensqualitat; t0 = prospektive Lebensqualititsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikent-
lassung; t0, = retrospektive Lebensqualitditsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jah-
ren; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient;
R’ = Determinationskoeffizient; Adj. R = adjustierter Determinationskoeffizient; AR = Anderung in R
***p < ,001; nach Bonferroni-Korrektur signifikante Anderung in AR? mit p+ =p * 10 fett hervorgehoben.

Wie den in Tabelle 4.12 dargestellten Ergebnissen aus Schritt 2 zu entnehmen ist, tragt ne-
gative Affektivitat signifikant zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung auf allen zehn
untersuchten Lebensqualitatsskalen bei, unter Kontrolle des Messwerts der Lebensquali-

tat t0. Fur alle Skalen liegen signifikante positive Regressionskoeffizienten vor. Ein hdherer
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Punktwert auf der Skala negativer Affekt geht demnach mit einer Zunahme der Differenz
zwischen der damals berichteten (t0) und der aus heutiger Sicht erinnerten Lebensqualitat
(t0retr0) €inher. Hohere negative Affektivitat begunstigt demzufolge eine riickblickende Unter-
schatzung der Lebensqualitat. Erwartungsgemal liegt der starkste Zusammenhang mit der
Dimension Emotionale Funktionsfahigkeit vor, flr die negative Affektivitat 22% der Varianz
der Erinnerungsverzerrung aufklart (p < .001; p' < .001). Hier ist ein Anstieg von einem Punkt
auf der Skala negativer Affekt mit einer Zunahme der Differenz zwischen prospektiver und
retrospektiver Lebensqualitdt um 2.01 Punkte (SE =0.27) verbunden (t(121)=7.39,
p <.001). Ferner stellt die initiale Lebensqualitat t0, welche im Regressionsmodell kontrolliert
wird, fur alle zehn untersuchten Dimensionen einen signifikanten Pradiktor dar.

Es lasst sich somit feststellen, dass Hypothese H3a, welche eine starkere riickblickende Un-
terschatzung der Lebensqualitat bei héherer negativer Affektivitdt annimmt, fur alle zehn un-

tersuchten Lebensqualitatsdimensionen bestatigt wird.

4.4.2 Identifikation der Lebensqualitdtsdimension mit dem stérksten Zusammenhang

zwischen negativer Affektivitat und der Erinnerungsverzerrung

Es wird die folgende Hypothese untersucht:

H3b: Diejenige der zehn Lebensqualitdtsdimensionen, fir die in der Einzelanalyse negative
Affektivitat den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung aufweist,
leistet auch in der multiplen Analyse den starksten Beitrag zur Erklarung der Einfluss-
grol3e negative Affektivitat.

Zur Untersuchung von Hypothese H3b wird eine multiple lineare Regressionsanalyse (Me-
thode: Einschluss) berechnet, mit negativem Affekt als abhangiger Variable und der Erinne-
rungsverzerrung (Lebensqualitat tO minus tO.) auf den zehn Lebensqualitatsskalen als
Préadiktoren, unter Kontrolle der Lebensqualitat tO (vgl. Tabelle 4.13). Das Modell erklart 45%
der Varianz von negativer Affektivitat (p <.001). Hohere negative Affektivitat ist hier signifi-
kant mit einer starkeren riickblickenden Unterschatzung der Emotionalen Funktionsfahigkeit
(b =0.16, t(77) = 3.45, p <.001) assoziiert. Fur diese Skala lag auch in der Einzelanalyse
(vgl. Kapitel 4.4.1) der starkste Zusammenhang mit negativem Affekt vor, sodass Hypothe-
se H3b bestatigt wird.
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Tabelle 4.13

Multiple lineare Regressionsanalyse (Methode: Einschluss, n = 98) mit der abhangigen Vari-
able negativer Affekt (PANAS) und der Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat t0 minus
t0retro) @Uf zehn Lebensqualitatsskalen als Pradiktoren, adjustiert fur die initiale Lebensquali-
tat tO auf diesen zehn Skalen.

Pradiktoren B SE(B) B R* Ad.R?
Konstante 2449 3.76 45 .30
Erinnerungsverzerrung (LQ tO minus t0,eo)
Globale LQ t0 minus tO;eyo -0.03 0.05 -.09
Kaorperliche Funktion tO minus tOreo 0.06 0.04 .23
Rollenfunktion tO minus t0;eto -0.02 0.04 -.10
Emotionale Funktion tO minus tOero 0.16 0.05 .63***
Kognitive Funktion tO minus tOyey -0.01 0.04 -.03
Soziale Funktion tO minus tOrero 0.03 0.03 .16
Korperbild t0 minus 10yt 0.03 0.03 12
Fatigue t0 minus tOyeto -0.04 0.04 -.15
Schmerzen t0 minus tOreo 0.01 0.04 .03
Armsymptomatik t0 minus tOyeyo 0.01 0.03 .03
Kovariaten (LQ t0)
Globale LQ t0 0.00 0.06 .00
Kdrperliche Funktion tO -0.07  0.05 -.22
Rollenfunktion t0 0.00 0.05 .00
Emotionale Funktion tO -0.17 0.05 -.60**
Kognitive Funktion tO 0.00 0.04 .00
Soziale Funktion tO 0.00 0.04 .01
Korperbild tO 0.03 0.04 .09
Fatigue t0 0.05 0.05 17
Schmerzen t0 -0.02  0.06 -.07
Armsymptomatik tO 0.04 0.05 .13

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat; tO = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage
vor Klinikentlassung; t0, = retrospektive Lebensqualititsmessung fir den Zeitpunkt t0O nach sechs
bis acht Jahren; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressions-
koeffizient; R = Determinationskoeffizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient; **p < .01;
***n < .001.
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4.5 Fragestellung 4: Der Zusammenhang zwischen der aktuellen Lebensquali-

tat t6 und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat

4.5.1 Untersuchung der Erinnerungsverzerrung in einzelnen Lebensqualitatsdimen-

sionen in Abhangigkeit von der aktuellen Lebensqualitat t6

Um zu untersuchen, wie die aktuelle Lebensqualitéat t6 mit der Erinnerungsverzerrung der

Lebensqualitat zusammenhangt, wird die folgende Hypothese tberpruft:

H4a: Je niedriger die aktuelle Lebensqualitat t6, desto hoher ist die ruckblickende Unter-
schatzung der Lebensqualitat.

Die aktuelle Lebensqualitét t6 der Teilnehmerinnen wurde zwischen sechs und acht Jahre
postoperativ mit dem Fragebogen EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23 erhoben. In Tabelle 4.14
sind Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane fir die zehn untersuchten Skalen

dargestellt.

Tabelle 4.14

Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane der Lebensqualitat t6 auf zehn Lebens-
gualitatsskalen des EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23 (n = 133).

M SD Mdn n
Globale Lebensqualitat 66.41 2219 66.67 131

Funktionsskalen

Korperlich 81.80 21.24  80.00 133
Rolle 66.79 30.05 66.67 133
Emotion 62.69 26.54  66.67 132
Kognition 80.18 25.81 91.67 132
Sozial 77.53 27.86  83.33 132
Korperbild 74.98 26.46  83.33 132
Symptomskalen
Fatigue 60.53 28.60 66.67 133
Schmerzen 68.55 30.82 66.67 133
Armsymptomatik 67.97 29.85 77.78 132

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Mdn = Median; n = Anzahl Studien-
teilnehmerinnen mit giltigem Messwert.

Zur Uberpriifung von Hypothese H4a werden hierarchische multiple lineare Regressionsana-

lysen berechnet, welche den Einfluss der aktuellen Lebensqualitat t6 auf die Erinnerungsver-

zerrung (Lebensqualitéat tO minus t0,.o) fUr zehn Lebensqualitatsskalen untersuchen, unter
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Kontrolle der initialen Lebensqualitat t0. In Schritt 1 wird zun&chst die Lebensqualitat tO fur

die jeweils zughorige Skala der abhangigen Variable in das Modell aufgenommen (Ergebnis-

se nicht berichtet). In Schritt 2 wird dann zusatzlich die aktuelle Lebensqualitat t6 berticksich-

tigt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.15 dargestellt.

Tabelle 4.15

Zusammenfassung der Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalysen mit
dem Pradiktor aktuelle Lebensqualitat t6 und der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung
der Lebensqualitat (Lebensqualitat t0 minus t0,) flr zehn Skalen des EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23, adjustiert fur die initiale Lebensqualitat t0.

fghti”?'fg\tg’r‘::b'e Pradiktoren B SEB) B R Ad.R® AR

Globale LQ Globale LQ t6 -0.34 0.08 -.30*** .52 .53 .08***
Globale LQ t0 0.84 0.07  .75%**

Funktionsskalen

Kdorperlich Kdrperlich t6 -0.36 0.12 -24* .36 .35 .05**
Korperlich tO 0.77 0.09  .65***

Rolle Rolle t6 -0.27 0.09 -.20** .49 48 .04**
Rolle t0 0.81 0.08  .71%*

Emotion Emotion t6 -0.54 0.08 -.45%* 47 .46 .18%**
Emotion tO 0.76 0.08  .66***

Kognition Kognition t6 -0.65 0.09 -51%* 42 41 24 xx*
Kognition tO 0.72 0.09  .57**

Sozial Sozial t6 -0.62 0.09 -.46** .46 45 20%**
Sozial t0 0.80 0.09  .65***

Koérperbild Korperbild t6 -0.86 0.08 -.73** 54 .53 A8***
Korperbild t0 0.73 0.01  .49%

Symptomskalen

Fatigue Fatigue t6 -0.42 0.08 -.38** 44 43 L1 2%**
Fatigue t0 0.81 0.08  .72%*

Schmerzen Schmerzen t6 -0.43 0.09 -.34%* 48 A7 N
Schmerzen t0 0.95 0.09  .69***

Armsymptomatik Armsymptomatik t6 -0.61 0.07 -56** .48 A48 29%**
Armsymptomatikt0  0.74 0.09  .5ox**

Anmerkungen: i Ergebnisse fur Schritt 1 (Pradiktor Lebensqualitat t0) nicht dargestellt; LQ = Lebens-
qualitat; tO = prospektive Lebensqualititsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitditsmessung fir den Zeitpunkt tO0 nach sechs bis acht Jahren;
t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs bis acht Jahre postoperativ; B = Regressionskoeffizient;
Regressionskoeffizient; R? = Determinationskoeffizient;
Adj. R? = adjustierter Determinationskoeffizient; AR* = Anderung in R? **p <.01; **p < .001; nach
Bonferroni-Korrektur signifikante Anderung in AR* mit p+ = p * 10 fett hervorgehoben.

SE = Standardfehler;

B:

standardisierter
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Die aktuelle Lebensqualitat t6 tragt, unter Kontrolle der Lebensqualitat tO (signifikant fur alle
zehn Skalen), signifikant zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung auf allen zehn
untersuchten Lebensqualitatsskalen bei. Eine geringere aktuelle Lebensqualitat t6 ist erwar-
tungsgemal in allen Dimensionen mit einer signifikant starkeren Unterschatzung der damali-
gen Lebensqualitat assoziiert. Der starkste Zusammenhang liegt mit der Erinnerungsverzer-
rung auf der Skala Korperbild vor, auf der die aktuelle Lebensqualitat t6 48% der Varianz
aufklart unter Konstanthaltung des Messwerts Kérperbild t0 (p <.001; p'<.001). So nimmt
mit Abfall des Koérperbilds t6 um einen Punkt die Differenz zwischen prospektiver und retro-
spektiver Einschatzung um 0.86 Punkte (SE = 0.08) zu (t(122) = 11.24, p <.001).

Insgesamt kann festgestellt werden, dass Hypothese H4a fir alle zehn Lebensqualitatsska-
len bestéatigt wird. Eine geringere Lebensqualitat nach mehr als sechs Jahren beglnstigt so-
mit eine starkere rickblickende Unterschatzung der Lebensqualitat zu Beginn der Brust-

krebserkrankung.

4.5.2 Identifikation der Lebensqualitdtsdimension mit dem stérksten Zusammenhang
zwischen der aktuellen Globalen Lebensqualitat t6 und der Erinnerungsverzer-

rung

Die zugehorige Hypothese lautet wie folgt:

H4b: Diejenige der zehn Lebensqualitatsdimensionen, fur die in der Einzelanalyse die aktu-
elle Lebensqualitéat t6 den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung
aufweist, leistet auch in der multiplen Analyse den starksten Beitrag zur Erklarung der
EinflussgrofRe aktuelle Globale Lebensqualitat t6.

Im Weiteren wird anhand der Skala Globale Lebensqualitat t6 analysiert, fir welche der zehn
untersuchten Skalen die Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat tO minus t0,ey,) am starksten
mit dieser globalen Dimension assoziiert ist. Tabelle 4.16 zeigt die Ergebnisse der multiplen
linearen Regressionsanalyse (Methode: Einschluss) mit der aktuellen Globalen Lebensquali-
tat t6 als abhangiger Variable und der Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitét t0 minus tOrety)
auf allen zehn untersuchten Skalen als Pradiktoren, unter Kontrolle der Lebensqualitat tO.
Das Gesamtmodell klart 38% der Varianz auf (p <.01). Eine geringere aktuelle Globale Le-
bensqualitat t6 ist hier signifikant mit einer starkeren Unterschatzung der Lebensqualitat fr
Fatigue (b =-0.27, t(79) = 2.17, p = .03) assoziiert. Dieses Ergebnis weicht ab vom Befund
der Einzelanalyse in Kapitel 4.5.1, in der der starkste Zusammenhang mit der Erinnerungs-
verzerrung auf der Skala Kdrperbild nachgewiesen wurde, wobei an dieser Stelle alle zehn

Skalen einzeln untersucht wurden, wahrend bei der vorliegenden Auswertung nur die Skala
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Globale Lebensqualitat stellvertretend fur alle zehn Skalen herausgegriffen wurde. Hypothe-
se H4b wird hier folglich nicht bestatigt.

Tabelle 4.16

Multiple lineare Regressionsanalyse (Methode: Einschluss, n = 100) mit der abhangigen Va-
riable aktuelle Globale Lebensqualitat t6 (EORTC QLQ-C30) und der Erinnerungsverzerrung
(Lebensqualitat t0 minus t0,0) auf zehn Lebensqualitatsskalen als Pradiktoren, adjustiert fur
die initiale Lebensqualitat tO auf diesen zehn Skalen.

Pradiktoren B SE(B) B R* Ad.R?
Konstante 46.84 11.27 .38 .23

Erinnerungsverzerrung (LQ tO minus t0eqo)

Globale LQ t0 minus tOyeyo -0.16 0.15 -.18
Korperliche Funktion tO minus tOyeo -0.00 0.13 -.00
Rollenfunktion tO minus t0;eto -0.04 0.12 -.07
Emotionale Funktion tO minus tOero 0.21 0.13 .29
Kognitive Funktion tO minus tOye 0.04 0.11 .06
Soziale Funktion tO minus tOrero -0.05 0.10 -.09
Karperbild t0 minus t0yeyo -0.16 0.10 -.23
Fatigue t0 minus tOyeto -0.27 0.13 -.39*
Schmerzen t0 minus t0;etr -0.06 0.11 -11
Armsymptomatik tO minus tOyeto -0.03  0.09 -.04
Kovariaten (LQ t0)
Globale LQ tO 0.43 0.17 A43*
Kdrperliche Funktion tO 0.15 0.13 17
Rollenfunktion tO 0.01 0.15 .01
Emotionale Funktion tO -0.11  0.14 -.14
Kognitive Funktion tO -0.13  0.13 .15
Soziale Funktion tO -0.14 0.13 -.19
Korperbild tO -0.04 0.13 -.04
Fatigue t0 0.25 0.15 .32°
Schmerzen t0 0.23 0.17 .30
Armsymptomatik tO -0.12 0.14 -.14

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat; tO = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage
vor Klinikentlassung; t0,eo = retrospektive Lebensqualitatsmessung fir den Zeitpunkt t0 nach sechs
bis acht Jahren; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; $ = standardisierter Regressions-
koeffizient; R? = Determinationskoeffizient; Adj. R = adjustierter Determinationskoeffizient; °p <.10;
*p < .05.
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4.6 Fragestellung 5: Der kombinierte Einfluss von Repression/ Sensitization,
negativer Affektivitdt und aktueller Lebensqualitat t6 als Pradiktoren fur
die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat unter Kontrolle konfundie-

render medizinischer und demografischer Variablen

Zur Untersuchung von Fragestellung 5 werden die folgenden beiden Hypothesen tberpruft:

H5a: Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und die aktuelle Lebensqualitat t6 blei-
ben auch in der gemeinsamen Analyse bei Kontrolle von potenziellen medizinischen
und demografischen Stdrvariablen signifikante Pradiktoren fur die Erinnerungsverzer-
rung der Lebensqualitat.

H5b: Der Pradiktor (Repression/ Sensitization, negative Affektivitat, Lebensqualitat t6), der
in der Einzelanalyse den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung der
Lebensqualitat aufweist, wird auch in der gemeinsamen Analyse den stéarksten Beitrag

zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung leisten.

Im Folgenden soll untersucht werden, ob auch weiterhin signifikante Zusammenhéange zwi-
schen den drei Hauptpradiktoren Repression/ Sensitization, negative Affektivitdt und Le-
bensqualitat t6 und der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitdt bestehen, wenn der Ein-
fluss medizinischer und demografischer Stérvariablen kontrolliert wird. Durch die gemeinsa-
me Analyse aller drei Hauptpradiktoren sollen au3erdem ihre gemeinsamen Varianzanteile
kontrolliert werden.

Hierzu werden hierarchische multiple lineare Regressionsanalysen zur Vorhersage der Erin-
nerungsverzerrung auf den zehn Lebensqualitatsskalen berechnet. Da hierbei Storvariablen

kontrolliert werden sollen, sind vorab konfundierenden Variablen zu identifizieren.

4.6.1 Identifikation konfundierender medizinischer und demografischer Variablen

Um potenzielle Storvariablen zu identifizieren, wird vor Berechnung der multiplen hierarchi-
schen Regressionsanalysen zunachst untersucht, wie die abhéangige Variable Erinnerungs-
verzerrung (Lebensqualitat tO minus t0,ey, auf zehn Skalen) sowie die drei Hauptpradiktoren
Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und Lebensqualitat t6 mit medizinischen und
demografischen Variablen zusammenhangen. Fir jede Lebensqualitdtsskala sollen dann im
entsprechenden multiplen Regressionsmodell jene Storvariablen kontrolliert werden, die sig-
nifikant mit der abhangigen Variable Erinnerungsverzerrung und/ oder mit mindestens einem

der drei Hauptpradiktoren (Repression/ Sensitization, negative Affektivitat, Lebensqualitat t6)
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korrelieren. Eine Auflistung aller untersuchten medizinischen und demografischen Storvari-

ablen mit ihrem zugehdrigen Skalenniveau findet sich in Kapitel 3.7.5, Tabelle 3.9.

4.6.1.1 Korrelative Zusammenhénge zwischen der Erinnerungsverzerrung und medizini-

schen und demografischen Variablen

Tabelle 4.17 zeigt signifikante Korrelationen (p <.05) zwischen der Erinnerungsverzerrung
(Lebensqualitat t0 minus t0,eyo) Und medizinischen und demografischen Variablen.

Tabelle 4.17

Auflistung der signifikanten Korrelationen (p < .05) zwischen den potenziellen medizinischen
und demografischen Storvariablen und der abhangigen Variable Erinnerungsverzerrung (Le-
bensqualitat t0 minus t0,¢y,) flr zehn Skalen des EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23.

t0 miNnus tOero Korrelierende Storvariable M rspl Ipo
Globale Lebensqualitat - -
Funktionsskalen:
Korperlich - -
Rolle - -
Emotion Tumorstadium .28%* (rsp)
Erneute maligne Erkrankung  .22* (ryp)
Kognition Alter -.21* (r)
Berufstatigkeit -.20% (pb)
Sozial Chemotherapie 27 (Mpb)
Antikorpertherapie .20% (rpp)
Schulabschluss -.21% (rsp)
Berufstatigkeit -.19% (rpy)
Kdorperbild Erneute maligne Erkrankung  .26** (rp)
Symptomskalen:
Fatigue Tumorstadium .22% (Fob)
Schmerzen Erneute maligne Erkrankung  .18* (ryp)
Schulabschluss -.19% (rsp)
Armsymptomatik Erneute maligne Erkrankung  .28** (ryp)

Anmerkungen: t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitditsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach sechs bis acht Jahren;
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; rs, = Rangkorrelation nach Spearman; ry, = punktbiseriale
Korrelation; Tumorstadium: 1 =UICC 0/ I, 2 =UICC Il, 3 =UICC lll; Erneute maligne Erkrankung:
0 = nein, 1 =ja; Chemotherapie: 0 = nein, 1 = ja; Antikérpertherapie: 0 = nein, 1 = ja; Schulabschluss:
1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstatigkeit:
0 =nein, 1 =ja; *p < .05; **p < .01.
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Die Variablen Monate seit Operation, Operationsverfahren, Strahlentherapie und endokrine
Therapie sind nicht in Tabelle 4.17 aufgefuhrt, da sie auf keiner der zehn untersuchten Ska-

len einen signifikanten Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung aufweisen.

4.6.1.2 Korrelative Zusammenhange zwischen Repression/ Sensitization und medizinischen

und demografischen Variablen

Wie Tabelle 4.18 zu entnehmen ist, korreliert Repression/ Sensitization signifikant mit dem
Schulabschluss, wobei Represser einen tendenziell héheren Bildungsabschluss besitzen als
Sensitizer. Mit den Ubrigen untersuchten demografischen und medizinischen Variablen lie-

gen hingegen keine signifikanten Zusammenhange vor.

Tabelle 4.18

Auflistung der signifikanten Korrelationen (p < .05) zwischen den potenziellen medizinischen
und demografischen Storvariablen und Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T).

Korrelierende Storvariable g,

Repression/ Sensitization  Schulabschluss 21*

Anmerkungen: Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T
und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); rg, = Rangkorrelation nach Spearman; Schulabschluss:
1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; *p < .05.

4.6.1.3 Korrelative Zusammenhangen zwischen negativer Affektivitat und medizinischen und

demografischen Variablen

Tabelle 4.19 zeigt, welche der untersuchten demografischen und medizinischen Variablen

auf einem Niveau von p < .05 signifikant mit negativer Affektivitéat korrelieren.

Tabelle 4.19

Auflistung der signifikanten Korrelationen (p < .05) zwischen den potenziellen medizinischen
und demografischen Storvariablen und der Skala negativer Affekt (PANAS).

Korrelierende Storvariable Moo/ Tsp
Negativer Affekt Antikdrpertherapie .18*(rpb)
Schulabschluss -.21% (rsp)

Anmerkungen: rp, = punktbiseriale Korrelation; ry, = Rangkorrelation nach Spearman; Antikorperthera-
pie: 0=nein, 1 =ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/
Hochschulabschluss; *p < .05.
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Wie Tabelle 4.19 zu entnehmen ist, weisen Frauen, die im ersten Nachsorgejahr eine Anti-
korpertherapie erhalten haben, ebenso wie Teilnehmerinnen mit einem héherem Schulab-
schluss, héhere Werte auf der Skala negativer Affekt auf. Fur die Gbrigen untersuchten Vari-
ablen ergeben sich keine signifikanten Zusammenhange mit negativer Affektivitat.

4.6.1.4 Korrelative Zusammenhange zwischen der aktuellen Lebensqualitat t6 und medizini-

schen und demografischen Variablen

Tabelle 4.20 sind signifikante Korrelationen (p <.05) zwischen der Lebensqualitat t6 auf
zehn Skalen und den untersuchten medizinischen und demografischen Variablen zu ent-
nehmen. Die Variablen Monate seit Operation, Chemotherapie, endokrine Therapie, Antikor-
pertherapie und Familienstand sind nicht in der Tabelle aufgefiihrt, da sie mit der Lebens-

gualitat t6 auf keiner der zehn Skalen signifikant korrelieren.

Tabelle 4.20

Auflistung der signifikanten Korrelationen (p < .05) zwischen den potenziellen medizinischen
und demografischen Storvariablen und der aktuellen Lebensqualitat t6 fir zehn Skalen des
EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23.

Lebensqualitat t6 Korrelierende Storvariable M/ rspl Ipw
Globale Lebensqualitat  Alter -.40%** (1)
Berufstatigkeit -.18* (rpp)

Funktionsskalen:
Korperlich Alter - 43%* (1)
Berufstatigkeit -.20% (pw)
Rolle Tumorstadium -.21% (rsp)

Erneute maligne Erkrankung ~ -.17* ()

Alter -.37%* (1)
Berufstatigkeit -.18* (py)
Emotion Alter -.21* ()
Schulabschluss 21% (rp)
Berufstatigkeit -.19% (py)
Kognition - -
Sozial Tumorstadium -.23** (rsp)
Operationsverfahren .18* (rpb)

Erneute maligne Erkrankung  -.18* (rpy)
Alter -.23* ()
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Lebensqualitat t6 Korrelierende Storvariable M/ rspl rpp
Korperbild Tumorstadium -.18* (rsp)
Operationsverfahren .28%* (Ipp)
Strahlentherapie 21% (rob)
Symptomskalen:
Fatigue Tumorstadium -.20 (rsp)
Alter -.37%* (1)
Schmerzen Alter -.20* (1)
Armsymptomatik Tumorstadium -.19% (rsp)

Erneute maligne Erkrankung ~ -.23** (1)
Alter -.18* (n)

Anmerkungen: t6 = Zeitpunkt der  Survivorstudie, sechs bis achtJahre postoperativ;
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; rs, = Rangkorrelation nach Spearman; ry, = punktbiseriale
Korrelation; Tumorstadium: 1 =UICC 0/ I, 2 =UICC II, 3 =UICC Ill; Erneute maligne Erkrankung:
0 = nein, 1 = ja; Operationsverfahren: 0 = Brusterhaltende Operation, 1 = Mastektomie; Chemothera-
pie: 0 =nein, 1 =ja; Strahlentherapie: 0 = nein, 1 = ja; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 =ja Schulab-
schluss: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufsté-
tigkeit: 0 = nein, 1 = ja; *p < .05; **p < .01; ***p < .001.

4.6.1.5 Zusammenfassende Darstellung der identifizierten konfundierenden medizinischen

und demografischen Variablen

Eine Zusammenfassung aller identifizierten medizinischen und demografischen Storvariab-
len, die signifikant mit den abhangigen Variablen und/ oder den Hauptpradiktoren zusam-
menhangen und deshalb bei der Vorhersage der Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat
auf der jeweiligen Lebensqualitatsskala kontrolliert werden sollen, gibt Tabelle 4.21. Zudem
wird, wie bereits in den vorangehenden Analysen, die initiale Lebensqualitat tO fur die jewei-

lige Skala kontrolliert.
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Tabelle 4.21

Auflistung aller zu kontrollierenden Stdrvariablen, welche in Abh&ngigkeit vom untersuchten
Regressionsmodell kontrolliert werden.

LQ t0 minus tO0etro

Kontrollierte Stérvariable

Globale Lebensqualitét

Funktionsskalen:
Korperlich

Rolle

Emotion

Kognition

Sozial

Korperbild

Symptomskalen:
Fatigue

Schmerzen

Armsymptomatik

Antikorpertherapie, Alter, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Glo-

bale Lebensqualitat tO

Antikorpertherapie, Alter, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Kor-
perliche Funktion t0O

Tumorstadium, Erneute maligne Erkrankung, Antikorperthera-
pie, Alter, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Rollenfunktion tO
Tumorstadium, Erneute maligne Erkrankung, Antikorperthera-
pie, Alter, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Emotionale Funkti-
on to

Antikodrpertherapie, Alter, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Kog-
nitive Funktion t0

Tumorstadium, Operationsverfahren, Erneute maligne Erkran-
kung, Chemotherapie, Antikorpertherapie, Alter, Schulab-
schluss, Berufstatigkeit, Soziale Funktion t0

Tumorstadium, Operationsverfahren, Erneute maligne Erkran-
kung, Strahlentherapie, Antikdrpertherapie, Schulabschluss,
Korperbild t0

Tumorstadium, Antikérpertherapie, Alter, Schulabschluss,
Fatigue t0

Erneute maligne Erkrankung, Antikérpertherapie, Alter, Schul-
abschluss, Schmerzen t0

Tumorstadium, Erneute maligne Erkrankung, Antikorperthera-

pie, Alter, Schulabschluss, Armsymptomatik tO

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat; tO = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage
vor Klinikentlassung; t0,co = retrospektive Lebensqualitatsmessung fir den Zeitpunkt t0 nach sechs

bis acht Jahren;
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4.6.2 Hierarchische multiple lineare Regressionsmodelle zur Vorhersage der Erinne-

rungsverzerrung

Zur Uberprufung der Hypothesen H5a und H5b werden hierarchische multiple lineare Reg-
ressionsanalysen zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung in jeder der zehn Lebensquali-
tatsdimensionen berechnet. In Schritt 1 werden die fur das jeweilige Modell identifizierten
konfundierenden Variablen (vgl. Tabelle 4.21) kontrolliert. In Schritt 2 werden dann zusatzlich
die drei Hauptpradiktoren Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und Lebensquali-
tat t6 in das Regressionsmodell aufgenommen, sodass der hierdurch zusatzlich gewonnene
Anteil an aufgeklarter Varianz beurteilt werden kann. Anhand der Signifikanz ihrer Regressi-
onskoeffizienten soll zudem beurteilt werden, welcher der drei Hauptpradiktoren jeweils den
starksten Beitrag zur Erklarung der Erinnerungsverzerrung leistet. Eine Analyse der Annah-
men ergibt fir keines der zehn Regressionsmodelle einen Hinweis auf eine Verletzung der

Voraussetzungen.

4.6.2.1 Globale Lebensqualitat

Den Beitrag der relevanten medizinischen und demographischen Pradiktoren und der initia-
len Globalen Lebensqualitat tO zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung auf der
Skala Globale Lebensqualitat demonstriert Tabelle 4.22. Dieses Grundmodell (Schritt 1) er-
klart 44% der Varianz (p <.001), wobei hier lediglich die Globale Lebensqualitidt tO einen
signifikanten positiven Pradiktor darstellt (b = 0.70, t(101) = 8.44, p < .001).

Die zusatzliche Aufnahme der Pradiktoren Repression/ Sensitization, negativer Affekt und
Globaler Lebensqualitat t6 in das Regressionsmodell (Schritt 2, vgl. Tabelle 4.22) fuhrt zu
einer signifikanten Modellverbesserung (AR? = .10, p < .001; p' <.001). Von den drei unter-
suchten Einflussgréf3en stellt nur die aktuelle Globale Lebensqualitat t6 unter Kontrolle der
Ubrigen Modellvariablen einen signifikanten Pradiktor dar. Diese klarte bereits in der Einzel-
analyse (vgl. Kapitel 4.3 bis 4.5) den groRten Varianzanteil der Erinnerungsverzerrung auf
dieser Skala auf, sodass Hypothese H5b bestatigt wird. Ein Anstieg um einen Punkt auf der
Skala Globale Lebensqualitat t6 geht mit einer Abnahme der Differenz zwischen prospektiver
und retrospektiver Globaler Lebensqualitat um 0.36 Punkte (SE = 0.11) einher (t(98) = 3.33,
p < .01). Repression/ Sensitization und negative Affektivitat bilden hingegen keine signifikan-
ten Pradiktoren mehr. Die Variable Alter wird erst in Schritt 2 signifikant, wobei mit Anstieg
des Alters eine Abnahme der Differenz zwischen prospektiver und retrospektiver Globaler
Lebensqualitat einhergeht (b =-0.57, t(98) = 2.35, p =.02). Die Globale Lebensqualitat tO
bleibt weiterhin ein signifikanter Préadiktor (b = 0.83, t(98) = 10.01, p < .001).

137



Ergebnisse

Tabelle 4.22

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 107) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Globale
Lebensqualitat (Globale Lebensqualitéat tO minus t0yey,) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R®  Adj. R?
Schritt 1 44 41
Konstante -23.86 14.51
Antikorpertherapie 2.23 6.46 .03
Alter -0.27 0.25 -11
Schulabschluss -1.21 2.49 -.04
Berufstatigkeit 1.84 5.07 .04
Globale LQ tO 0.70 0.08 .B65***
Schritt 2 .54 .50
Konstante 5.02 19.82
Repression/ Sensitization -0.84 1.18 -.06
Negativer Affekt 0.16 0.27 .05
Globale LQ t6 -0.36 0.11 -.31**
Antikorpertherapie -1.97 6.05 -.02
Alter -0.57 0.24 -.24*
Schulabschluss 0.91 2.39 .03
Berufstatigkeit 2.60 4.71 .05
Globale LQ tO 0.83 0.08 N

Anmerkungen: AR? = .10 (p < .001; p’ <.001); LQ = Lebensqualitat; t0 = prospektive Lebensqualitits-
messung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der

z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt
der Survivorstudie, sechs bis acht Jahre postoperativ; Antikérpertherapie: 0 = nein, 1 =ja; Schulab-
schluss: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstéa-
tigkeit: 0 = nein, 1 = ja; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regres-
sionskoeffizient; R® = Determinationskoeffizient; Ad|. R®= adjustierter  Determinationskoeffizient;
*p <.05; **p < .01; ***p < .001,; p’ = Bonferroni-Korrektur mit p+ =p*10.

4.6.2.2 Korperliche Funktionsfahigkeit

Tabelle 4.23 zeigt die Ergebnisse der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse

zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung auf der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit.
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Tabelle 4.23

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 110) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Kérper-
liche Funktionsfahigkeit (Koérperliche Funktionsfahigkeit t0 minus tOey) (EORTC QLQ-
C30).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj. R?
Schritt 1 .34 31
Konstante -61.71 18.43
Antikorpertherapie 9.21 8.02 .10
Alter 0.22 0.31 .08
Schulabschluss 1.86 3.19 .05
Berufstatigkeit 1.79 6.51 .03
Korperliche Funktion tO 0.66 0.09 58***
Schritt 2 .43 .38
Konstante -48.16 25.64
Repression/ Sensitization  1.23 1.52 .07
Negativer Affekt 0.89 0.32 23**
Kdrperliche Funktion t6 -0.29 0.15 -.19*
Antikorpertherapie 5.95 7.70 .06
Alter -0.03 0.32 -.01
Schulabschluss 3.22 3.09 .08
Berufstatigkeit 3.25 6.22 .06

Korperliche Funktion tO 0.73 0.10 .B4x**

Anmerkungen: AR = .09 (p =.002, p’ =.02); t0 = prospektive Lebensqualitaitsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 = ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulab-
schluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstatigkeit: 0 = nein, 1 =ja; B =
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R* = Deter-
minationskoeffizient; Ad;. R*= adjustierter Determinationskoeffizient; *p <.05; **p <.01; ***p <.001;
p’ = Bonferroni-Korrektur mit p* =p*10.

Das Grundmodell in Schritt 1 klart 34% der Varianz auf (p < .001). Lediglich die initiale Kor-
perliche Funktionsfahigkeit tO bildet einen signifikanten Pradiktor (b =0.66, t(104) = 7.15,
p <.001) (vgl. Tabelle 4.23). Eine zusatzliche Beriicksichtigung der Pradiktoren Repression/
Sensitization, negativer Affekt und Korperliche Funktionsfahigkeit t6 fuhrt zu einer signifikan-
ten Modellverbesserung in Schritt 2 (AR?=.09, p <.01, p'=.02, vgl. Tabelle 4.23). Der
starkste Zusammenhang der Erinnerungsverzerrung liegt mit negativem Affekt vor, wobei

hoherer negativer Affekt eine ruckblickende Unterschatzung der Kérperlichen Funktionsfa-
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higkeit begunstigt (b = 0.89, t(101) = 2.81, p < .01). Dieser klarte bereits in der Einzelanalyse,
in Ubereinstimmung mit Hypothese H5b, den groRten Varianzanteil der Erinnerungsverzer-
rung von den drei Hauptpradiktoren auf (vgl. Kapitel 4.3 bis 4.5). Zudem ist eine aktuell ge-
ringere Korperliche Funktionsfahigkeit t6 signifikant mit einer starkeren Unterschatzung der
Lebensqualitat in dieser Dimension assoziiert (b =-0.29, t(101) = 2.01, p <.05). Den einzi-
gen weiteren signifikanten Modellpradiktor bildet erneut der initiale Lebensqualitaétsmesswert
Kdrperliche Funktionsfahigkeit t0 (b = 0.73, t(101) = 7.68, p < .001).

4.6.2.3 Rollenfunktion

Fur die Erinnerungsverzerrung der Rollenfunktion wird anhand von Schritt 1 des hierarchi-
schen linearen Regressionsmodells 44% der Varianz aufgeklart (p < .001, vgl. Tabelle 4.24).
Erneut bildet die initiale Rollenfunktiont0 den einzigen signifikanten Modellpradiktor
(b =0.75, t(96) = 8.44, p < .001).

Das erweiterte Modell in Schritt 2 fihrt zu einem signifikanten Zugewinn an aufgeklarter Va-
rianz (AR? = .10, p < .001, p’ < .01). Von den drei Hauptpradiktoren weist negativer Affekt, in
Ubereinstimmung mit Hypothese H5b, den starksten Zusammenhang mit der Erinnerungs-
verzerrung auf, wobei hoherer negativer Affekt mit einer starkeren Unterschatzung der Rol-
lenfunktion einhergeht (b = 1.06, t(93) = 2.68, p <.01). Zusatzlich ist eine geringere aktuelle
Rollenfunktion t6 signifikant mit einer starkeren Unterschéatzung der Lebensqualitat in dieser
Dimension assoziiert (b =-0.26, t(93) = 2.17, p = .03). Die initiale Rollenfunktion t0 stellt wei-
terhin einen signifikanten Pradiktor dar (b = 0.84, t(93) = 9.66, p < .001).
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Tabelle 4.24

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 104) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Rollen-
funktion (Rollenfunktion tO minus tOyey,) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 A4 40
Konstante -17.74 21.85
Tumorstadium 4.14 4.01 .08
Erneute maligne -1.38 8.87 -.01
Erkrankung
Antikorpertherapie 1.84 9.79 .02
Alter -0.20 0.40 -.05
Schulabschluss 1.72 3.77 .04
Berufstatigkeit -1.62 7.89 -.02
Rollenfunktion t0 0.75 0.09 B7***
Schritt 2 .54 49
Konstante -5.19 29.48
Repression/ Sensitization -0.27 1.79 -.01
Negativer Affekt 1.06 0.40 23%*
Rollenfunktion t6 -0.26 0.12 -.20*
Tumorstadium -0.83 3.86 -.02
Erneute maligne -2.45 8.45 -.02
Erkrankung
Antikorpertherapie -6.46 9.36 -.05
Alter -0.46 0.39 -.12
Schulabschluss 4.57 3.66 .10
Berufstatigkeit -1.76 7.31 -.02
Rollenfunktion t0 0.84 0.09 T 4F*

Anmerkungen: AR = .10 (p <.001; p’ <.01); t0 = prospektive Lebensqualititsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ I, 2 = UICC Il, 3 = UICC lll; Erneute maligne
Erkrankung: 0 = nein, 1 = ja; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 = ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulab-
schluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstatigkeit: 0 = nein, 1 = ja; B =
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R* = Deter-
minationskoeffizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient; *p < .05; **p <.01; ***p < .001;
p' = Bonferroni-Korrektur mit p+ =p*10.
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4.6.2.4 Emotionale Funktionsfahigkeit

Die Ergebnisse der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage
der Erinnerung der Emotionalen Funktionsfahigkeit sind in Tabelle 4.25 dargestellt.

Das Grundmodell in Schritt 1 erklart 40% der Modellvarianz (p <.001). Eine ruckblickende
Unterschatzung der Emotionalen Funktionsfahigkeit geht im untersuchten Modell einher mit
einem hoheren Tumorstadium (b = 11.59; t(104) = 3.39, p < .001) und einer hoheren initialen
Emotionalen Funktionsfahigkeit tO (b = 0.54, t(104) = 6.04, p <.001) (vgl. Tabelle 4.25).

Die zusatzliche Aufnahme der Pradiktoren Repression/ Sensitization, negativer Affekt und
Emotionale Funktionsfahigkeit t6 fihrt zu einem signifikanten Zugewinn an erklarter Varianz
von 20% (p < .001, p’ < .001). Den einflussreichsten Pradiktor stellt hierbei die aktuelle Emo-
tionale Funktionsfahigkeit t6 dar, wobei eine geringere Lebensqualitat signifikant zur Unter-
schatzung der Lebensqualitét beitragt (b = -0.36, t(101) = 3.04, p < .01). In der Einzelanalyse
klarte hingegen negativer Affekt den grof3ten Varianzanteil auf, sodass Hypothese H5b fir
die Skala Emotionale Funktionsfahigkeit nicht bestatigt wird. Hoherer negativer Affekt stellt
aber ebenfalls einen signifikanten Pradiktor fur eine starkere Unterschatzung der Lebensqua-
litat dar (b = 1.03, t(101) = 2.76, p < .01), wohingegen Repression/ Sensitization keine signi-
fikante Einflussgrof3e ist. Ferner bilden die initiale Emotionale Funktionsfahigkeit t0 (b = 0.76,
t(101) = 8.79, p < .001) sowie das Alter (b =-0.67, t(101) = 2.47, p = .02) signifikante Pradik-
toren (vgl. Tabelle 4.25).
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Tabelle 4.25

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 112) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Emoti-
onale Funktionsfahigkeit (Emotionale Funktionsfahigkeit t0 minus tOey,) (EORTC QLQ-
C30).

Pradiktoren B SE(B) B R? Adj. R?
Schritt 1 .40 .36
Konstante 2.31 17.78
Tumorstadium 11.59 3.42 2 TF**
Erneute maligne 12.87 7.71 13
Erkrankung
Antikorpertherapie -4.14 8.62 -.04
Alter -0.45 0.32 -.15
Schulabschluss -2.99 3.33 -.07
Berufstatigkeit -6.02 6.72 -.09
Emotionale Funktion tO 0.54 0.09 A8
Schritt 2 .60 .56
Konstante 9.69 21.99
Repression/ Sensitization -1.17 1.45 -.06
Negativer Affekt 1.03 0.37 .25%*
Emotionale Funktion t6 -0.36 0.12 -.30**
Tumorstadium 5.65 2.95 A3
Erneute maligne 9.53 6.50 .10
Erkrankung
Antikorpertherapie -9.65 7.17 -.09
Alter -0.67 0.27 -.22*
Schulabschluss 2.87 2.97 .07
Berufstatigkeit -6.58 5.59 -.10

Emotionale Funktion tO 0.76 0.09 .68***

Anmerkungen: AR? = .20 (p < .001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ I, 2 = UICC Il, 3 = UICC Ill; Erneute maligne
Erkrankung: 0 = nein, 1 =ja; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 = ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulab-
schluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstatigkeit: 0 = nein, 1 = ja; B =
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R* = Deter-
minationskoeffizient; Adj. R* = adjustierter Determinationskoeffizient; *p < .05; **p <.01; ***p < .001;
p’ = Bonferroni-Korrektur mit p' = p * 10.
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4.6.2.5 Kognitive Funktionsfahigkeit

In Tabelle 4.26 finden sich die Ergebnisse der hierarchischen multiplen linearen Regressi-
onsanalyse zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung der Kognitiven Funktionsfahigkeit.

Tabelle 4.26

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 112) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Kogni-
tive Funktionsfahigkeit (Kognitive Funktionsfahigkeit tO minus tOrero) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 .28 24
Konstante -0.94 21.18
Antikorpertherapie 15.96 9.43 15
Alter -0.42 0.36 -.13
Schulabschluss 0.39 3.69 .01
Berufstatigkeit -6.82 7.64 -.10
Kognitive Funktion tO 0.56 0.10 ABFH*
Schritt 2 .50 46
Konstante 25.47 23.56
Repression/ Sensitization  0.43 1.61 .02
Negativer Affekt 0.90 0.35 21
Kognitive Funktion t6 -0.54 0.11  -.40%**
Antikorpertherapie 3.21 8.19 .03
Alter -0.74 0.31 -.23*
Schulabschluss 1.54 3.27 .04
Berufstatigkeit -3.41 6.52 -.05
Kognitive Funktion tO 0.74 0.10 B1x**

Anmerkungen: AR? = .22 (p <.001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 =ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulab-
schluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstatigkeit: 0 = nein, 1 =ja; B =
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R* = Deter-
minationskoeffizient;  Adj. R = adjustierter ~ Determinationskoeffizient; *p <.05; ***p <.001,
p' = Bonferroni-Korrektur mit p+ =p*10.

Das Grundmodell in Schritt 1 klart 28% der Varianz auf (p <.001). Hierbei stellt lediglich die

Kognitive Funktionsfahigkeit tO einen signifikant positiven Pradiktor fur die Erinnerungsver-

zerrung dar (b = 0.56, t(106) = 5.50, p <.001). Die zuséatzliche Aufnahme der drei Variablen
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Repression/ Sensitization, negativer Affekt und Kognitive Funktionsfahigkeit t6 bringt eine
signifikante Zunahme der erklarten Varianz von 22% (p < .001, p’ < .001). Die aktuelle Kogni-
tive Funktionsfahigkeit t6 ist hierbei, in Ubereinstimmung mit Hypothese H5b, der einfluss-
reichste der drei Pradiktoren, wobei ein niedrigerer Wert mit einer signifikant starkeren Un-
terschatzung assoziiert ist (b =-0.54, t(103) = 4.75, p <.001). Des Weiteren ist hoherer ne-
gativer Affekt mit einer signifikanten Zunahme der Differenz zwischen prospektiver und retro-
spektiver Kognitiver Funktionsfahigkeit verbunden (b = 0.90, t(103) = 2.58, p = .01). Repres-
sion/ Sensitization hat hingegen keinen signifikanten Einfluss. Darlber hinaus stellen die
initiale Kognitive Funktionsfahigkeitt0 (b = 0.74, t(103) =7.70, p <.001) sowie das Alter
(b =-0.74, t(103) = 2.38, p = .02) signifikante Pradiktoren dar (vgl. Tabelle 4.26).

4.6.2.6 Soziale Funktionsfahigkeit

In Tabelle 4.27 sind die Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalyse zur
Vorhersage der Erinnerungsverzerrung der Sozialen Funktionsfahigkeit dargestellt.

Das Grundmodell in Schritt 1 erklart 40% der Varianz (p < .001), wobei hier lediglich die initi-
ale Soziale Funktionsfahigkeit t0 einen signifikant positiven Pradiktor darstellt (b = 0.63,
t(100) = 6.30, p < .001).

Die zusatzliche Aufnahme von Repression/ Sensitization, negativem Affekt und Sozialer
Funktionsfahigkeit t6 filhrt zu einer signifikanten Modellverbesserung (AR? = .22, p < .001,
p <.001). Alle drei untersuchten Pradiktoren leisten hierbei einen signifikanten Beitrag. Die
aktuelle Soziale Funktionsfahigkeit t6 stellt Gbereinstimmend mit Hypothese H5b die starkste
Einflussgrof3e dar, wobei eine geringere aktuelle Lebensqualitat eine starkere riickblickende
Unterschatzung der Lebensqualitat auf dieser Skala begunstigt (b =-0.53, t(97) =4.75,
p <.001). AulRerdem ist hoherer negativer Affekt mit einer signifikant starkeren Unterschat-
zung assoziiert (b = 1.27, t(97) = 3.54, p <.001). Des Weiteren begtinstigt Repression signi-
fikant eine Unterschatzung der Sozialen Funktionsfahigkeit (b = 4.61; t(97) = 2.83, p <.01).
Ferner bildet die initiale Soziale Funktionsfahigkeit tO (b = 0.76, t(97) = 8.47, p <.001) einen
signifikanten Pradiktor (vgl. Tabelle 4.27).
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Tabelle 4.27

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 110) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Soziale
Funktionsfahigkeit (Soziale Funktionsfahigkeit tO minus t0,y,) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R Adj.R?
Schritt 1 40 .35
Konstante -21.08 25.98
Tumorstadium 7.40 4.20 15
Operationsverfahren -1.90 7.34 -.02
Erneute maligne 7.30 9.17 .06
Erkrankung
Chemotherapie 10.75 7.06 13
Antikorpertherapie 18.51 10.19 15
Alter -0.25 0.40 -.07
Schulabschluss -2.70 4.08 -.06
Berufstatigkeit -9.84 8.21 -.13
Soziale Funktion tO 0.63 0.10 2%k
Schritt 2 .62 .57
Konstante 26.81 27.01
Repression/ Sensitization  4.61 1.63 .20%*
Negativer Affekt 1.27 0.36 26%**
Soziale Funktion t6 -0.53 0.11  -.38%*
Tumorstadium 3.29 3.46 .07
Operationsverfahren -5.13 5.97 -.06
Erneute maligne -4.54 7.71 -.04
Erkrankung
Chemotherapie 4.16 5.85 .05
Antikorpertherapie 7.84 8.40 .06
Alter -0.62 0.33 -.17
Schulabschluss -3.51 3.53 -.07
Berufstatigkeit -8.23 6.65 -.11
Soziale Funktion tO 0.75 0.09 B3+

Anmerkungen: AR? = 22 (p <.001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ |, 2 = UICC Il, 3 = UICC lll; Operationsverfah-
ren: 0 = Brusterhaltende Operation, 1 = Mastektomie; Erneute maligne Erkrankung: O = nein, 1 = ja;
Chemotherapie: 0 = nein, 1 = ja; Antikorpertherapie: 0 = nein, 1 = ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschul-
abschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; Berufstétigkeit: 0 = nein, 1 =ja;
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B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; [ = standardisierter Regressionskoeffizient;
R? = Determinationskoeffizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient; **p < .01; ***p <.001;
p' = Bonferroni-Korrektur mit p+ =p*10.

4.6.2.7 Kdrperbild

In Tabelle 4.28 finden sich die Ergebnisse der hierarchischen multiplen linearen Regressi-
onsanalyse zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung des Korperbilds.

Das Grundmodell erklart 26% der Gesamtvarianz (p < .001), wobei eine ruckblickende Un-
terschatzung des Korperbilds durch ein héheres Tumorstadium (b =10.43, t(106) = 2.73,
p <.01), das Auftreten einer erneuten malignen Erkrankung (b =21.70, t(106) = 2.48,
p = .02) sowie ein besseres initiales Korperbild t0 (b = 0.36, t(106) = 2.71, p <.01) beglnstigt
wird.

Das erweiterte Modell in Schritt 2 klart zusatzliche 34% der Gesamtvarianz auf (p <.001,
p’ <.001). Den einzig signifikanten Pradiktor stellt das aktuelle Kérperbild t6 dar, wobei ein
schlechteres aktuelles Korperbild mit einer starkeren Unterschatzung des damaligen Kérper-
bilds assoziiert ist (b =-0.68, t(103) = 6.81, p < .001). Ubereinstimmend mit Hypothese H5b
trug von den drei Hauptpradiktoren das aktuelle Korperbild t6 bereits in der Einzelanalyse am
starksten zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung bei (vgl. Kapitel 4.3 bis 4.5). Das
initiale Korperbild tO bildet auch weiterhin einen signifikanten positiven Pradiktor (b = 0.64,
t(103) = 5.87, p < .001) (vgl. Tabelle 4.28).
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Tabelle 4.28

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n =114) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Kor-
perbild (Kdrperbild tO minus t0,ey0) (EORTC QLQ-BR23).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 .23 .18
Konstante -16.52 15.43
Tumorstadium 10.43 3.83 25%*
Operationsverfahren 3.51 8.70 .05
Erneute maligne 21.70 8.75 22*
Erkrankung
Strahlentherapie -18.33 10.96 -.18
Antikorpertherapie 15.17 9.74 14
Schulabschluss -2.28 3.63 -.06
Korperbild t0 0.36 0.13 25%*
Schritt 2 .58 .53
Konstante -5.42 14.42
Repression/ Sensitization  1.46 1.33 .08
Negativer Affekt 0.66 0.33 .16
Koérperbild t6 -0.68 0.10  -.59%*
Tumorstadium 3.49 2.99 .08
Operationsverfahren 0.85 6.66 .01
Erneute maligne 8.92 6.79 .09
Erkrankung
Strahlentherapie -4.05 8.45 -.04
Antikorpertherapie 12.67 7.44 A2
Schulabschluss 1.72 2.89 .04
Korperbild t0 0.64 0.11 A5F*

Anmerkungen: AR = .34 (p <.001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ |, 2 = UICC Il, 3 = UICC lll; Operationsverfah-
ren: 0 = Brusterhaltende Operation, 1 = Mastektomie; Erneute maligne Erkrankung: O = nein, 1 = ja;
Strahlentherapie: 0 =nein, 1=ja; Antikorpertherapie: 0=nein, 1=ja; Schulabschluss:
1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; B = Regressions-
koeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R? = Determinationskoef-
fizient; Adj. R*= adjustierter Determinationskoeffizient; *p < .05; **p < .01; ***p < .001, p’ = Bonferroni-
Korrektur mit p* =p*10.
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4.6.2.8 Fatigue

Tabelle 4.29 zeigt die Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalyse fir die

Erinnerungsverzerrung von Fatigue.

Tabelle 4.29

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n = 111) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Fatigue
(Fatigue tO minus tOreyo) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 .38 .35
Konstante -41.35 19.43
Tumorstadium 8.98 3.36 21%*
Antikorpertherapie 2.15 8.53 .02
Alter 0.16 0.24 .05
Schulabschluss -0.31 3.23 -.01
Fatigue tO 0.66 0.09 59+
Schritt 2 .50 46
Konstante -5.92 22.90
Repression/ Sensitization  0.03 1.44 .00
Negativer Affekt 0.32 0.33 .08
Fatigue t6 -0.42 0.11 =37
Tumorstadium 5.38 3.17 13
Antikorpertherapie -3.30 7.87 -.03
Alter -0.22 0.24 -.08
Schulabschluss 2.12 3.09 .05
Fatigue t0 0.81 0.09 T 3FE*

Anmerkungen: AR = .12 (p <.001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ I, 2 = UICC IlI, 3 = UICC IlI; Antikdrperthera-
pie: 0 =nein, 1 =ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/
Hochschulabschluss; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; 8 = standardisierter Regressi-
onskoeffizient; R?= Determinationskoeffizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient;
**p < .01; ***p < .001; p’ = Bonferroni-Korrektur mit p' =p*10.

Das Grundmodell erklart 38% der Varianz (p < .001). Ein h6éheres Tumorstadium (b = 8.98,
t(104) = 2.67, p <.01) sowie ein initial hoherer Wert auf der Skala Fatigue tO (b = 0.66,
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t(104) = 7.42, p <.001) tragen im Modell signifikant zu einer positiven Differenz zwischen
prospektiver und retrospektiver Fatigue bei.

Das um Repression/ Sensitization, negativen Affekt und Fatigue t6 erweiterte Modell in
Schritt 2 fiihrt zu einer signifikanten Modellverbesserung (AR? = .12, p < .001, p' < .001), wo-
bei von den drei Hauptpradiktoren lediglich die Fatigue t6 signifikant die Erinnerungsverzer-
rung erklart. Dies stimmt Uberein mit Hypothese H5b. Starkere aktuelle Fatigue t6 (d. h. nied-
rigere Lebensqualitatsmesswerte) begunstigt demnach eine starkere rickblickende Unter-
schatzung (b =-0.42, t(102) = 3.90, p < .001) (vgl. Tabelle 4.29).

4.6.2.9 Schmerzen

Das hierarchische lineare Regressionsmodell zur Vorhersage der Erinnerungsverzerrung
von Schmerzen ist in Tabelle 4.30 dargestellt.

Die eingeschlossenen Variablen in Schritt 1 erklaren 41% der Gesamtvarianz (p < .001),
wobei lediglich die initialen Schmerzen t0 (h6here Lebensqualitditsmesswerte) einen signifi-
kant positiven Pradiktor darstellen (b = 0.80, t(106) = 7.45, p < .001).

Der Einschluss der weiteren untersuchten psychosozialen Pradiktoren in Schritt 2 fihrt zu
einer signifikanten Verbesserung der Modellgite (AR? = .14, p < .001). Die starkste Einfluss-
grol3e hiervon bilden, Ubereinstimmend mit Hypothese H5b, aktuelle Schmerzen t6, wobei
starkere Schmerzen (niedrigere Lebensqualitatsmesswerte) signifikant mit einer starkeren
Unterschatzung des damaligen Befindens assoziiert sind (b = -0.37, t(103) = 3.50, p < .001).
AulRerdem besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen hdéherem negativem Affekt
und einer signifikanten Unterschatzung der friheren Lebensqualitdt im Bereich Schmerzen
(b =0.93, t(103) = 2.34, p = .02) (vgl. Tabelle 4.30).
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Tabelle 4.30

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n=112) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala
Schmerzen (Schmerzen t0 minus t0;eyo) (EORTC QLQ-C30).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 41 .38
Konstante -5.10 23.24
Erneute maligne 11.77 9.12 .10
Erkrankung
Antikorpertherapie 8.33 9.99 .07
Alter -0.46 0.30 -.12
Schulabschluss -5.11 3.99 -.10
Schmerzen t0 0.80 0.11 58***
Schritt 2 .54 .51
Konstante 6.21 24.90
Repression/ Sensitization -0.33 1.70 -.01
Negativer Affekt 0.92 0.39 .18*
Schmerzen t6 -0.37 0.11 =297
Erneute maligne 9.03 8.27 .08
Erkrankung
Antikorpertherapie -2.88 9.14 -.02
Alter -0.78 0.28 =21
Schulabschluss -0.08 3.76 -.00
Schmerzen t0 0.93 0.10 B7F*

Anmerkungen: AR = .14 (p <.001, p* <.001); t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Erneute maligne Erkrankung: O = nein, 1 = ja; Chemotherapie: 0 = nein,
1 = ja; Antikdrpertherapie: 0 = nein, 1 =ja; Schulabschluss: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschul-
abschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; 3 =
standardisierter Regressionskoeffizient; R? = Determinationskoeffizient; Adj. R = adjustierter Determi-
nationskoeffizient; *p < .05; **p <.01; ***p <.001,; p’ = Bonferroni-Korrektur mit p* =p*10.

4.6.2.10 Armsymptomatik

Die Ergebnisse der hierarchischen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Erinne-

rungsverzerrung von Armsymptomatik sind in Tabelle 4.31 dargestellt.
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Tabelle 4.31

Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode:
Einschluss, n =109) mit der Kriteriumsvariable Erinnerungsverzerrung auf der Skala Arm-
symptomatik (Armsymptomatik tO minus tOy,) (EORTC QLQ-BR23).

Pradiktoren B SE(B) B R*> Adj.R?
Schritt 1 31 27
Konstante -4.47 21.21
Tumorstadium 6.94 3.95 .15
Erneute maligne 22.76 9.18 22*
Erkrankung
Antikorpertherapie 12.57 10.27 A1
Alter -0.50 0.28 -.16
Schulabschluss -1.44 3.77 -.03
Armsymptomatik tO 0.57 0.12 /G
Schritt 2 .59 .55
Konstante 47.49 20.61
Repression/ Sensitization -2.04 1.46 -.10
Negativer Affekt 0.09 0.34 .02
Armsymptomatik t6 -0.64 0.09  -.56***
Tumorstadium 2.93 3.14 .07
Erneute maligne 13.25 7.48 13
Erkrankung
Antikorpertherapie 2.48 8.17 .02
Alter -0.81 0.23 -.26%**
Schulabschluss 1.23 3.10 .03
Armsymptomatik tO 0.79 0.09 H59F*

Anmerkungen: AR? = .28 (p < .001, p’ <.001); t0 = prospektive Lebensqualititsmessung postoperativ,
0-2 Tage vor Klinikentlassung; Repression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der
Skalen KOV-T und VIG-T des ABI (zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs
bis acht Jahre postoperativ; Tumorstadium: 1 = UICC 0/ I, 2 = UICC Il, 3 = UICC Ill; Erneute maligne
Erkrankung: O=nein, 1l=ja; 1l=ja; Antikorpertherapie: 0=nein, 1=ja; Schulabschluss:
1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss; 3 = Abitur/ Hochschulabschluss; B = Regressions-
koeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient; R” = Determinationskoef-
fizient; Adj. R® = adjustierter Determinationskoeffizient; *p < .05; **p < .01; ***p < .001; p’ = Bonferroni-
Korrektur mit p+ =p*10.

Das Grundmodell in Schritt 1 klart 31% der Varianz auf (p <.001). Eine Unterschatzung der
Lebensqualitat im Bereich Armsymptomatik zu Erkrankungsbeginn aus heutiger Sicht wird in

diesem Modell durch das Auftreten einer erneuten malignen Erkrankung (b =22.76,
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t(102) = 2.48, p = .02) sowie durch eine initial geringere Armsymptomatik t0 (h6here Lebens-
gualitaitsmesswerte) (b = 0.57, t(102) = 4.99, p < .001) begulnstigt.

Die Aufnahme von Repression/ Sensitization, negativem Affekt und Armsymptomatik t6 fuhrt
zu einer signifikanten Zunahme der erklarten Varianz um 28% (p <.001, p’ < .001), wobei
lediglich die Armsymptomatik t6 einen signifikanten Pradiktor darstellt. Eine positive Differenz
zwischen prospektiver und retrospektiver Armsymptomatik (Unterschatzung) ist hier signifi-
kant mit einer aktuell starkeren Armsymptomatik t6 (niedrigere Lebensqualititsmesswerte)
assoziiert (b =-0.64, t(99) = 7.19, p <.001). Bereits in der Einzelanalyse (vgl. Kapitel 4.3 bis
4.5) trug die aktuelle Armsymptomatik t6 am starksten zur Varianzaufklarung der Erinne-
rungsverzerrung bei, sodass Hypothese H5b bestétigt wird. Zusatzlich beglnstigen ein jun-
geres Alter (b =-0.81, t(99) = 3.59, p <.001) sowie initial geringere Armsymptomatik t0 (h6-
here Lebensqualititsmesswerte) (b = 0.79, t(99) = 8.46, p <.001) eine signifikant starkere

Unterschatzung der eigenen Lebensqualitat in dieser Dimension (vgl. Tabelle 4.31).

4.6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der multiplen hierarchischen Regressions-

modelle

Die in Schritt 1 untersuchten Grundmodelle, welche jeweils die mit der abhangigen Variable
Erinnerungsverzerrung beziehungsweise die mit den drei Hauptpradiktoren (Repression/
Sensitization, negative Affektivitat, Lebensqualitat t6) signifikant korrelierenden medizini-
schen und demografischen Variablen kontrollieren, erklaren fir die zehn untersuchten Le-
bensqualitatsdimensionen zwischen 23% (Koérperbild) und 44% (Globale Lebensqualitét,
Rollenfunktion) der Varianz der Erinnerungsverzerrung, was naturlich die vorherigen Analy-
sen zum Einfluss der drei Pradiktoren in der unkorrigierten Fassung relativiert (vgl. Kapi-
tel 4.2 bis 4.4). Die zusatzliche Einbeziehung der drei Hauptpradiktoren aktuelle Lebensqua-
litét t6, negativer Affekt und Repression/ Sensitization in das multiple Regressionsmodell
(Schritt 2) sollte daher zeigen, ob fir diese trotz Berlicksichtigung der konfundierenden Vari-
ablen und ihrer gemeinsamen Varianzanteile noch ein wesentlicher Beitrag zur Varianzauf-
klarung erhalten bleibt und welcher dieser drei Pradiktoren den starksten Beitrag zur Vorher-
sage der Erinnerungsverzerrung in den einzelnen Dimensionen leistet. Erwartungsgeman
fuhrt dieser Schritt fr alle zehn Skalen zu einer signifikanten Modellverbesserung. So wird
durch die drei Hauptpradiktoren auch unter Kontrolle der konfundierenden Variablen ein sig-
nifikanter Anteil der Varianz aufgeklart, wobei dieser zwischen 9% (p < .01; p' = .02) auf der
Skala Kérperliche Funktionsfahigkeit und 34% (p < .001; p' <.001) auf der Skala Kérperbild
liegt (vgl. Tabelle 4.32).
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Tabelle 4.32

Zusammenfassende Darstellung der standardisierten Regressionskoeffizienten mit Gesamt-
anderung in der aufgeklérten Varianz AR? und ihrer Signifikanz (p") fiir die drei Hauptpradikto-
ren Repression/ Sensitization, negativer Affekt und Lebensqualitat t6 aus Schritt 2* der zehn
hierarchischen multiplen linearen Regressionsmodelle (vgl. Kapitel 4.6.2).

ﬁght%n_g ISS Yg::ble Préadiktoren B AR jesamt Pyesamt
Globale LQ Repression/ Sensitization  -.06 .10 <.001
Negativer Affekt .05
Globale LQ t6 -.31**
Funktionsskalen
Kdorperlich Repression/ Sensitization .07 .09 .02
Negativer Affekt 23%*
Kdrperliche Funktion t6 -.19*
Rolle Repression/ Sensitization  -.01
Negativer Affekt 23** .10 <.01
Rollenfunktion t6 -.20%
Emotion Repression/ Sensitization  -.06 .20 <.001
Negativer Affekt .25%*
Emotionale Funktion t6  -.30**
Kognition Repression/ Sensitization .02 .22 <.001
Negativer Affekt 21*
Kognitive Funktion t6 - 40%**
Sozial Repression/ Sensitization  .20** .22 <.001
Negativer Affekt .26%**
Soziale Funktion t6 -.38rr*
Korperbild Repression/ Sensitization .08 .34 <.001
Negativer Affekt .16
Korperbild t6 - 5Qx**
Symptomskalen
Fatigue Repression/ Sensitization .00 A2 <.001
Negativer Affekt .08
Fatigue t6 - 37
Schmerzen Repression/ Sensitization  -.01 14 <.001
Negativer Affekt .18*
Schmerzen t6 - 29%**
Armsymptomatik Repression/ Sensitization  -.10 .28 <.001
Negativer Affekt .02
Armsymptomatik t6 -.56%**

Anmerkungen: *Storvariablen nicht in Tabelle enthalten, vgl. hierzu Tabellen 4.22 bis 4.31; LQ = Le-
bensqualitat; t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitdtsmessung fir den Zeitpunkt tO0 nach sechs bis acht Jahren; Re-
pression/ Sensitization = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und VIG-T des ABI
(zKOV-T minus zVIG-T); t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs bis acht Jahre postoperativ; =
standardisierter Regressionskoeffizient; ARzgesamt = Anderung im Determinationskoeffizient; pfgesamt =
Bonferroni-korrigierter Signifikanzwert fur A.‘?zges{,mt mit p' =p * 10; *p < .05; **p < .01; ***p < .001.
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Wie Tabelle 4.32 zu entnehmen ist, stellt die aktuelle Lebensqualitat t6 auch nach Kontrolle
der konfundierenden Variablen sowie der weiteren Hauptpradiktoren fir alle zehn Skalen
einen signifikant negativen Pradiktor dar, wobei eine geringere aktuelle Lebensqualitat t6 in
allen Dimensionen signifikant die rickblickende Unterschéatzung der eigenen Lebensqualitat
verstarkt. Hypothese H5a wird somit auf allen zehn Skalen fir die aktuelle Lebensqualitét t6
bestétigt. Anhand der GroRe der standardisierten Regressionskoeffizienten wird ersichtlich,
dass die aktuelle Lebensqualitat t6 flr acht der zehn untersuchten Dimensionen den starks-
ten Beitrag der drei Hauptpradiktoren zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung leis-
tet (Globale Lebensqualitat, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit,
Soziale Funktionsfahigkeit, Kérperbild, Fatigue, Schmerzen, Armsymptomatik).

Negativer Affekt stellte in dem in Fragestellung 3 (vgl. Kapitel 4.4) untersuchten Modell ohne
Confounder fir alle zehn Skalen einen signifikanten Pradiktor dar. Im multiplen Regressi-
onsmodell ergibt sich unter Kontrolle der Uibrigen Modellpradiktoren weiterhin eine signifikant
positive Beziehung mit der Erinnerungsverzerrung fir sechs der zehn Skalen. Hierbei han-
delt es sich um funf Funktionsskalen (Korperliche, Rollen-, Emotionale, Kognitive, Soziale
Funktionsfahigkeit) sowie um die Symptomskala Schmerzen (vgl. Tabelle 4.32), wobei héhe-
rer negativer Affekt konsistent mit einer signifikant starkeren rtickblickenden Unterschatzung
der Lebensqualitat assoziiert ist. Fur diese sechs Skalen wird Hypothese H5a demzufolge
bestatigt. Auf den Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion leistet negativer
Affekt den starksten Beitrag der drei Hauptpradiktoren zur Varianzaufklarung der Erinne-
rungsverzerrung (vgl. Tabelle 4.32).

Im Hinblick auf Repression/ Sensitization wurde in Kapitel 4.3 anhand von Fragestellung 2
festgestellt, dass Represser ihre Lebensqualitdt auf den Skalen Globale Lebensqualitat und
Emotionale Funktionsfahigkeit tendenziell weniger unterschatzen als Sensitizer, wobei dieser
Zusammenhang nach Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant war. Im vorliegenden mul-
tiplen Regressionsmodell kann, unter Kontrolle von Stoérvariablen sowie der beiden weiteren
Hauptpradiktoren fir keine dieser Skalen ein signifikanter Zusammenhang mit Repression/
Sensitization festgestellt werden. Stattdessen ist Sensitization verglichen mit Repression,
entgegen der Erwartung, mit einer signifikant geringeren Unterschatzung der Lebensqualitat
auf der Skala Soziale Funktionsfahigkeit assoziiert. Hypothese H5a muss somit flir Repres-
sion/ Sensitization verworfen werden. Wie den standardisierten Regressionskoeffizienten in
Tabelle 4.32 zu entnehmen ist, stellt Repression/ Sensitization fur keine der zehn Dimensio-
nen den starksten der drei untersuchten Hauptprédiktoren dar.

Hypothese H5b wird flir neun der zehn Skalen bestétigt. So leistet die aktuelle Lebensquali-
tat té in der Einzelanalyse (vgl. Kapitel 4.3 bis 4.5) fir sieben der zehn Lebensqualitatsdi-
mensionen den starksten Beitrag zur Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung von den

drei Hauptpradiktoren und bildet auch im multiplen Regressionsmodell den einflussreichsten
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der drei Hauptpradiktoren fur dieselben sieben Skalen (Globale Lebensqualitat, Kognitive
Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Korperbild, Fatigue, Schmerzen, Armsymp-
tomatik). Fur die Skalen Koérperliche Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion bildet negativer
Affekt, ebenfalls in Ubereinstimmung mit Hypothese H5b, sowohl in der Einzel- als auch in
der multiplen Analyse den einflussreichsten der drei Pradiktoren. Lediglich fur die Erinne-
rungsverzerrung auf der Skala Emotionale Funktionsfahigkeit wird Hypothese H5b nicht be-
statigt, da hier in der Einzelanalyse negativer Affekt am meisten Varianz aufklart, wohinge-

gen im multiplen Modell die aktuelle Lebensqualitat t6 den starksten Pradiktor darstellt.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Erinnerung von langzeitiiberlebenden Frauen
einer Brustkrebserkrankung an ihre Lebensqualitdt zu Erkrankungsbeginn. Als zentrale Fra-
gestellung wurde analysiert, ob die damalige Lebensqualitat aus der heutigen Sicht verzerrt
erinnert wird, also unter- oder tberschéatzt wird. Hierauf aufbauend wurde anhand der weite-
ren Fragestellungen untersucht, wie eine verzerrte Erinnerung der eigenen Lebensqualitat
durch die Personlichkeitsmerkmale Repression/ Sensitization und negative Affektivitat sowie
durch die aktuelle Lebensqualitat t6 erklart werden kann. In den folgenden Kapiteln soll ein-
leitend diskutiert werden, wie stark die drei untersuchten Pradiktoren miteinander zusam-
menh&ngen und ob hierdurch mdglicherweise Redundanzen bestehen (vgl. Kapitel 5.1). Es
folgt eine Diskussion der zentralen Ergebnisse der Arbeit (vgl. Kapitel 5.2) sowie eine Kriti-
sche Auseinandersetzung mit den Grenzen der Untersuchung (vgl. Kapitel 5.3). Den Ab-
schluss bildet eine Erérterung der Implikationen, welche aus den Ergebnissen gezogen wer-

den kénnen (vgl. Kapitel 5.4).

5.1 Diskussion des Zusammenhangs zwischen den untersuchten Pradiktoren
Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und aktuelle Lebensquali-
tat t6

Vor der Diskussion der zentralen Ergebnisse soll zundchst auf den Zusammenhang zwi-
schen den drei fur die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitéat untersuchten Pradiktoren
Repression/ Sensitization, negative Affektivitat und aktuelle Lebensqualitat t6 eingegangen
werden. Es stellt sich die Frage, wie stark diese drei Pradiktoren untereinander zusammen-
hangen und ob hierdurch moglicherweise Redundanzen entstanden sind.

So bildet das Repression/ Sensitization Konstrukt nach urspringlicher Ansicht von Watson
und Clark (1984) lediglich eine Teilkomponente von negativer Affektivitdt, da Represser ge-
kennzeichnet seien durch sehr niedrigen und Sensitizer durch sehr hohen negativen Affekt.
In der betreffenden Studie (Watson & Clark, 1984) wurde allerdings nicht das in der vorlie-
genden Arbeit verwendete zweidimensionale Messinstrument Angstbewaltigungs-inventar
(ABI, Krohne & Egloff, 1999) eingesetzt, sondern die altere R-S Skala (Byrne, 1961). Letzte-
rer liegt eine eindimensionale Betrachtung von Repression/ Sensitization zugrunde, da die
beiden Auspragungen entlang eines Kontinuums angesiedelt werden. Dies hat zur Folge,
dass die R-S Skala durch das Konstrukt Angst konfundiert ist, sodass sich Represser nicht
von niedrigangstlichen und Sensitizer nicht von hochangstlichen Personen unterscheiden
lassen (Weinberger et al, 1979). Das in der vorliegenden Arbeit verwendete zweidimensiona-

le ABI sieht hingegen anhand seiner beiden Skalen Vigilanz (VIG-T) und kognitive Vermei-
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dung (KOV-T) eine Differenzierung in vier, anstelle von zwei Stressbewaltigungsmodi vor,
indem es neben Repressern und Sensitizern eine Berlcksichtigung von niedrigdngstlichen
(Nichtdefensive) und hochangstlichen (Angstliche) Personen erlaubt (Krohne & Egloff, 1999).
Eine Validierungsstudie ergab, dass zwischen den Skalen der Fragebdgen ABI und PANAS
(Skala negativer Affekt), welche auch in der vorhandenen Untersuchung eingesetzt wurden,
ausreichende diskriminante Validitat besteht (Krohne & Egloff, 1999). Dies wurde auch in-
nerhalb der vorliegenden Arbeit Uberprift, wobei hier ebenfalls lediglich schwache Korrelati-
onskoeffizienten nach Pearson zwischen negativem Affekt (PANAS) und den Skalen fur
Vigilanz (VIG-T: r=.24, p <.01) beziehungsweise kognitive Vermeidung (KOV-T: r = .28,
p < .01) festgestellt wurden. Die in der Analyse fir die Berechnungen herangezogene Diffe-
renz der z-transformierten Werte auf diesen beiden Skalen (zKOV-T minus zVIG-T) korreliert
lediglich moderat mit negativem Affekt (r =-.32, p <.001), jedoch héher als die beiden Ein-
zelskalen. Hieraus geht hervor, dass Represser zwar tendenziell geringeren negativen Affekt
aufweisen als Sensitizer, dieser Zusammenhang aber noch Spielraum fir den Einfluss spezi-
fischer Varianzanteile lasst. Aufgrund inhaltlicher Uberlegungen erschien es deshalb rele-
vant, beide Konstrukte in der Arbeit zu berticksichtigen, da einerseits bekannt ist, dass nega-
tiver Affekt die Schilderung der Lebensqualitat und insbesondere korperlicher Symptome
beeinflusst (Watson & Pennebaker, 1989). Andererseits konnten zahlreiche Studien einen
Zusammenhang zwischen der Stimmung und einer verzerrten Erinnerung nachweisen (mood
congruency, Blanye, 1986). Durch die zusatzliche Einbeziehung des Persodnlichkeitsmerk-
mals Repression/ Sensitization wurde auRerdem die Rolle interindividueller Unterschiede im
Stressbewaltigungsverhalten, basierend auf unterschiedlichen kognitiven Bewertungspro-
zessen, fir die Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat untersucht. Es ist zudem bekannt,
dass Repression mit einer reduzierten Verfligbarkeit negativer autobiografischer Erinnerun-
gen einhergeht (Davis & Schwartz, 1987; Myers & Brewin, 1995; Orbach & Mikulincer, 1996;
Debeer et al, 2011). Auch bei einer zurtickliegenden Brustkrebserkrankung handelt es sich in
der Regel um einen negativen autobiografischen Gedé&chtnisinhalt, wobei der Zusammen-
hang mit Repression/ Sensitization in diesem Kontext bislang noch nicht untersucht wurde.
In der vorliegenden Arbeit erfolgten im Rahmen von Fragestellung 5 gemeinsame Analysen
von Repression/ Sensitization und negativer Affektivitat in multiplen Regressionsmodellen ftr
die Erinnerungsverzerrung auf zehn Lebensqualitédtsskalen, sodass die geteilten Varianzan-
teile der beiden Variablen kontrolliert wurden. Wéahrend Repression/ Sensitization bereits in
der unkorrigierten Einzelanalyse nach Bonferroni-Korrektur keinen signifikanten Pradiktor fur
die Erinnerungsverzerrung bildete (vgl. Kapitel 4.3), ergab sich im multiplen Modell ein signi-
fikanter Zusammenhang mit der Skala Soziale Funktionsfahigkeit, fir welche gleichermalien

negativer Affekt einen signifikanten Pradiktor darstellt (vgl. Kapitel 4.6.2.6). Dies zeigt, dass
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Repression/ Sensitization und negativer Affekt hier unterschiedliche Varianzanteile der Erin-
nerungsverzerrung aufklaren.

Daruber hinaus stellt sich die Frage, in wieweit negative Affektivitat und die aktuelle Lebens-
gualitat t6 denselben Aspekt abbilden. So ist bekannt, dass negativer Affekt das Berichten
korperlicher Symptome, wie beispielsweise Schmerzen, beeinflusst (Watson & Pennebaker,
1989) und negativ mit Lebensqualitat assoziiert ist (Koller et al, 1999; Shimozuma et al,
1999; Tomich & Helgeson, 2002; Hirsch et al, 2011; Lelorain et al, 2011). Um zu Uberprtfen,
wie stark dieser Zusammenhang in der vorliegenden Untersuchung ist, wurden Korrelations-
koeffizienten nach Pearson zwischen dem Skalenwert flr negativen Affekt (PANAS) und der
aktuellen Lebensqualitat t6 (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) fir die zehn untersuchten Ska-
len berechnet (vgl. Tabelle 5.1)

Tabelle 5.1

Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Skala negativer Affekt (PANAS) und
der aktuellen Lebensqualitat t6 auf den zehn untersuchten Lebensqualitdtsskalen (EORTC
QLQ-C30, QLQ-BR23) (n = 133).

Lebensqualitat t6 r
Globale Lebensqualitat - 51x**
Funktionsskalen
Korperlich -.24**
Rolle -.36%**
Emotion =72
Kognition - 45%r*
Sozial - 45
Kdrperbild -.50***
Symptomskalen
Fatigue - 4 3%r*
Schmerzen - 42%rx
Armsymptomatik - 42%r*

Anmerkungen: t6 = aktuelle Lebensqualitat sechs bis acht  Jahre postoperativ;
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; **p < .01; ***p < .001.

Die beiden Konstrukte korrelieren im untersuchten Kollektiv erwartungsgemal signifikant
negativ, was zeigt, dass sich negativer Affekt durchgangig auf die subjektive Einschéatzung
kérperlicher und psychischer Beschwerden auswirkt. Die Zusammenhénge sind aber Uber-
wiegend moderat. Lediglich die Skala Emotionale Funktionsfahigkeit, welche eine enge in-
haltliche Uberschneidung mit dem Konzept des negativen Affekts aufweist (Koller et al, 1996;

1999), korreliert erwartungsgemafd am hochsten mit diesem (r =.72, p <.001) (vgl. Tabel-
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le 5.1). Da aber nur zwischen 6% (Korperliche Funktionsfahigkeit) und 52% (Emotionale
Funktionsfahigkeit) der Varianz der aktuellen Lebensqualitat t6 durch negativen Affekt erklart
wird, sollten beide Aspekte getrennt in die Analyse der vorliegenden Arbeit einbezogen wer-
den, um einerseits die Bedeutung der negativen Grundsicht fir die erinnerte Lebensqualitat
Zu untersuchen und andererseits mit der Einschatzung der aktuellen Lebensqualitat t6 einen
weiteren Pradiktor heranzuziehen, da vermutet wurde, dass sie als Referenzwert fir die
rickblickende Einschatzung dient, sodass die beiden Konstrukte zur Aufklarung unterschied-
licher Varianzanteile beitragen sollten. Tatsachlich zeigte sich anhand der in Fragestellung 5
untersuchten multiplen Regressionsmodelle, dass auch bei gemeinsamer Bertlicksichtigung
von negativem Affekt und aktueller Lebensqualitat t6 in einem Regressionsmodell, also unter
Kontrolle ihrer gemeinsamen Varianz, beide Konstrukte gemeinsam auf sechs der zehn Ska-
len signifikante Pradiktoren flr die erinnerte Lebensqualitat darstellen (Kérperliche Funkti-
onsfahigkeit, Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit,
Soziale Funktionsfahigkeit, Schmerzen) (vgl. Kapitel 4.6). Auch wenn somit Uberschneidun-
gen zwischen den beiden Konstrukten vorliegen, so tragen sie doch zum Teil spezifisch zur
Aufklarung unterschiedlicher Varianzanteile der Erinnerungsverzerrung in den verschiedenen
Lebensqualitdtsdimensionen bei.

Zuletzt soll der Zusammenhang zwischen Repression/ Sensitization und der aktuellen Le-
bensqualitat t6 diskutiert werden. Gemal Theorie und Literatur werden korperliche und psy-
chische Beschwerden von Repressern aufgrund ihrer hohen kognitiven Vermeidung bei
gleichzeitig geringer Vigilanz in deutlich geringerem Mal3e berichtet als von Sensitizern (ho-
he Vigilanz, niedrige kognitive Vermeidung). Somit sollten Represser eine hthere Lebens-
gualitat berichten als Sensitizer. Tabelle 5.2 zeigt fir die Teilnehmerinnen aus der vorliegen-
den Untersuchung Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen Repression/
Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T) und der aktuellen Lebensqualitat t6 auf den zehn un-
tersuchten Skalen. Die Zusammenhange sind zweifellos deutlich geringer als die mit der ne-
gativen Affektivitat, wobei auch hier wieder die hdchsten Korrelationen des Konstrukts mit
den Skalen Emotionale Funktionsfahigkeit und Globale Lebensqualitat erkennbar sind.

Auch wenn somit zum Teil Zusammenhange zwischen den drei Prédiktoren Repression/
Sensitization, negative Affektivitdt und aktuelle Lebensqualitat t6 vorhanden sind, so liegen
diese aber in einem tolerierbaren Bereich. Dies bestatigt sich auch in den in Fragestellung 5
untersuchten zehn multiplen Regressionsmodellen fur die erinnerte Lebensqualitat, welche
alle drei Pradiktoren gemeinsam bertcksichtigen (vgl. Kapitel 4.6). Eine Inspektion von Kor-
relationsmatrix, variance inflation factor (VIF) und Toleranz ergibt hier fur keines der zehn
Modelle einen Hinweis auf einen starken Zusammenhang (Multikollinearitat) zwischen den

drei Pradiktorvariablen (Field, 2005). Die aktuelle Lebensqualitat t6, negative Affektivitat und
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Repression/ Sensitization erfiillen demnach die Modellannahme fehlender Multikollinearitat

und klaren ausreichend unterschiedliche Varianzanteile der Erinnerungsverzerrung auf.

Tabelle 5.2

Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen Repression/ Sensitization (zKOV-T minus
zVIG-T) und der aktuellen Lebensqualitat t6 auf den zehn untersuchten Lebensqualitatsska-
len (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) (n = 133).

Lebensqualitat t6 r
Globale Lebensqualitat L34xx*
Funktionsskalen
Kdrperlich .26**
Rolle 14
Emotion 35%**
Kognition .28**
Sozial 29%*
Korperbild 27+
Symptomskalen
Fatigue 27
Schmerzen .19*
Armsymptomatik .02

Anmerkungen: zKOV-T minus zVIG-T = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und
VIG-T des ABI; t6=aktuelle Lebensqualitst sechs bis acht Jahre postoperativ;
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; *p < .05; **p < .01; ***p < .001.

5.2 Diskussion der zentralen Ergebnisse
5.2.1 Erinnerungsverzerrung der Lebensqualitat

Als grundlegende Fragestellung wurde untersucht, ob Gberlebende Frauen einer Brustkrebs-
erkrankung ihre Lebensqualitat zu Erkrankungsbeginn nach mehr als sechs Jahren verzerrt
erinnern. Es wurde die Hypothese Uberprift, inwieweit die damalige Lebensqualitat aus heu-
tiger Sicht unterschatzt wird.

Diese konnte fur folgende sieben der zehn Lebensqualitatsskalen bestétigt werden: Karperli-
che Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Kognitive Funktionsfahigkeit, Korperbild, Fatigue,
Schmerzen und Armsymptomatik. Die Lebensqualitat wird auf jeder dieser Skalen im Mittel
um mehr als 10 Punkte unterschatzt, was neben einem statistisch signifikanten auch einen
moderaten, klinisch relevanten Unterschied kennzeichnet (Osoba et al, 1998; Snyder et al,
2014). Die groRRten Abweichungen zwischen prospektiver und retrospektiver Lebensquali-

tatseinschatzung ergeben sich fir die Skalen Rollenfunktion mit 30 Punkten und Fatigue mit
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26 Punkten. Fur die drei Gbrigen Dimensionen lasst sich fir die Skalen Emotionale Funkti-
onsfahigkeit und Soziale Funktionsfahigkeit ebenfalls ein Trend hin zu einer ruckblickenden
Unterschatzung der Lebensqualitat feststellen, welcher ohne Bonferroni-Korrektur fur die
Skala Soziale Funktionsfahigkeit ebenfalls signifikant ist. Nur die Skala Globale Lebensquali-
tat weicht davon ab, da hier im Mittel eine Uberschatzung der Lebensqualitéat auftritt, welche
allerdings im Durchschnitt bei lediglich 3 Punkten liegt und nicht signifikant ist. Eine mdgliche
Ursache fir diese Abweichung kénnte in der unterschiedlichen Likert-Skalierung liegen:
Wahrend die Skala Globale Lebensqualitat eine 7-stufige Likert-Skala aufweist, sind die an-
deren Skalen 4-stufig aufgebaut. Dartber hinaus unterscheidet sich die Skala Globale Le-
bensqualitat auch in ihrer inhaltlichen Konzeption von den lbrigen Skalen. So wird hier nicht
nach spezifischen Symptomen oder Funktionseinschrankungen gefragt, sondern ein globa-
les Reslimee Uber das allgemeine Befinden gezogen, das gegebenenfalls mehr umfasst als
die erfragten Teilaspekte von koérperlichem, psychischem und sozialem Wohlbefinden. So
gehen in dieses globale Urteil méglicherweise auch Inhalte wie die Zufriedenheit mit der
Partnerschaft, dem Beruf, der Wohnsituation ein, um nur einige denkbare Lebensbereiche zu
nennen. Dass die Lebensqualitat zwar fir Symptombeschwerden und Funktionalitat riickbli-
ckend unterschatzt wird, sie aber gleichzeitig global tendenziell iberschatzt wird, kénnte so-
mit der selbstwerterhhenden Funktion des autobiografischen Gedachtnisses geschuldet
sein (Wilson & Ross, 2003). Wéahrend man sich zwar nach eigener Einschatzung im Hinblick
auf alle funktionellen und symptomatischen Beschwerden seit der damaligen Brustkrebser-
krankung verbessert hat (Unterschatzung der Lebensqualitat auf den Funktions- und
Symptomskalen), so wurden die damaligen Belastungen trotz allem gut bewaltigt (Uber-
schatzung der Globalen Lebensqualitét).

Die Ergebnisse sprechen insgesamt klar gegen eine positiv verklarte Sicht durch eine ,rosa-
rote Brille* auf die eigene Vergangenheit (Holmes, 1970; Dewhurst & Marborough, 2003;
Walker et al, 2003; D"Argembeau & Van der Linden, 2008). Untersuchungen mit einer ahnli-
chen Fragestellung (Litwin & McGuigan, 1999; Fransson, 2005) erklaren ihre Resultate mit-
hilfe der response shift Theorie (Sprangers & Schwartz, 1999). Demnach komme es auf-
grund der Krankheitserfahrung zu einer Neubewertung des Lebensqualitatskonzepts, um das
subjektive Wohlbefinden aufrecht zu erhalten. Fir die vorliegende Untersuchung scheint die-
se Theorie aber wenig plausibel. Gemal} response shift ware zu erwarten, dass der Mal3stab
fur die eigene Lebensqualitat im Verlauf der Brustkrebserkrankung sinkt, da die eigene Er-
wartungshaltung aufgrund der auftretenden Beschwerden und Angste abnimmt und man sich
mit kleineren Dingen zufrieden gibt als vor der Erkrankung. In diesem Fall sollten die direkt
zu Beginn der Erkrankung erlebten Beschwerden (Zeitpunkt t0) aus heutiger Sicht weniger
gravierend erscheinen und die damalige Lebensqualitat misste somit rickblickend Uber-

schatzt werden. Tatsachlich lasst sich aber in der vorliegenden Studie ein klarer Bias in Rich-
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tung einer Unterschatzung feststellen. Um diesen Befund mit response shift zu erklaren
misste somit im Lauf der sechs bis acht Jahre wieder eine Anderung des MaRstabs fiir die
eigene Lebensqualitat erfolgt sein, wobei sich der Anspruch an eine gute Lebensqualitat
noch verschéarft haben musste gegenuber der Zeit zu Erkrankungsbeginn, damit die Lebens-
gualitat aus heutiger Sicht unterschatzt wirde. Dies erscheint allerdings in Anbetracht des
steigenden Lebensalters und der hiermit zunehmenden kérperlichen Beschwerden und re-
duzierten Lebensqualitat (Schwarz & Hinz, 2001) als wenig plausibel. Response shift liefert
somit keine geeignete Erklarung fir die vorliegenden Befunde. Auch neuere Untersuchungen
lassen zunehmenden Zweifel an der Relevanz der response shift Theorie aufkommen
(Schwartz et al, 2006; McPhail & Haines, 2010; Dabakuyo et al, 2013). Eine bessere Erkla-
rung fur die anhand der Befunde gezeigte negative Sicht auf die damalige Lebensqualitat
wahrend der Krankheit liefert die implicit theory of change or stability (Ross, 1989). Laut die-
ser wird aufgrund der erfolgreichen Bewaltigung der Erkrankung sowie des grofRen zeitlichen
Abstands, der seit der Diagnose vergangen ist (Ross et al, 1981), eine positive Verande-
rungserwartung erzeugt, also die subjektive Annahme, dass die damalige Lebensqualitat
schlechter gewesen sein muss als die heutige. Um eine moglichst grol3e Veranderung wahr-
nehmen zu kdnnen wird deshalb die Lebensqualitat riickblickend unterschéatzt.

Die gemal dieser Theorie fur die meisten Skalen beobachtete signifikante Unterschatzung
der Lebensqualitat aus heutiger Sicht weicht zum Teil ab von Ergebnissen anderer Studien,
welche eine dhnliche Fragestellung bei Patienten mit Prostatakarzinom untersucht haben
(Litwin & McGuigan, 1999; Fransson, 2005). Allerdings handelte es sich bei den Probanden
dieser Studien erkrankungsbedingt ausschlie3lich um mannliche Patienten, wohingegen das
Kollektiv in der vorliegenden Arbeit weibliche Brustkrebspatientinnen umfasst. Die von Litwin
und McGuigan (1999) beschriebene riickblickende Uberschatzung der eigenen Lebensquali-
tat bei Patienten mit Prostatakarzinom (ruckblickende Sicht durch eine ,rosarote Brille®) lasst
sich vermutlich dadurch erklaren, dass sich die zu erinnernde Lebensqualitat auf den Zeit-
punkt vor und nicht, wie in der vorliegenden Arbeit, nach der Operation bezieht. Die prospek-
tive Messung der Lebensqualitat fir diesen Zeitpunkt fihrten Litwin und McGuigan (1999)
zudem erst postoperativ durch, sodass es sich bereits hier um eine retrospektive Einschét-
zung handelt, welche bereits einen Bias aufweisen kénnte. Streng genommen kann aus die-
ser Untersuchung somit lediglich gefolgert werden, dass Patienten mit Prostatakarzinom ihre
préaoperative Lebensqualitat in den ersten Erkrankungsmonaten zunehmend idealisieren.
Hintergrund hierfir ist, dass die beim Prostatakarzinom durchgefihrte Operation zu Inkonti-
nenz und Impotenz fihren kann. Dies stimmt mit dem Befund der Untersuchung Uberein,
wonach Patienten insbesondere ihre praoperative Lebensqualitat in den Bereichen Konti-
nenz und sexuelle Funktionsfahigkeit Uberschatzen. Auch der zeitliche Abstand zwischen

prospektiver und retrospektiver Lebensqualitditsmessung weicht insofern erheblich von der
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vorliegenden Arbeit ab, als dass sich die Patienten mit Prostatakarzinom zum Zeitpunkt der
retrospektiven Messung noch in der akuten Therapiephase befanden, wohingegen die Teil-
nehmerinnen der vorliegenden Studie ihre Erkrankung bereits erfolgreich Gberwunden hat-
ten. Die beiden Studien sind somit nicht direkt vergleichbar, was die unterschiedlichen Er-
gebnisse erklart. Auch der Befund von Fransson (2005), dass Patienten mit Prostatakarzi-
nom ihre Lebensqualitat wahrend der Erkrankung insgesamt gut, also ohne systematischen
Bias erinnern, weicht von den vorliegenden Ergebnissen ab. Eine Erklarung kénnte im deut-
lich kiirzeren zeitlichen Abstand zwischen prospektiver und retrospektiver Lebensqualitats-
messung von lediglich 14 Monaten liegen, wohingegen in der vorliegenden Untersuchung ein
Zeitraum von im Mittel 85 Monaten vorliegt. Allerdings konnte eine Studie von Ress et al
(2003) bereits flr einen zu erinnernden Zeitraum von nur sechs Monaten fir Patienten mit
Prostatakarzinom zeigen, dass diese ihre Lebensqualitat kurz nach Diagnosestellung rick-
blickend unterschatzen, also ein vergleichbarer Recall Bias wie in der vorliegenden Arbeit
auftritt.

Im Gegensatz zu diesen uneinheitlichen Befunden bei Patienten mit Prostatakarzinom sind
die gewonnen Ergebnisse konsistent mit Resultaten aus Studien, die in anderen Patienten-
kollektiven die Erinnerung an die Lebensqualitat beziehungsweise an Symptombeschwerden
untersucht haben, wie beispielsweise bei HIV (Nieuwkerk, 2007) oder nach elektiver Opera-
tion (Adang et al, 1998; Bitzer et al, 2011). Allerdings unterscheiden sich diese Studien da-
hingehend vom Design der vorliegenden Arbeit, dass die zu erinnernde Lebensqualitat vor
Beginn einer Intervention (Operation, Therapie) gemessen wurde, von der sich der Patient
eine Besserung seiner Beschwerden versprochen hat. Hierdurch wird eine positive Verande-
rungserwartung erzeugt, welche wiederum eine rtickblickende Unterschéatzung der Lebens-
gualitat beglnstigt, um subjektiv einen starkeren Therapieerfolg wahrnehmen zu kénnen
(Conway & Ross, 1984). In der vorliegenden Studie wurde die zu erinnernde Lebensqualitat
hingegen erst postoperativ gemessen. Es erscheint aber auch fir dieses Patientenkollektiv
plausibel, dass hier gleichfalls im zeitlichen Verlauf eine positive Veranderungserwartung im
Hinblick auf die eigene Lebensqualitat entsteht, da die Erkrankung erfolgreich iberwunden
wurde (Ross, 1989).

Auch wenn die Befunde der vorliegenden Arbeit insgesamt einen klaren Bias im Sinne einer
rickblickenden Unterschatzung der Lebensqualitat fir die meisten Skalen anzeigen, so kann
dennoch flr einzelne Dimensionen eine sehr gute Erinnerung registriert werden. Den hoéchs-
ten Prozentsatz an exakten Ubereinstimmungen zwischen prospektiver und retrospektiver
Lebensqualitat weist die Skala Kognitive Funktionsfahigkeit mit 39% auf, gefolgt von 30% auf
der Skala Soziale Funktionsfahigkeit. Umgekehrt liegt fur Fatigue mit 13%, gefolgt von der
Rollenfunktion mit 14%, der geringste Prozentsatz an exakten Ubereinstimmungen vor. Eine

maogliche Erklarung fur diese Unterschiede konnte die Auspragung der aktuellen Lebensqua-
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litat t6 liefern. So ist diese in den Dimensionen Kognitive Funktionsfahigkeit (80 Punkte) und
Soziale Funktionsfahigkeit (78 Punkte) verhaltnismaflig hoch, wohingegen fur Fatigue
(61 Punkte) und Rollenfunktion (67 Punkte) eine deutlich schlechtere aktuelle Lebensqualitat
vorliegt. Wie die Ergebnisse der Arbeit zeigen, welche in Kapitel 5.2.4 naher diskutiert wer-
den, ist eine schlechtere aktuelle Lebensqualitéat t6 mit einer starkeren Unterschatzung der
damaligen Lebensqualitat t0 assoziiert, was die erheblich differierende Giite der Erinne-
rungsleistung auf diesen Skalen erklaren konnte.

Es muss bei der Interpretation der Ergebnisse auch bericksichtigt werden, dass fir manche
Teilnehmerinnen kein Messwert fur die Erinnerungsleistung (Lebensqualitat tO minus tOyeto)
auf einzelnen Skalen berechnet werden konnte, da sie entweder fehlende Werte aufwiesen
oder bei einzelnen Items von der Angabe ,keine Erinnerung“ Gebrauch gemacht haben. Ins-
besondere bei Iltems der Skala Koérperliche Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion fand sich
ein gehauftes Auftreten fehlender Werte (fehlende Angabe/ keine Erinnerung) (vgl. Tabel-
le 4.5). Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass die betreffenden Items sich auf Le-
bensqualitadtsaspekte beziehen, die zum Zeitpunkt tO der damaligen Messung nur schwer
beurteilbar waren. So befanden sich die Frauen damals kurz nach der Operation noch in der
Klinik. Die entsprechenden Fragen nach Einschrdnkungen beim Tragen eines Koffers
(Item 1, Skala Korperliche Funktionsfahigkeit), bei einem langen Spaziergang (Iltem 2, Skala
Korperliche Funktionsfahigkeit), bei Hobbies (Item 6, Skala Rollenfunktion) oder in der Arbeit
(Item 7, Skala Rollenfunktion) waren demnach schwer oder tberhaupt nicht zu beantworten.
Es ist denkbar, dass die beobachtete riickblickende Unterschatzung der Lebensqualitat so-
gar noch starker ausgepragt gewesen ware, wenn die Teilnehmerinnen ,gezwungen” gewe-
sen waren, fur jedes Item ihre Lebensqualitat zu erinnern, anstatt die Antwortkategorie ,keine
Erinnerung” zur Auswahl zu haben. Dies wurde allerdings als notwendig erachtet, um zu
verhindern, dass das Ergebnis einer verzerrten Erinnerung auf blo3es Raten zurlickzuflihren
ist.

Der Zusammenhang dieser soeben beschriebenen objektiven Erinnerungsleistung wurde mit
der subjektiven Erinnerungsgite untersucht. Insgesamt bewertet die Mehrheit der Teilneh-
merinnen ihre Erinnerung als ,sehr gut®. Allerdings weisen sie objektiv keine signifikant bes-
sere Erinnerungsleistung auf als Teilnehmerinnen, die sich aus eigener Sicht weniger gut
erinnern kénnen. Die Annahme, dass die subjektive Gewissheit einen Indikator fiir die objek-
tive Glte autobiografischer Erinnerungen darstellt, kann somit in der vorliegenden Untersu-
chung nicht bestétigt werden. Dieser Befund unterscheidet sich von den Ergebnissen ande-
rer Studien (Sporer et al, 1995; Conway et al, 1996). Moglicherweise ist dies dadurch zu be-
grinden, dass in der vorhandenen Arbeit die Intensitat von Symptomen und Funktionsein-
schrankungen erinnert wurde, wohingegen bei den zitierten Studien jeweils ein rich-

tig/ falsch-Urteil vorgenommen werden sollte. Die Erinnerungsaufgabe in der vorliegenden
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Studie ist also insofern anspruchsvoller, als dass nicht nur erinnert werden sollte, ob die ent-
sprechende Beschwerde (z. B. Item 8, Skala Schmerzen: ,Hatten Sie Schmerzen?*) wah-
rend der Erkrankung vorhanden war, sondern wie stark sie ausgepragt war (,Uberhaupt
nicht®/ ,wenig“/ ,maRig“/ ,sehr®). Fur die erinnerte Intensitat scheint somit die subjektive Ein-
schatzung der Gewissheit keinen guten Indikator fur die objektive Gite der Erinnerung dar-

zustellen.

5.2.2 Zusammenhang von Repression/ Sensitization mit der Erinnerungsverzerrung

der Lebensqualitat

Es wurde untersucht, wie Represser und Sensitizer ihre Lebensqualitat zu Beginn der Brust-
krebserkrankung aus heutiger Sicht nach mehr als sechs Jahren erinnern. Diesbezliglich
wurde erwartet, dass Represser ihre damalige Lebensqualitat positiver erinnern als
Sensitizer (geringere ruckblickende Unterschatzung der Lebensqualitat).

Wie die Einzelanalyse (vgl. Kapitel 4.3.1) ohne Einbeziehung von Storvariablen zeigt, unter-
schatzen Sensitizer, unter Kontrolle der initialen Lebensqualitat t0, ihre Globale Lebensquali-
tat und Emotionale Funktionsfahigkeit signifikant starker als Represser. Der Beitrag an auf-
geklarter Varianz der Erinnerungsverzerrung liegt aber lediglich bei 3% (Globale Lebensqua-
litat) beziehungsweise 2% (Emotionale Funktionsfahigkeit) und nach Bonferroni-Korrektur
geht die Signifikanz verloren. Fur sieben der tbrigen acht Lebensqualitétsskalen lasst sich
ebenfalls eine nicht signifikante Tendenz hin zu einer geringeren Unterschatzung der Le-
bensqualitat durch Represser beobachten (ausgenommen Skala Soziale Funktionsfahigkeit
mit einer Tendenz zu einer starkeren Unterschatzung durch Represser). Die Ergebnisse der
Analyse verlaufen somit zwar nahezu einheitlich in die erwartete Richtung, hin zu einer nega-
tiveren Sicht von Sensitizern auf ihre Vergangenheit im Vergleich zu Repressern, allerdings
sind die Unterschiede nur gering ausgepragt. Dies hat zur Folge, dass in der multiplen Ana-
lyse (vgl. Kapitel 4.6) unter der Kontrolle von medizinischen und demografischen Storvariab-
len und der beiden weiteren Hauptpradiktoren (negativer Affekt, Lebensqualitat t6) fur keine
der zehn Lebensqualitatsdimensionen die erwartete signifikant geringere Unterschatzung der
Lebensqualitdt von Repressern registriert werden kann. Stattdessen unterschétzen
Represser ihre Lebensqualitat auf der Skala Soziale Funktionsfahigkeit, entgegen der An-
nahme, signifikant starker als Sensitizer. Dies zeichnet sich auch ab in der Analyse, fir wel-
che der zehn Lebensqualitdtsskalen die Erinnerungsverzerrung am starksten mit Repressi-
on/ Sensitization zusammenhangt. Hier bildet die Erinnerungsverzerrung auf der Skala Sozi-
ale Funktionsfahigkeit, neben jener auf der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit, den starks-
ten Pradiktor fur Repression/ Sensitization (vgl. Kapitel 4.3.2). Eine mogliche Erklarung hier-

fur konnte darin liegen, dass Represser die durch die Erkrankung bedingten sozialen Ein-
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schrankungen ruckblickend als besonders gravierend beurteilen. So ist aus friheren Studien
bekannt, dass Represser in Relation zu Sensitizern und gemaRigten Vergleichsgruppen bes-
sere soziale Fertigkeiten besitzen (Bybee, Kramer & Zigler, 1997) und in ihrem sozialen Um-
feld beliebter sind (Rofé & Lewin, 1979). Dies konnte zur Folge haben, dass die durch die
Erkrankung verursachten sozialen Funktionseinschrankungen (Klinikaufenthalt) als beson-
ders belastend und schwerwiegend erinnert werden. Auf den weiteren neun Skalen liegen
keine signifikanten Ergebnisse vor und auch die Richtung des Zusammenhangs zwischen
Repression/ Sensitization und der Erinnerungsverzerrung ist, im Unterschied zur Einzelana-
lyse, nicht langer einheitlich. Somit kann die Annahme, dass Represser ihre krankheitsbezo-
gene Lebensqualitat positiver erinnern als Sensitizer, nicht bestétigt werden. Repression/
Sensitization beeinflusst zwar, wie bereits vielfach nachgewiesen, die momentane (Byrne et
al, 1968; Schwartz et al, 1971; Myers & Vetere, 1997; Gayton et al, 1978; Hill & Gardner,
1980), nicht aber die riickblickende Wahrnehmung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat.
Weitere Studien, die die Erinnerung an positive und negative autobiografische Ereignisse
untersucht haben, konnten hingegen zeigen, dass Represser eine reduzierte Verfligbarkeit
fur negative autobiografische Inhalte aufweisen (Davis & Schwartz, 1987; Myers & Brewin,
1995; Orbach & Mikulincer, 1996; Debeer et al, 2011). Dieser Unterschied lasst sich dadurch
erklaren, dass die vorliegende Arbeit nicht die Haufigkeit, mit der negative Inhalte von
Repressern und Sensitizern erinnert werden vergleicht, sondern als bislang nicht erforschten
Aspekt die Qualitat der Erinnerung untersucht, also ob das negative Ereignis Brustkrebs in
seiner Intensitat Gber- oder unterschatzt wird. Orbach und Mikulincer (1996) analysierten
ebenfalls die Intensitat von autobiografischen Erinnerungen mit dem Ergebnis, dass
Represser fur negative Erfahrungen eine geringere Intensitat der begleitenden Emotionen
berichteten als die Vergleichsgruppen. Das Studiendesign lasst allerdings keine Beurteilung
zu, ob Represser lediglich solche autobiografischen Ereignisse berichten, die weniger nega-
tiv und somit auch weniger intensiv sind oder ob sie die Intensitat der Ereignisse ruckbli-
ckend unterschatzen. Die vorhandene Arbeit untersucht hingegen gezielt letzteren Aspekt
mit dem Resultat, dass Repression/ Sensitization keinen signifikanten Préadiktor fur die Erin-
nerungsverzerrung darstellt. Eine mogliche Erklarung, warum Represser zwar eine reduzier-
te Verfugbarkeit fir negative autobiografische Inhalte aufweisen, diese aber nicht positiver
erinnern, kdnnte sein, dass die Erinnerung an das negative Ereignis eine Bedrohung dar-
stellt, welche Represser nach Méglichkeit ganzlich vermeiden, sodass keine emotionale Er-
regung entsteht (Calvo & Eysenck, 2000; Hock & Krohne, 2004). Das Design der zuvor be-
schriebenen Studien (Davis & Schwartz, 1987; Myers & Brewin, 1995; Orbach & Mikulincer,
1996; Debeer et al, 2011) lasst diese Mdglichkeit offen, da Represser hier selbst entscheiden
konnten, an welche autobiografischen Ereignisse sie sich erinnerten. In der vorliegenden

Arbeit wurde den Teilnehmerinnen jedoch das negative Ereignis (Brustkrebserkrankung)
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konkret vorgegeben, weshalb sie nicht selbst wéhlen konnten, ob sie vermehrt positive oder
negative Ereignisse aus ihrer Vergangenheit berichteten. Demzufolge setzten sich
Represser und Sensitizer gleichermal3en mit derselben negativen Erinnerung auseinander.
Ein Bias hin zu einer rickblickend positiveren Sicht auf die Brustkrebserkrankung durch
Represser, mit dem Ziel, die mit der Erinnerung einhergehende emotionale Erregung gering
zu halten, kann nicht bestatigt werden. Mdglicherweise ist es auch fur Represser selbstwert-
dienlicher, ihre Vergangenheit in Relation zur gegenwartigen Situation negativer zu erinnern,
um subjektiv eine Verbesserung wahrnehmen zu kénnen (Wilson & Ross, 2003).

Anhand der Haufigkeit fehlender Einschatzungen (Angabe ,keine Erinnerung“ bzw. fehlende
Angabe) lasst sich fir das untersuchte Kollektiv prufen, ob Represser im Vergleich zu
Sensitizern die Erinnerung an das negative Ereignis Brustkrebs haufiger ganzlich vermeiden.
Die Analyse des Zusammenhangs zwischen Repression/ Sensitization (zKOV-T minus
zVIG-T) und der Haufigkeit fehlender Einschatzungen zeigt dementsprechend, dass
Represser tendenziell hdufiger als Sensitizer keine Einschatzung fur ihre Lebensqualitat vor-
nehmen, wobei der Zusammenhang aber nur schwach und nicht signifikant ist (r = .11,
p > .05). Dieser Befund spiegelt sich allerdings nicht in der Selbsteinschatzung der Studien-
teilnehmerinnen wider. So bewerten Represser die Gute ihrer subjektiven Erinnerung (,Wie
gut konnten Sie sich erinnern?“: ,iberhaupt nicht/ wenig/ maRig/ sehr®) sogar tendenziell
besser als Sensitizer, wobei auch dieser Zusammenhang nur schwach und nicht signifikant
ist (r =.13, p > .05). Diese leicht positivere Selbsteinschatzung von Repressern kénnte in der
fur sie charakteristischen hohen Auspragung von sozialer Erwiinschtheit und der hiermit ein-
hergehenden positiven Selbstdarstellung begriindet sein (Weinberger et al, 1979; Myers &
Vetere, 1997).

Um zu Uberprifen, ob das neu gebildete dimensionale DifferenzmalR (zKOV-T minus zVIG-T)
tatsachlich der Definition von Repressern und Sensitizern entspricht, wie sie von Krohne
aufgrund der zwei Dimensionen kognitive Vermeidung und Vigilanz gefordert wird, und ob
die Annahme von Nullwerten bei den beiden anderen Gruppen Angstliche und Nichtdefensi-
ve zutrifft, werden die z-transformierten Differenzwerte (zKOV-T minus zVIG-T) zwischen
den mittels Mediansplit gebildeten Gruppen Represser, Sensitizer, Angstliche und Nichtde-
fensive anhand einer univariaten einfaktoriellen Varianzanalyse verglichen (vgl. Tabelle 5.3).
Es liegt ein signifikanter Haupteffekt fir den Faktor Gruppe vor (F(3,122) = 98.18, p < .001,
ne’ = .71). Bonferroni-korrigierte post hoc Vergleiche zwischen allen sechs Paaren ergeben,
dass sich Represser und Sensitizer erwartungsgeman jeweils signifikant von den drei tbri-
gen Gruppen unterscheiden. Zwischen Angstlichen und Nichtdefensiven liegt hingegen kein
signifikanter Unterschied vor (vgl. Tabelle 5.3). Diese Resultate bestatigen die Annahmen,
auf die sich die gewahlte Form der Operationalisierung stitzt. Wirde allerdings die von

Krohne (1989) vorhergesagte strikte Orthogonalitéat der vier Stressbewaltigungsmodi gelten,

168



Diskussion

so mussten Angstliche und Nichtdefensive gleichermalRen Werte im Bereich von Null aufwei-
sen. Dies trifft fir Nichtdefensive mit einem Mittelwert von 0.01 zu, nicht aber fur Angstliche
mit einem Mittelwert von -0.14. Auch wenn das ABI eine orthogonale Beziehung der vier
Stressbewaltigungsmodi postuliert, so konnte die Problematik der inhaltlichen Verwandt-
schaft (Weinberger et al, 1979) zwischen Sensitizern und Angstlichen sowie zwischen
Repressern und Nichtdefensiven nicht ganzlich gelést werden. Dies auf3ert sich auch darin,
dass die beiden Skalen Vigilanz und kognitive Vermeidung nicht unabhéngig voneinander
sind, sondern in der vorliegenden Untersuchung moderat negativ miteinander korrelieren
(vgl. Tabelle 4.9). Somit bleibt fraglich, wie gut sich die theoretischen Vorhersagen des Mo-
dells auf die vier Stressbewaltigungsmodi Ubertragen lassen. Das ABI eignet sich aber gut
zum Vergleich von Repressern und Sensitizern, da sich, wie bereits anhand der erhobenen
Daten beschrieben, eine klare Differenzierung zwischen diesen beiden Stressbewaltigungs-

modi ergibt.

Tabelle 5.3

Mittelwerte und Standardabweichungen der Variable zKOV-T minus zVIG-T getrennt fur die
vier Bewdaltigungsmodi (Repression, Sensitization, Nichtdefensivitat, Angstlichkeit) und Er-
gebnis der einfaktoriellen ANOVA mit dem interindividuellen Faktor Bewaltigungsmodus
(vierfach gestuft) fir die Differenz zKOV-T minus zVIG-T sowie Signifikanzwerte der
Bonferroni-korrigierten post hoc Vergleiche.

Paarweise post hoc Vergleiche
Repression Sensitization Nichtdefensivitat Angstlichkeit

M (SD) p' p p p
Repression 1.66 (1.04) - <.001 <.001 <.001
Sensitization -1.83 (0.83) <.001 - <.001 <.001
Nichtdefensivitdat  0.01 (0.85) <.001 <.001 - 1.0
Angstlichkeit -0.14 (0.81) <.001 <.001 1.0 -

F(3,122) = 98.18*, p<.01,n,° = .71

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; F = PrifgroRe; p = Signifikanzwert fur F;
npz = partielles Eta-Quadrat; p* = Bonferroni-korrigierter Signifikanzwert fir paarweise post hoc Ver-
gleiche mit p * 6.

5.2.3 Zusammenhang von negativer Affektivitat mit der Erinnerungsverzerrung der

Lebensqualitat

Die Ergebnisse der Studie bestéatigen die Annahme eines positiven Zusammenhangs zwi-

schen negativer Affektivitat und der rlckblickenden Unterschatzung der Lebensqualitat. So

liegt in der Einzelanalyse, also ohne die Einbeziehung demografischer und medizinischer

Storvariablen, fur alle zehn untersuchten Lebensqualitdtsdimensionen ein signifikant positi-
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ver Zusammenhang mit der Differenz zwischen prospektiv berichteter und retrospektiv erin-
nerter Lebensqualitat vor (vgl. Kapitel 4.3.1). Hoherer negativer Affekt begunstigt somit eine
ruckblickende Unterschatzung der Lebensqualitat zu Beginn der Brustkrebserkrankung. Der
starkste Zusammenhang liegt erwartungsgemaf mit der Erinnerungsverzerrung auf der Ska-
la Emotionale Funktionsfahigkeit vor (22% aufgeklarte Varianz), welche inhaltlich eng mit
negativem Affekt assoziiert ist (Koller et al, 1996; 1999), gefolgt von den Skalen Kdrperbild
(19% aufgeklarte Varianz) und Soziale Funktionsfahigkeit (16% aufgeklarte Varianz). Der
schwachste Zusammenhang besteht hingegen mit der erinnerten Globalen Lebensqualitat
(5% aufgeklarte Varianz). Diesen Befund bestatigt auch die gemeinsame Analyse der Erin-
nerungsverzerrung auf allen zehn Lebensqualitdtsskalen zur Vorhersage von negativem Af-
fekt (vgl. Kapitel 4.3.2). Unter Kontrolle der gemeinsamen Varianzanteile bildet hier die Erin-
nerungsverzerrung auf der Skala Emotionale Funktionsfahigkeit den einzigen signifikanten
Pradiktor. In den untersuchten multiplen Regressionsmodellen, in welchen Stérvariablen so-
wie die beiden weiteren Hauptpradiktoren kontrolliert werden (vgl. Kapitel 4.6), liegen weiter-
hin signifikant positive Zusammenhange fir die sechs Skalen Kérperliche Funktionsfahigkeit,
Rollenfunktion, Emotionale Funktionsfahigkeit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funkiti-
onsfahigkeit und Schmerzen vor. Auch hier begtinstigt hGhere negative Affektivitat einheitlich
eine starkere Unterschéatzung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat.

Die Befunde sind konsistent mit der theoretischen Sichtweise, dass bei hohem negativem
Affekt die Welt durch eine ,schwarze Brille* gesehen wird, also ein negativer Wahrneh-
mungsbias vorliegt (Watson & Pennebaker, 1989). Dementsprechend konnten zahlreiche
Studien feststellen, dass hoherer negativer Affekt mit einer subjektiv schlechteren krank-
heitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert ist (Koller, Heitmann, Kussmann & Lorenz, 1999;
Shimozuma et al, 1999; Tomich & Helgeson, 2002; Hirsch et al, 2011; Lelorain, Tessier,
Florain & Bonnaud-Antignac, 2011). Allerdings beziehen sich diese Befunde auf die Wahr-
nehmung des gegenwartigen Zustands. Der Zusammenhang zwischen negativem Affekt und
der Erinnerung autobiografischer Ereignisse wurde hingegen bislang kaum untersucht
(McFarland & Buehler, 1998) und Studien, die seine Rolle bei der Erinnerung an eine ver-
gangene Krankheitsepisode erforschen, fehlen ganzlich. Die vorliegenden Ergebnisse brin-
gen somit eine Erweiterung des Wissenstandes dahingehend, dass negativer Affekt nicht nur
die gegenwartige Wahrnehmung der Lebensqualitat beeinflusst, sondern auch die Erinne-
rung an die krankheitsbezogene Lebensqualitét verzerrt. Dieses Resultat stimmt Uberein mit
Befunden zur Personlichkeitsdimension Neurotizismus, mit der negative Affektivitat eine in-
haltlich enge Verwandtschaft aufweist (Watson & Clark, 1984). So konnten verschiedene
Studien zeigen, dass Personen mit hoher Neurotizismusauspragung eigene korperliche Be-
schwerden aus rickblickender Sicht Uberschatzen (Larsen, 1992; Bradley & Mogg, 1994;
Safer & Keuler, 2002).
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Die Ergebnisse lassen sich im Sinne der mood congruency theory (Blanye, 1986) interpretie-
ren. Gemal} dieser Theorie beeinflusst die momentane Stimmung, welche spezifischen Ge-
dachtnisinhalte abgerufen werden. Wahrend eine positive Stimmung den Abruf von positiven
Erinnerungen begunstigt, werden bei negativer Stimmung vor allem negative Ereignisse ab-
gerufen. Da hohe negative Affektivitat durch eine negative Grundstimmung gekennzeichnet
ist (Watson & Pennebaker, 1989), sollten bei der Erinnerung an die Lebensqualitat wahrend
der Brustkrebserkrankung vor allem negative Krankheitserfahrungen im Gedachtnis aktiviert
werden (associative network theory, Bower, 1981). Aufgrund der hierdurch erhéhten Verfiig-
barkeit von negativen Krankheitserinnerungen wird die damalige Lebensqualitat riickblickend
schlechter eingeschatzt als sie tatsachlich war (Tversky & Kahneman, 1973).

Ein unerwarteter Befund ist, dass negative Affektivitat im multiplen Modell fir zwei der drei
untersuchten Symptomskalen keinen signifikanten Pradiktor darstellt. So wird in der Literatur
beschrieben, dass negativer Affekt insbesondere mit der Schilderung kérperlicher Symptome
einen starken Zusammenhang aufweist (Watson & Pennebaker, 1989; Gaskin et al, 1992;
Cohen et al, 1995; Koller et al, 1996; Koller et al, 1999). Im Gegensatz dazu ergibt sich in der
vorliegenden Untersuchung im multiplen Modell ein signifikant positiver Zusammenhang mit
der erinnerten Lebensqualitat auf finf der sechs Funktionsskalen (ausgenommen Korper-
bild), wahrend von den drei Symptomskalen lediglich mit Schmerzen, nicht aber mit Fatigue
und Armsymptomatik, eine signifikante Beziehung besteht. Im Gegensatz zu den oben be-
schriebenen Studien untersucht die Arbeit allerdings nicht die Einschatzung gegenwartiger,
sondern lange zuriickliegender Beschwerden. Es ist denkbar, dass hierbei Symptome besser
in der Erinnerung greifbar sind als Funktionen und sich somit leichter mit dem gegenwartigen
Zustand (Lebensqualitat t6) vergleichen lassen. Demzufolge wiirde bei der Einschatzung von
Symptomen primér die aktuelle Lebensqualitat t6 als Referenzwert herangezogen werden.
Infolgedessen sollten beispielsweise Frauen, die aktuell immer noch unter Armbeschwerden
leiden, hieraus ableiten, dass diese Beschwerden in der akuten Phase der Brustkrebser-
krankung noch schlimmer gewesen sein missen. Umgekehrt sind Funktionen, wie zum Bei-
spiel die Korperliche Funktionsféahigkeit oder Rollenfunktion, fiir welche negative Affektivitat
den starkeren Pradiktor darstellt, weniger gut greifbar und somit weniger vergleichbar mit der
aktuellen Lebensqualitat t6. In diesen Bereichen nimmt dann der Einfluss der durch negati-
ven Affekt bedingten negativen Grundstimmung auf die Einschatzung der Lebensqualitat zu.
Fir diese Theorie spricht, dass in der Einzelanalyse (vgl. Kapitel 4.4.1) sowohl fur alle Funk-
tions- als auch fur alle Symptomskalen ein signifikanter Zusammenhang mit negativem Affekt
vorliegt. Bezieht man hingegen im multiplen Modell (vgl. Kapitel 4.6) unter anderem die aktu-
elle Lebensqualitat t6 ein, so reduziert sich der Einfluss von negativem Affekt auf den
Symptomskalen, wahrend die Lebensqualitat t6 hier jeweils einen hochsignifikanten Pradik-

tor darstellt. Umgekehrt bildet negativer Affekt fir die Skalen Rollenfunktion und Kdérperliche
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Funktionsféahigkeit einen deutlich starkeren Pradiktor im Vergleich zur Lebensqualitat t6. Es
stellt sich allerdings die Frage, warum negativer Affekt im multiplen Modell keinen signifikan-
ten Pradiktor fur die Erinnerung der Globalen Lebensqualitat bildet, da diese Lebensquali-
tatsdimension inhaltlich sehr allgemein gestaltet ist und demnach ebenfalls schwer greifbar
sein sollte. Wie in Kapitel 5.2.1 diskutiert, verhalt sich aber die Dimension Globale Lebens-
gualitat im Gesamtbild anders zu den Ubrigen Ergebnissen, da die Lebensqualitat hier im
Gegensatz zu den anderen Dimensionen im Mittel nicht unter- sondern Uberschatzt wird.
Mdglicherweise handelt es sich bei dieser globalen Einschatzung um ein umfassendes Re-
stimee des Befindens. Die Befunde der vorliegenden Arbeit sprechen daflr, dass hier priméar
ein Vergleich mit dem aktuellen Befinden erfolgt, sodass der Einfluss von negativer Affektivi-

téat in den Hintergrund riickt. Diese Theorie ist allerdings in weiteren Studien zu Gberprifen.

5.2.4 Zusammenhang der aktuellen Lebensqualitat t6 mit der Erinnerungsverzerrung

der Lebensqualitat

Fur den untersuchten Zusammenhang zwischen der aktuellen und der erinnerten krank-
heitsbezogenen Lebensqualitat ergibt sich erwartungsgemal eine negative Beziehung. So
liegt in der Einzelanalyse (vgl. Kapitel 4.5.1), ohne Kontrolle von Stérvariablen und der bei-
den weiteren Hauptpradiktoren, fir alle zehn untersuchten Lebensqualitatsdimensionen ein
signifikant negativer Zusammenhang mit der Erinnerungsverzerrung vor. Eine geringere ak-
tuelle Lebensqualitat begiinstigt somit eine rickblickende Unterschatzung der Lebensquali-
tat. Am starksten ist dieser Zusammenhang fir das Kdrperbild, wobei 48% der Erinnerungs-
verzerrung durch die Hohe des aktuellen Korperbilds t6 aufgeklart werden. Die schwéchsten
Zusammenhange liegen hingegen mit den Skalen Rollenfunktion (4% aufgeklarte Varianz)
und Korperliche Funktionsfahigkeit (5% aufgeklarte Varianz) vor. Um zu Uberprifen, fir wel-
che der zehn Lebensqualitatsskalen nach Kontrolle ihrer gemeinsamen Varianzanteile der
starkste Zusammenhang zwischen der aktuellen Lebensqualitat t6 und der Erinnerungsver-
zerrung besteht, wurde stellvertretend fiir alle zehn Skalen die Globale Lebensqualitat t6
herausgegriffen (vgl. Kapitel 4.5.2). Diese wird signifikant durch die erinnerte Fatigue vorher-
sagt. Je hoher die rickblickende Unterschatzung der Lebensqualitat im Bereich Fatigue aus-
fallt, desto geringer ist die aktuelle Globale Lebensqualitat t6. Dieser Befund ist nicht uner-
wartet, da Fatigue bekanntermal3en mit den meisten weiteren Lebensqualitdtsdimensionen
hoch korreliert ist (Aaronson et al, 1993), was sich auch bei Uberpriifung der Interkorrelation
der Skalen in der vorliegenden Studie bestatigt hat (vgl. Kapitel 4.1.2). Nach zusatzlicher
Einbeziehung von Stdrvariablen und den beiden weiteren Hauptpradiktoren in ein multiples
Regressionsmodell (vgl. Kapitel 4.6) bleibt die aktuelle Lebensqualitat t6 auch weiterhin fir

alle zehn Lebensqualitatsskalen ein signifikant negativer Pradiktor fir die Erinnerungsverzer-
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rung. Insgesamt zeigen die Ergebnisse somit einheitlich, dass die rickblickende Einschat-
zung der Lebensqualitat klar mit der aktuellen Lebensqualitéat t6 zusammenhangt, wobei eine
niedrigere aktuelle Lebensqualitat t6 eine Unterschatzung der damaligen Lebensqualitat zu
Beginn der Brustkrebserkrankung begunstigt.

Vergleichbare Befunde finden sich im Bereich der Schmerzforschung. So ist die Einschat-
zung friherer Schmerzen primar mit dem aktuellen Schmerzniveau, nicht aber mit dem zu
erinnernden Schmerzniveau, korreliert (Eich et al, 1985; Bryant, 1993; Smith & Safer, 1993;
Smith et al, 1998). Allerdings beschrénken sich die untersuchten zu erinnernden Zeitrdume
auf nur einige Tage bis wenige Wochen, wéahrend in der vorliegenden Arbeit die zeitliche
Differenz zwischen prospektiver und retrospektiver Messung bei sechs bis acht Jahren liegt.
Gerade fiur diesen deutlich langeren Zeitraum ist aber ein umso starkerer Einfluss der aktuel-
len Lebensqualitat t6 auf die Erinnerung zu erwarten, da aufgrund des grofRen zeitlichen Ab-
stands der Zugriff auf die urspriingliche Lebensqualitat t0 im Gedéachtnis erschwert wird und
somit das aktuelle Befinden als Anhaltspunkt fiir die Einschatzung genutzt wird (Ross, 1989).
Zusatzlich verstarkt werden sollte eine solche Veranderungstheorie zudem durch das Phé-
nomen des posttraumatischen Wachstums, welches als Reaktion auf das Uberwinden einer
lebensbedrohlichen Krise, insbesondere einer Krebserkrankung, auftreten kann (Tedeschi &
Calhoun, 1996). Tedeschi und Calhoun (2004) beschreiben es wie folgt: “Posttraumatic
growth is not simply a return to baseline — it is an experience of improvement that for some
persons is deeply profound.” (S. 4). Bei Auftreten von posttraumatischem Wachstum sollte
das jetzige Ich gegentiber dem vergangenen Ich als Uberlegen angesehen werden, wodurch
die Unterschatzung der damaligen Lebensqualitat verstarkt werden wiirde. In der vorliegen-
den Arbeit wurde posttraumatisches Wachstum allerdings nicht gemessen, sodass diese
Theorie in kiinftigen Arbeiten zu tberprifen ist.

Die Ergebnisse der vorhandenen Untersuchung stimmen dberein mit den Vorhersagen der
implicit theory of change (Ross, 1989): Demnach dient die aktuelle Lebensqualitat t6 als Re-
ferenzwert fir die Einschatzung der Lebensqualitdt zu Erkrankungsbeginn. Da die Brust-
krebserkrankung bereits mehrere Jahre zurtickliegt und die Frauen diese uberlebt und somit
erfolgreich bewaltigt haben, begunstigt dies die implizite Annahme, dass sich die aktuelle
Lebensqualitat t6 von der initialen Lebensqualitéat tO abhebt, sich also verbessert hat (Wilson
& Ross, 2003). Infolgedessen wird die Lebensqualitat tO in Relation zur aktuellen Lebens-
gualitat t6 als schlechter bewertet.

Da die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, mit Ausnahme der Skala Globale Lebensqualitat,
insgesamt eine Unterschéatzung der Lebensqualitat anzeigen, lasst dies vermuten, dass der
erwartete Kontrast zwischen damaliger Lebensqualitat tO und heutiger Lebensqualitat t6 von
den Teilnehmerinnen Uberschatzt wird (Conway & Ross, 1984). Es werden t-Tests fur ab-

hangige Stichproben berechnet, um zu untersuchen, ob sich die Lebensqualitat t6 gegen-
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Uber der Lebensqualitat tO verbessert hat (vgl. Tabelle 5.4). Diese ergeben lediglich fur die
Dimensionen Globale Lebensqualitat und Emotionale Funktionsfahigkeit eine signifikante
Verbesserung der aktuellen Lebensqualitat t6 gegeniber der initialen Lebensqualitat tO, wo-
hingegen sich das Kdorperbild sogar signifikant verschlechtert hat. In den tbrigen Bereichen
liegt keine signifikante Anderung der Lebensqualitat seit Beginn der Erkrankung (t0) vor.
Diese nur schwachen Veranderungen zwischen den Zeitpunkten t0 und t6 lassen sich mogli-
cherweise auf das Alter der Teilnehmerinnen zurtckfiihren. So kam eine Normierungsstudie
des verwendeten Lebensqualitatsfragebogens EORTC QLQ-C30 zu dem Resultat, dass in-
nerhalb der erwachsenen deutschen Bevoélkerung mit steigendem Lebensalter die Lebens-
gualitat abnimmt (Schwarz & Hinz, 2001). Da die Teilnehmerinnen der vorliegenden Studie
zum Zeitpunkt t6 inzwischen zwischen sechs und acht Jahre alter sind als bei der initialen
Messung t0, kénnten die nur geringen Veranderungen in der Lebensqualitat durch das héhe-

re Alter bedingt sein.

Tabelle 5.4

Korrelationen, mittlere Differenzen und Standardabweichungen der aktuellen (t6) und der
initialen (t0) Lebensqualitatsmesswerte auf zehn Skalen des EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23
sowie Ergebnisse des t-Tests fur abhangige Stichproben.

t6 - t0
r M (SD) t df p

Globale Lebensqualitat  .29*** 12.96 (27.04) 5.42 127 <.001

Funktionsskalen:

Korperlich A41%*  350(25.68) 155 129 .12
Rolle 23** -430(38.95) 123 123 .22
Emotion 29 1254 (32.34) 4.42 129 <.001
Kognition 290 141 (31.06) 052 129 61
Sozial 27 495(35.70) 157 127 .12
Korperbild 32%* -7.83(28.08) 314 126 <.01
Symptomskalen:
Fatigue A4%*  -6.38(30.20) 2.39 127 .02
Schmerzen 23*  -581(36.24) 182 128 .07
Armsymptomatik .20 1.09 (34.52) 0.36 126 .72

Anmerkungen: t6 = aktuelle Lebensqualitat sechs bis acht Jahre postoperativ; tO = initiale Lebensqua-
litdt postoperativ (0-2 Tage vor Klinikentlassung); r = Korrelationskoeffizient nach Pearson;
M = Mittlere Differenz; SD = Standardabweichung; *p < .05; **p < .01; ***p < .001; t = PrufgroRRe; df =
Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert fir t; Bonferroni-korrigierte signifikante Ergebnisse mit p' =p*10
fett hervorgehoben.

Da somit objektiv im Mittel keine bedeutsame Verbesserung der Lebensqualitat stattgefun-
den hat, sollte gemal der Vorhersagen der implicit theory of change die damalige Lebens-
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qualitat aus heutiger Sicht unterschatzt werden (t0,e0), UM subjektiv dennoch eine Verbesse-
rung wahrnehmen zu kénnen (Karney & Coombs, 2000). Tatsachlich zeigen t-Test fir ab-
hangige Stichproben, dass die aus heutiger Sicht erinnerte Lebensqualitét tO.y, auf allen
Skalen signifikant unter der aktuellen Lebensqualitat t6 liegt (vgl. Tabelle 5.5) Die Lebens-
gualitat tO, korreliert zudem deutlich héher mit der aktuellen als mit der zu erinnernden
Lebensqualitat (vgl. Tabelle 5.2 und Tabelle 4.5), was das allgemeine Gesetz, dass mit stei-
gendem zeitlichen Abstand zwischen zwei Ereignissen die Korrelation zwischen diesen ab-
nimmt, bestatigt. Diese Ergebnisse stitzen die Annahme, dass die heutige Lebensqualitat t6
als Referenzwert fur die rickblickende Einschéatzung genutzt wird. Hierdurch lasst sich auch
erklaren, weshalb die aktuelle Lebensqualitat t6 im untersuchten Regressionsmodell insbe-
sondere fur das Korperbild einen starken Pradiktor darstellt (vgl. Tabelle 4.28). So ver-
schlechtert sich das Kérperbild zum Zeitpunkt t6 signifikant gegeniiber dem Zeitpunkt t0, was
gemal der implicit theory of change von den Teilnehmerinnen implizit nicht erwartet wird und
deshalb das damalige Korperbild tO in Relation zum aktuellen Koérperbild t6 als schlechter
eingestuft wird.

Tabelle 5.5

Korrelationen, mittlere Differenzen und Standardabweichungen der aktuellen (t6) und der
retrospektiven (10,y0) Lebensqualitdtsmesswerte auf zehn Skalen des EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23 sowie Ergebnisse des t-Tests fur abhangige Stichproben.

t6 - 1:oretro
r M (SD) t df p

Globale Lebensqualitat  .43** 10.33(22.73) 5.08 124 <.001
Funktionsskalen:

Korperlich 36%** 16.11(26.58) 6.86 127 <.001

Rolle 29%* 2587 (34.42) 840 124 <.001

Emotion S5 16.99 (26.29) 7.37 129 <.001

Kognition 58**  8.79 (21.95) 3.71 128 <.001

Sozial 56%**  13.21(29.33 513 129 <.001

Korperbild 76%*  8.31(21.95) 430 128 <.001
Symptomskalen:

Fatigue S50 18.60 (28.21) 7.49 128 <.001

Schmerzen A4 1214 (32.46) 4.25 128 <.001

Armsymptomatik .64** 16.22 (26.24) 6.91 124 <.001

Anmerkungen: t6 = aktuelle Lebensqualitat sechs bis acht Jahre postoperativ; tOeyo = retrospektive
Einschatzung der Lebensqualitat; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; M = Mittlere Differenz;
SD = Standardabweichung; ***p <.001; t = Priifgroe; df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert fir t;
Bonferroni-korrigierte signifikante Ergebnisse mit p+ = p * 10 fett hervorgehoben.
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Die starke Relevanz der aktuellen Lebensqualitat t6 fur die erinnerte Lebensqualitat zeigt
sich auch daran, dass auf jenen Skalen, auf denen eine signifikante Verbesserung der Le-
bensqualitat seit dem Zeitpunkt tO stattgefunden hat (Globale Lebensqualitdt, Emotionale
Funktionsfahigkeit, vgl. Tabelle 5.4), keine signifikante Unterschatzung der Lebensqualitat
auftritt (vgl. Tabelle 4.3, Kapitel 4.2).

Als Einschrankung fur die Starke der beobachteten Zusammenhéange zwischen der aktuellen
Lebensqualitat t6 und der Erinnerungsverzerrung muss berlcksichtigt werden, dass in der
vorliegenden Studie vor der retrospektiven Messung zunéachst die aktuelle Lebensqualitat t6
erhoben wurde. Indem die Teilnehmerinnen sich hierdurch ihre derzeitige Lebensqualitét ins
Bewusstsein gerufen haben, kdnnte dies den Einfluss auf die Erinnerung verstarkt haben.
Insgesamt zeigen die gewonnen Resultate aber einheitlich, dass die riickblickende Einschat-

zung der Lebensqualitat erheblich durch das aktuelle Befinden beeinflusst wird.

5.2.5 Zusammenhang der Pradiktoren mit Erinnerungsgenauigkeit oder systemati-

scher Erinnerungsverzerrung?

Es stellt sich die Frage, ob die untersuchten Pradiktoren negative Affektivitat, aktuelle Le-
bensqualitat t6 und Repression/ Sensitization tatsdchlich mit einem systematischen Erinne-
rungsbias assoziiert sind oder ob sie nicht stattdessen mit einer grundsatzlich ungenaueren
Erinnerung an die damalige Lebensqualitat einhergehen, also sowohl eine Uber- als auch
eine Unterschatzung begtinstigen. Letzteres ware trotz der Ergebnisse der multiplen Reg-
ressionsanalysen (vgl. Kapitel 4.3 bis 4.6) theoretisch denkbar, welche eine durch die aktuel-
le Lebensqualitat t6 und negativen Affekt vorhergesagte systematische Erinnerungsverzer-
rung fir die meisten Skalen anzeigen. So tritt in der Mehrheit der untersuchten Lebensquali-
tatsdimensionen eine im Mittel signifikante Unterschatzung der Lebensqualitat auf. Gegeben
den Fall, dass negativer Affekt, aktuelle Lebensqualitat t6 oder Repression/ Sensitization mit
einer unspezifisch schlechteren Erinnerung assoziiert sind, so waren die signifikanten Zu-
sammenhénge mit der Erinnerungsverzerrung lediglich auf die allgemeine Tendenz der Un-
terschatzung der Lebensqualitat zurtickzufiihren, durch welche die tatsachlich vorliegende
grundsétzlich ungenauere Erinnerung in Abhangigkeit von den Pradiktoren tberlagert wirde.
Dies wird im Rahmen der Diskussion in einer weiterfilhrenden Analyse Uberprft, indem fur
jeden der drei Pradiktoren (Repression/ Sensitization, negativer Affekt, Lebensqualitat t6)
separat untersucht wird, ob sich Teilnehmerinnen in Abhangigkeit von ihrer Erinnerungsge-
nauigkeit in der Auspragung des Pradiktors unterscheiden. Die Variable Erinnerungsgenau-
igkeit umfasst die drei Kategorien perfekte Einschatzung (Lebensqualitat tO = t0y,), Uber-
schatzung (Lebensqualitat t0 < tOqo) Und Unterschatzung (Lebensqualitét tO > t0,ey,) (die

absoluten Haufigkeiten fiir Uber-, Unter- und perfekte Einschatzung auf den zehn untersuch-
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ten Lebensqualitatsskalen sind Tabelle 4.6 zu entnehmen). Diese weiterfiihrende Analyse
zeigt zudem, ob die Zusammenhéange mit den Pradiktoren spezifisch fur die viel haufigere
Unterschatzung oder auch fur die Uberschatzung gelten.

Hierzu werden univariate Varianzanalysen berechnet, mit der Erinnerungsgenauigkeit als
dreifach gestufter unabhangiger Variable (Uberschatzung, Unterschatzung, perfekte Ein-
schatzung) und dem jeweiligen Pradiktor als abhangiger Variable. Auf eine Bonferroni-
Korrektur wird verzichtet, da es sich um eine weiterfihrende explorative Analyse handelt.
Signifikanzwerte aus post hoc Tests zum paarweisen Vergleich der drei Gruppen werden
hingegen Bonferroni-korrigiert (p). Die Ergebnisse der Analysen zeigen die Tabellen 5.6 bis
5.11.

Tabelle 5.6

Mittelwerte und Standardabweichungen von Repression/ Sensitization (zKOV-T mi-
nus zVIG-T) in Abh&ngigkeit von der Erinnerungsgenauigkeit (riickblickende Unter-, Uber-
oder perfekte Einschatzung der Lebensqualitat) auf zehn Skalen (EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23) sowie Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA mit dem interindividuellen Faktor
Erinnerungsgenauigkeit (dreifach gestuft) und der abh&éngigen Variable zKOV-T mi-
nus zVIG-T.

Unter-

schatzung Einschéatzung
(LQ t0 > t0rerro) (LQ 10 =1Orerro) (LQ 10 < t0rerro)

Perfekte

Uber-
schatzung

M (SD) M (SD) M (SD) df F Np p

Globale LQ -0.03(1.81) -0.15(1.24) -0.08(1.67) 2,115 0.04 <.01 1.00
Funktionsskalen

Koérperlich -0.08 (1.62) 0.26 (1.66) -0.36(1.65) 2,116 1.00 .02 .38

Rolle 0.00 (1.54) -0.28(1.70) -0.45(2.04) 2,110 059 .01 55

Emotion 0.13(1.69) -0.52(1.56) -0.08(1.61) 2,119 1.04 .02 .36

Kognitiv -0.21(1.65) 0.43(153) -059(1.66) 2,119 3.71 .06 .03

Sozial 0.03(1.67) 0.09(1.41) -0.48(1.75) 2,117 128 .02 .28

Korperbild -0.03 (1.77) 0.03(1.63) -0.08(1.47) 2,117 0.03 <.01 .97
Symptomskalen:

Fatigue -0.10 (1.62) 0.15(2.13) -0.01(1.51) 2,113 0.14 <.01 .87

Schmerzen -0.02 (1.61) -0.30(1.81) 0.29(1.57) 2,115 0.76 .01 .47

Armsymptomatik -0.12 (1.72) -0.25(1.63) 0.54(1.39) 2,111 2.02 .04 .14

Anmerkungen: zKOV-T minus zVIG-T = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und
VIG-T des ABI; LQ = Lebensqualitat; t0 = 0-2 Tage vor Klinikentlassung; 0, = retrospektive Le-
bensqualitditsmessung fir den Zeitpunkt t0O nach mehr als sechs Jahren; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung;  df = Freiheitsgrade;  F = PrufgroRe; r]p2 = partielles  Eta-Quadrat;
p = Signifikanzwert fur F; signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.
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Tabelle 5.6 sind die Resultate fir Repression/ Sensitization zu entnehmen. Sie zeigt, dass
sich Teilnehmerinnen mit perfekter Einschatzung, Uber- und Unterschatzung nur in Bezug
auf die Einschatzung ihrer Kognitiven Funktionsfahigkeit auf dem 5%-Niveau signifikant un-
terscheiden. Die zugehorigen Bonferroni-korrigierten post hoc Tests fur diese Skala sind in
Tabelle 5.7 dargestellt. Es wird ersichtlich, dass Repression signifikant héher unter den ge-
nauen Schétzern ausgepragt ist als unter den Uberschéatzern (p’ = .04), wohingegen der Un-
terschied zur Gruppe der Unterschatzer nicht signifikant ist (p’ = .16). Auf den {ibrigen Skalen
unterscheiden sich die drei Gruppen nicht signifikant im Merkmal Repression/ Sensitization.
Dies bestatigt die bisherigen Ergebnisse, denen zufolge Repression/ Sensitization keinen

bedeutsamen Pradiktor flr die Erinnerungsverzerrung darstellt.

Tabelle 5.7

Mittlere Differenzwerte, Standardfehler und Bonferroni-korrigierte Signifikanzwerte der paar-
weisen post hoc Vergleiche fiir Repression/ Sensitization (zKOV-T minus zVIG-T) in Ab-
hangigkeit von der Erinnerungsgenauigkeit (Unterschatzung = 1, perfekte Einschatzung = 2,
Uberschatzung = 3).

Mittlere Differenz ~ Standard- p'
I J (1-9) fehler
Kognitive Funktion 1vs. 2 -0.65 .33 16 (1<2)
lvs. 3 0.38 .40 1.00 (1>3)
2vs. 3 1.02 .40 .04 (2>3)

Anmerkungen: zKOV-T minus zVIG-T = Differenz der z-transformierten Werte der Skalen KOV-T und
VIG-T des ABI; 1 = Unterschiatzung; 2 = perfekte Einschatzung; 3 = Uberschatzung; p’ = Bonferroni-
korrigierter Signifikanzwert des post hoc Vergleichs; signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.

In Tabelle 5.8 sind die Ergebnisse der einfaktoriellen univariaten Varianzanalysen fir den
Vergleich von negativem Affekt in Abhangigkeit von der Erinnerungsgenauigkeit dargestellt.
Es liegen signifikante Unterschiede in der Hohe des negativen Affekts auf den Skalen Kogni-
tive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Kérperliche Funktionsfahigkeit, Armsymp-

tomatik, Koérperbild und Emotionale Funktionsféahigkeit vor.
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Tabelle 5.8

Mittelwerte und Standardabweichungen von negativem Affekt in Abhangigkeit von der Erin-
nerungsgenauigkeit (riickblickende Unter-, Uber- oder perfekte Einschatzung der Lebens-
gualitat) auf zehn Skalen (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) sowie Ergebnisse der
einfaktoriellen ANOVA mit dem interindividuellen Faktor Erinnerungsgenauigkeit (3 Stufen)

und der abhangigen Variable negativer Affekt.

Unter- Perfekte Uber-
schatzung Einschatzung schéatzung
(LQ t0 > t0reyro) (LQ t0 = 1t0yetr0) (LQ tO < t0yeyro)
M (SD) M (SD) M (SD)  df F N’ P
Globale LQ 19.74 (8.78) 17.95(6.38) 18.57 (7.11) 2,116 050 .01 .61
Funktionsskalen
Korperlich 20.46 (8.37) 15.68 (4.67) 18.38(7.37) 2,56.71 6.65* .08 <.01"
Rolle 19.31 (7.16) 18.94 (10.65) 17.25(6.84) 2,112 0.48 .01 .62
Emotion 20.23 (7.86) 18.76 (9.04) 16.67 (5.93) 2,41.84 3.56* .05 .04°
Kogpnitiv 21.77 (8.27) 15.40 (5.04) 18.83(7.37) 2,55.34 11.40* .15 <.001°
Sozial 21.72(8.12) 17.54 (7.50) 15.77 (4.72) 2,76.62 9.01 .12 <.001
Korperbild 20.31 (5.67) 16.00(5.67) 17.45(6.65) 2,68.95 4.42% .06 .02°
Symptomskalen:
Fatigue 19.30(7.99) 16.28 (5.21) 19.00 (7.17) 2,115 0.95 .02 .39
Schmerzen 19.59 (8.05) 18.19(7.51) 16.79(5.89) 2,117 142 .02 .25
Armsymptomatik 20.35 (8.83) 15.64 (4.34) 16.97 (5.78) 2,65.28 5.36* .07 <.01°

Anmerkungen: LQ = Lebensqualitat; t0 = 0-2 Tage vor Klinikentlassung; tO,.,o = retrospektive Lebens-
qualitdtsmessung flr den Zeitpunkt t0 nach mehr als sechs Jahren; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung; df = Freiheitsgrade; F = PriifgréRe; *Welch-Test bei fehlender Varianzho-
mogenitat; n,f = partielles Eta-Quadrat; p = Signifikanzwert fir F; bSignifikanzwert Welch-Test; signifi-
kante Ergebnisse fett hervorgehoben.

Die Ergebnisse der Bonferroni-korrigierten post hoc Vergleiche zeigt Tabelle 5.9. Auf der
Skala Soziale Funktionsfahigkeit weisen Unterschatzer gleichermaf3en signifikant héheren
negativen Affekt auf als perfekte Schatzer (p’ = .02) und Uberschétzer (p’ < .001). Zudem ist
der negative Affekt von Unterschatzern auf den Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit
(p’ < .01), Kognitive Funktionsfahigkeit (p’ < .001), Kérperbild (p' = .02) und Armsymptomatik
(p’ = .04) signifikant héher als bei Teilnehmerinnen mit perfekter Einschatzung. Auf der Skala
Emotionale Funktionsfahigkeit (p’ = .04) weisen sie signifikant hdheren negativen Affekt auf
als Uberschatzer. Zwischen Frauen mit perfekter Einschatzung und Uberschatzung liegen
hingegen fur keine Skala signifikante Unterschiede vor. Die Ergebnisse sprechen somit ge-
gen eine grundsatzlich (un)genauere Erinnerung bei héherem negativem Affekt, da sich an-
sonsten Frauen, die ihre Lebensqualitat rickblickend Gber- oder unterschéatzen, gleicherma-

Ren von Teilnehmerinnen mit perfekter Einschatzung unterscheiden wirden. Sie bestéatigen

179



Diskussion

hingegen, dass hoher negativer Affekt spezifisch mit einer Unterschétzung des damaligen
Befindens assoziiert ist.

Tabelle 5.9

Mittlere Differenzwerte, Standardfehler und Bonferroni-korrigierte Signifikanzwerte der paar-
weisen post hoc Vergleiche fur negativen Affekt in Abhangigkeit von der Erinnerungsgenau-
igkeit (Unterschatzung = 1, perfekte Einschatzung = 2, Uberschitzung = 3).

f

Mittlere Differenz  Standard- p
I J (1-9) fehler
Korperliche Funktion 1 vs. 2 4.78 1.55 .01 (1>2)
lvs.3 2.08 1.78 73 (1>3)
2vs. 3 -2.70 1.98 52 (2<3)
Emotionale Funktion 1vs. 2 1.48 2.02 1.00 (1>2)
lvs. 3 3.57 1.44 .04 (1>3)
2vs. 3 2.09 2.10 .96 (2>3)
Kognitive Funktion lvs. 2 6.37 1.39 <.001 (1>2)
lvs. 3 2.93 1.75 29 (1>3)
2vs. 3 -3.43 1.77 .16 (2<3)
Soziale Funktion lvs.2 4.18 1.54 .02 (1>2)
1vs. 3 5.94 1.58 <.001 (1>3)
2vs. 3 1.77 1.69 .90 (2>3)
Kdrperbild lvs. 2 4.31 1.59 .02 (1>2)
lvs. 3 2.86 1.64 25 (1>3)
2vs. 3 -1.45 1.87 1.00 (2 < 3)
Armsymptomatik lvs. 2 4.71 1.84 .04 (1>2)
lvs. 3 3.37 1.63 A2 (1>3)
2vs. 3 -1.34 2.07 1.00 (2<3)

Anmerkungen: 1 = Unterschatzung; 2 = perfekte Einschatzung; 3 = Uberschatzung; p’ = Bonferroni-
korrigierter Signifikanzwert des post hoc Vergleichs; signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.

Tabelle 5.10 zeigt die Ergebnisse einfaktorieller, univariater Varianzanalysen fur die aktuelle
Lebensqualitat t6 in Abhangigkeit von der Erinnerungsgenauigkeit. Signifikante Unterschiede
zwischen Frauen mit perfekter Einschatzung, Uber- oder Unterschatzung liegen in den Di-
mensionen Kognitive Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Kérperliche Funktions-

fahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit und Armsymptomatik vor.
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Tabelle 5.10

Mittelwerte und Standardabweichungen der aktuellen Lebensqualitat t6 in Abhangigkeit von
der Erinnerungsgenauigkeit (riickblickende Unter-, Uber- oder perfekte Einschatzung der
Lebensqualitat) auf zehn Skalen (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23) sowie Ergebnisse der
einfaktoriellen ANOVA mit dem interindividuellen Faktor Erinnerungsgenauigkeit (3 Stufen)
und der abhangigen Variable Lebensqualitat t6.

Unter- Perfekte Uber-
schatzung Einschatzung schétzung
(LQ t0 > toretro) (LQ t0 = tOretro) (LQ t0 < tOretro)

M (SD) M (SD) M (SD)  df F o’ P

Globale LQ 63.96 (20.62) 69.75 (19.08) 66.21 (25.43) 2, 119 053 .01 .59
Funktionsskalen

Korperlich 81.18 (19.51) 90.59 (14.13) 79.13 (23.72) 2,52.90 4.61* .05 .01°

Rolle 67.83 (26.67) 67.65 (36.07) 71.88 (30.86) 2, 25.34 0.12* <.01 .89

Emotion 57.01 (27.03) 63.43 (31.59) 67.91 (22.79) 2, 125 235 .04 .10

Kogpnitiv 67.93 (30.46) 91.33 (14.77) 84.03 (22.78) 2, 56.27 12.52* .17 <.001°

Sozial 68.87 (28.31) 88.16 (22.23) 75.71 (30.07) 2, 123 561 .08 .01

Korperbild 61.77 (28.77) 92.71 (14.63) 83.80 (14.84) 2, 77.13 24.03* .27 <.001°
Symptomskalen:

Fatigue 59.89 (26.07) 56.25 (35.25) 68.06 (34.87) 2,23.64 0.50° .01 .61°

Schmerzen 67.12 (27.21) 72.67 (32.94) 69.14 (36.89) 2, 45.27 0.29° .01 .75°
Armsymptomatik 61.53 (31.15) 74.24 (28.97) 80.56 (24.45) 2,116 4.89 .08 .01

Anmerkungen: t6 = Zeitpunkt der Survivorstudie, sechs bis acht Jahre postoperativ; t0 = 0-2 Tage vor
Klinikentlassung; t0.eyo = retrospektive Lebensqualitatsmessung fur den Zeitpunkt t0 nach mehr als
sechs Jahren; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; df = Freiheitsgrade; F = PriifgroRe; *Welch-
Test bei fehlender Varianzhomogenitat; r]p2 = partielles Eta-Quadrat; p = Signifikanzwert fir F;
bSignifikanzwert Welch-Test; signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.

Die Ergebnisse der zugehdrigen Bonferroni-korrigierten post hoc Vergleiche sind in Tabel-
le 5.11 dargestellt. Frauen mit riickblickender Unterschatzung ihrer Lebensqualitat auf den
Skalen Kognitive Funktionsféahigkeit (CF) und Korperbild (KB) weisen gleichermalRen eine
signifikant geringere aktuelle Lebensqualitat t6 in diesen Dimensionen auf als Uberschatzer
(CF: p'=.02; KB: p’<.001) und als perfekte Schatzer (CF: p' <.001; KB: p’ <.001). Zudem
ist ihre aktuelle Soziale Funktionsfahigkeit signifikant geringer als bei Frauen mit perfekter
Einschatzung der Lebensqualitét in dieser Dimension (p’ < .01). Ebenso ist die Lebensquali-
tat im Bereich Armsymptomatik bei Unterschatzern signifikant geringer verglichen mit Uber-
schatzern auf dieser Skala (p’ = .01). Frauen mit riickblickender Uberschatzung unterschei-
den sich hingegen nicht von Teilnehmerinnen mit perfekter Einschatzung ihrer Lebensquali-

tat. Diese Befunde sprechen somit gegen eine allgemein (un)genauere Erinnerung in Ab-
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hangigkeit von der aktuellen Lebensqualitat t6. Es zeigt sich stattdessen, dass eine geringe-
re aktuelle Lebensqualitat mit einer rickblickenden Unterschatzung verbunden ist.

Tabelle 5.11

Mittlere Differenzwerte, Standardfehler und Bonferroni-korrigierte Signifikanzwerte der paar-
weisen post hoc Vergleiche fur die aktuelle Lebensqualitat t6 in zehn Dimensionen in Ab-
hangigkeit von der Erinnerungsgenauigkeit (Unterschatzung = 1, perfekte Einschatzung = 2,
Uberschatzung = 3).

Mittlere Differenz ~ Standard- p'
I J (1-9) fehler
Korperliche Funktion 1 vs. 2 -9.41 4.01 .06 (1<2)
lvs.3 2.05 4.61 1.00 (1>3)
2vs. 3 11.46 5.15 .08 (2>3)
Kognitive Funktion lvs.2 -23.41 471 <.001 (1<2)
lvs. 3 -16.10 5.88 .02 (1<3)
2vs. 3 7.31 5.94 .66 (2>3)
Soziale Funktion lvs. 2 -19.29 5.77 <.01(1<2
lvs.3 -6.85 5.92 75 (1<3)
2vs. 3 12.44 6.36 .16 (2> 3)
Koérperbild lvs.2 -30.94 4.98 <.001 (1<2)
lvs. 3 -22.02 5.09 <.001 (1<3)
2vs. 3 8.91 5.84 .39 (2>3)
Armsymptomatik lvs. 2 -12.72 7.18 24 (1<2)
lvs.3 -19.03 6.42 .01 (1<3)
2vs. 3 -6.31 8.20 1.00 (2<3)

Anmerkungen: 1 = Unterschatzung; 2 = perfekte Einschatzung; 3 = Uberschatzung; p’ = Bonferroni-
korrigierter Signifikanzwert des post hoc Vergleichs; signifikante Ergebnisse fett hervorgehoben.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse flr die Mehrheit der Lebensqualitédtsdimensionen,
dass Teilnehmerinnen, die ihre Lebensqualitat riickblickend unterschéatzen, hdheren negati-
ven Affekt und eine geringere aktuelle Lebensqualitét t6 aufweisen als Frauen mit perfekter
Einschatzung oder riickblickender Uberschatzung. Dementgegen unterscheiden sich Teil-
nehmerinnen, die ihre Lebensqualitat rickblickend Uberschétzen, nicht signifikant in negati-
vem Affekt oder aktueller Lebensqualitat t6 von Frauen mit perfekter Einschatzung, was ge-
gen eine grundsatzlich ungenauere Erinnerung (Uber- und Unterschiatzung) bedingt durch
die Préadiktoren spricht. Die Befunde bestatigen somit eine systematische Erinnerungsverzer-
rung in Abhangigkeit von negativem Affekt und aktueller Lebensqualitét t6, welche spezifisch

ist fir eine ruckblickende Unterschatzung der Lebensqualitat.
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5.2.6 Zusammenhang der Erinnerungsverzerrung mit den untersuchten medizini-

schen und demografischen Stérvariablen

In den hierarchischen linearen multiplen Regressionsmodellen wurden im ersten Schritt de-
mografische und medizinische Variablen kontrolliert, sofern diese entweder mit der abhéngi-
gen Variable und/ oder mit mindestens einem der drei Hauptpradiktoren (Repression/
Sensitization, negative Affektivitdt, Lebensqualitat t6) einen signifikanten Zusammenhang
aufwiesen.

Die Variable Alter wurde fir neun der zehn Lebensqualitatsdimensionen kontrolliert (ausge-
nommen Korperbild). Unter Einbeziehung von Repression/ Sensitization, negativer Affektivi-
tat und der Lebensqualitat t6 weist das Alter als einzige der bertcksichtigten demografischen
und medizinischen Stérvariablen einen signifikanten Zusammenhang mit der Erinnerungs-
verzerrung fur folgende funf Skalen auf: Globale Lebensqualitat, Emotionale Funktionsfahig-
keit, Kognitive Funktionsfahigkeit, Schmerzen und Armsymptomatik. Ein jingeres Lebensal-
ter begulnstigt in diesen Dimensionen eine signifikant starkere rickblickende Unterschatzung
der Lebensqualitat. Interessanterweise wird das Alter nur in Schritt 2, also erst nach Einbe-
ziehung der drei Hauptpradiktoren, signifikant. Da das Alter weder signifikant mit Repression/
Sensitization (r = -.06, p > .05) noch mit negativer Affektivitat (r =.03, p > .05) korreliert ist,
sollte im Umkehrschluss die aktuelle Lebensqualitat t6 als Mediator den Effekt des Alters
vermitteln. Eine Analyse des Zusammenhangs ergibt, dass fur vier der fiinf Skalen, fir die
das Alter einen signifikanten Pradiktor fur die Erinnerungsverzerrung darstellt, signifikant
negative Korrelationskoeffizienten zwischen dem Alter und der aktuellen Lebensqualitat t6
vorliegen (Globale Lebensqualitatt6: r =-.40, p <.001; Emotionale Funktionsfahigkeit t6:
r=-21, p=.02; Schmerzent6: r =-.20, p =.02; Armsymptomatik t6: r =-.18, p =.04). Mit
der Kognitiven Funktionsfahigkeit t6 besteht ebenfalls eine schwache negative, nicht signifi-
kante Beziehung (r = -.14, p > .05). Mit zunehmendem Alter nimmt also die Lebensqualitat in
den meisten Bereichen ab. Dies konnte in einer friiheren Untersuchung gleichermal3en in-
nerhalb der gesunden deutschen Normbevolkerung nachgewiesen werden (Schwarz & Hinz,
2001). Da ein jungeres Alter der Studienteilnehmerinnen eine Unterschétzung der Lebens-
gualitat begulnstigt, zugleich aber auch mit einer besseren aktuellen Lebensqualitat t6 assozi-
iert ist, welche wiederum mit einer geringeren Unterschatzung einhergeht, wird der Effekt
des Alters erst signifikant unter Kontrolle des Einflusses der aktuellen Lebensqualitat t6. Eine
maogliche Erklarung, warum altere Teilnehmerinnen ihre krankheitsbezogene Lebensqualitat
rickblickend weniger negativ schildern verglichen mit jingeren Frauen, kdnnte der soge-
nannte positivity bias liefern. Dieser beschreibt das Phdnomen, dass mit ansteigendem Le-
bensalter zunehmend mehr positive als negative Erfahrungen erinnert werden (Baddeley,
2010). Seine Funktion besteht vermutlich in der Emotionsregulierung zur Aufrechterhaltung
des emotionalen Wohlbefindens (Kennedy et al, 2004).
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Die kontrollierten medizinischen Storvariablen stellen nach Bertcksichtigung der drei Haupt-
pradiktoren fur keine der zehn Lebensqualitatsskalen signifikante Pradiktoren fur die Erinne-
rungsverzerrung dar. Ohne die Einbeziehung von negativer Affektivitat, Repression/
Sensitization und aktueller Lebensqualitat t6 wird eine rickblickende Unterschatzung der
Lebensqualitat hingegen auf einzelnen Skalen signifikant durch ein héheres Tumorstadium
(Emotionale Funktionsfahigkeit, Kérperbild, Fatigue) und das Auftreten einer erneuten malig-
nen Erkrankung (Korperbild, Armsymptomatik) beginstigt. Wahrend eine Vielzahl von Studi-
en, wie in Kapitel 1.1.2 beschrieben, zwar keinen Zusammenhang zwischen dem Tumorsta-
dium und der Lebensqualitat wahrend der Krebserkrankung beziehungsweise nach Behand-
lungsabschluss feststellen konnte (Ell et al, 1989; Miller et al, 1996; Helgeson et al, 2004;
Mols et al, 2005; Bardwell et al, 2006), so scheint das Tumorstadium allerdings die Erinne-
rung an die zurtickliegende Erkrankung zu beeinflussen. Méglicherweise wird es implizit von
Uberlebenden Frauen als Indikator flr die Schwere der mit der Erkrankung einhergehenden
Beschwerden herangezogen, sodass ein hoheres Stadium zu einer schlechteren rickbli-
ckenden Bewertung der damaligen Lebensqualitat fihrt. Allerdings sind die Effekte jeweils
nur schwach und verlieren nach Einbeziehung der drei psychosozialen Hauptprédiktoren fur
alle Skalen die Signifikanz. Das Tumorstadium tragt somit nur geringfugig zur Varianzaufkla-
rung der Erinnerungsverzerrung bei. Der signifikante Zusammenhang bei Auftreten einer
erneuten malignen Erkrankung mit einer stérkeren Unterschatzung der Lebensqualitat in den
Dimensionen Kdorperbild und Armsymptomatik lasst sich moglicherweise darauf zurtickfiih-
ren, dass Frauen mit erneuter Diagnose einer Krebserkrankung eine schlechtere aktuelle
Lebensqualitét t6 aufweisen, wie in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte (Dorval et
al, 1998; Walker et al, 2009). In der vorliegenden Untersuchung weisen Frauen mit erneuter
maligner Erkrankung eine signifikant geringere Lebensqualitat im Bereich Armsymptoma-
tik t6 auf (r = -.23, p < .01, vgl. Tabelle 4.31), wohingegen mit dem Korperbild t6 zwar eben-
falls ein negativer, aber nicht signifikanter Zusammenhang besteht (r = -.14, p > .05). Durch
die zuséatzliche Beriicksichtigung der aktuellen Lebensqualitat t6 in Schritt 2 der hierarchi-
schen Regressionsanalyse verschwindet fir beide Skalen der bereits geringe Effekt der er-
neuten malignen Erkrankung auf die Erinnerungsverzerrung.

Die dbrigen kontrollierten medizinischen Stdrvariablen Operationsverfahren, Antikérperthe-
rapie, Chemotherapie und Strahlentherapie bilden in keinem der Regressionsmodelle signifi-
kante Pradiktoren fur die Erinnerungsverzerrung, ebenso wenig wie die demografischen
Storvariablen Berufstatigkeit und Schulabschluss. Im Unterschied zur Studie von Litwin und
McGuigan (1999) konnte hier somit keine bessere Erinnerungsleistung bei einem hdheren
Bildungsabschluss registriert werden. Eine Vielzahl von Studien, die den Zusammenhang
zwischen Erinnerungsgenauigkeit und Bildung analysieren, haben zum Untersuchungs-

schwerpunkt die Erinnerung von Mittern an die Dauer ihrer Schwangerschaft und das Ge-
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burtsgewicht ihres Kindes. Die Befunde beziglich des Einflusses der Bildung auf die Gite
der Erinnerung sind hier sehr heterogen. Wahrend einige Studien eine bessere Erinnerungs-
leistung bei Frauen mit hoherem Bildungsabschluss feststellen (Githens, Glass, Sloan &
Enman, 1993; Buka, Goldstein, Spartos & Tsuang, 2004), kommen andere Untersuchungen
zu dem Resultat, dass die Gite der Erinnerung unabhangig von der Bildung ist (Seidman,
Slater, Ever-Hadani & Gale, 1987) oder mit steigendem Bildungsgrad sogar abnimmt
(Adegboye & Heitmann, 2008). Allerdings unterscheiden sich diese Untersuchungen von der
vorliegenden Arbeit unter anderem darin, dass keine objektiven Daten (Geburtsgewicht,
Dauer der Schwangerschaft) erinnert werden sollen, sondern das subjektive Mal3 Lebens-
qualitat. Fir letzteren Aspekt erscheint der Einfluss der Bildung auf die Erinnerungsgenauig-

keit geringer, woflir auch die Resultate der vorliegenden Untersuchung sprechen.

5.2.7 Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass langzeitiberlebende Frauen einer Brustkrebserkran-
kung ihre krankheitsbezogene Lebensqualitat zu Beginn der Erkrankung aus ihrer heutigen
Sicht im Schnitt unterschatzen. Untersucht man Einflussvariablen, die diese Erinnerungsver-
zerrung erklaren, so zeigt sich, dass psychosoziale Pradiktoren (Lebensqualitat t6, negativer
Affekt) eine deutlich starkere Rolle spielen als medizinische oder demografische Variablen.
So stellt die aktuelle Lebensqualitat t6 der Frauen fur die Erinnerung in acht der zehn unter-
suchten Lebensqualitatsdimensionen den starksten der untersuchten Pradiktoren dar, wobei
mit sinkender aktueller Lebensqualitat die rickblickende Unterschatzung der Lebensqualitat
zu Erkrankungsbeginn zunimmt. Dies entspricht der Vorhersage der implicit theory of chan-
ge, dass bei rickblickender Einschatzung eines Zustands der aktuelle Zustand als Refe-
renzwert dient. Dartber hinaus bildet negative Affektivitat einen weiteren, fur die Mehrheit
der untersuchten Lebensqualitdtsdimensionen signifikanten Pradiktor fur die Erinnerungsver-
zerrung. Mit zunehmendem negativem Affekt wird die damalige Lebensqualitat starker unter-
schatzt, also eine negative Sicht auf die Vergangenheit begilnstigt. Insbesondere fur die Er-
innerung der Korperlichen Funktionsfahigkeit und der Rollenfunktion bildet negative Affektivi-
tat einen starken Pradiktor, was maoglicherweise dadurch begrindet ist, dass es sich hierbei
um inhaltlich wenig konkrete Dimensionen handelt. Im Gegensatz zu Symptomskalen lassen
sich diese somit weniger gut mit dem aktuellen Zustand vergleichen, sodass der Einfluss der
durch negativen Affekt begriindeten negativen Sicht auf die Vergangenheit starker zum Tra-
gen kommt. Fur Repression/ Sensitization ergeben die multiplen Regressionsmodelle hinge-
gen keinen Hinweis darauf, dass Represser ihre Vergangenheit positiver bewerten als
Sensitizer. Mdglicherweise ist dies darauf zuriickzufuhren, dass Represser in der vorliegen-

den Untersuchung nicht selbst entscheiden konnten, an welche Ereignisse aus ihrer Vergan-
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genheit (positiv/ negativ) sie sich erinnerten, sondern ihnen das negative Ereignis Brust-
krebserkrankung vorgegeben wurde. Stattdessen weisen Represser sogar eine signifikant
starkere Unterschéatzung ihrer Sozialen Funktionsfahigkeit auf als Sensitizer. Dieser unerwar-
tete Befund kann mdglicherweise dadurch erklart werden, dass Represser bessere soziale
Fertigkeiten besitzen als Sensitizer und den durch die Erkrankung bedingten Einschnitt des-
halb als besonders schwerwiegend erinnern.

Von den kontrollierten demografischen und medizinischen Stérvariablen tragt, unter Berlck-
sichtigung der drei psychosozialen Pradiktoren, lediglich das Alter fUr einzelne Dimensionen
zu einer signifikanten Varianzaufklarung der Erinnerungsverzerrung bei, wobei jingere Teil-

nehmerinnen ihre damalige Lebensqualitat starker unterschéatzen.

5.3 Methodenkritische Diskussion
5.3.1 Studienkollektiv

Eine Einschrankung der Untersuchung ist in der Verweigerung der Studienteilnahme durch
einzelne kontaktierte Frauen zu sehen. Es ist mdglich, dass diese aufgrund einer aktuell sehr
schlechten Lebensqualitat nicht motiviert waren, an der Befragung teilzunehmen. Ebenso
besteht die Mdéglichkeit, dass Verweigerer eine aktuell sehr gute Lebensqualitat aufweisen
und deshalb keinen Bedarf sehen, sich erneut mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzen.
Aber auch Frauen, die ihre Krankheit verdrangen, konnten mdglicherweise eine Studienteil-
nahme verweigert haben. Insbesondere letztere Gruppe ware gerade im Hinblick auf das
Personlichkeitsmerkmal Repression interessant. Ein Vergleich von Teilnehmerinnen und
Verweigerern ergab allerdings keinen signifikanten Unterschied in den untersuchten demo-
grafischen und medizinischen Variablen sowie in der Lebensqualitat zwd6lf Monate postope-
rativ (vgl. Kapitel 3.1.6). Auch die Ricklaufquote der vorliegenden Studie mit insgesamt 80%
Teilnehmerinnen und 20% Verweigerern nach einem Zeitraum von sechs Jahren ist hoch,
sodass der Einfluss von Verweigerung keine zentrale Rolle im Hinblick auf die Studiener-
gebnisse spielen sollte.

Als weitere Einschrankung ist anzufiihren, dass der kognitive Zustand der Teilnehmerinnen
zum Zeitpunkt t6 nicht Gberprift wurde und somit moglicherweise auch Patientinnen mit ei-
ner demenziellen Erkrankung an der Studie teilgenommen haben. Hierdurch kénnte die Er-
innerung zusatzlich verzerrt worden sein. Es wurde zwar zum Zeitpunkt tO von arztlicher Sei-
te das Vorliegen einer Demenz der Patientinnen als Voraussetzung fur die Studienteilnahme
ausgeschlossen, allerdings ist es moglich, dass sich in den seither vergangenen sechs bis
acht Jahren eine demenzielle Erkrankung entwickelt hat. Dessen ungeachtet stellt das Aus-

fullen des in der vorliegenden Arbeit verwendeten Fragebogenpakets eine kognitiv an-
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spruchsvolle Aufgabe dar, welche von allen Teilnehmerinnen erfolgreich bewaltigt wurde,
sodass sich hier keine Hinweise auf Teilnehmerinnen mit fortgeschrittener Demenz ergaben.
DarlUber hinaus wurden auch Patientinnen mit Auftreten eines Rezidivs, Progresses oder
Zweitkarzinoms seit Diagnose des Mammakarzinoms in die Studie eingeschlossen. Diese
erneute Diagnose einer Krebserkrankung kdnnte die Erinnerung an die urspriingliche Brust-
krebserkrankung verzerren. Aus diesem Grund wurde das Auftreten einer erneuten malignen
Erkrankung fiur all jene Skalen kontrolliert, bei denen ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen der Erinnerungsverzerrung und einer erneuten malignen Erkrankung feststellbar war.

5.3.2 Erhebungsinstrumente

Einen Kritikpunkt, der bereits im Methodenteil ndher ausgefihrt wurde (vgl. Kapitel 3.2.2.1),
stellen die zum Teil vorhandenen messtheoretischen Schwachen des EORTC Fragebogens
zur Erhebung der Lebensqualitat dar. So bestétigt sich auch in der vorliegenden Untersu-
chung, dass einige Einzelskalen moderat bis hoch miteinander korreliert sind. Fur die initiale
Lebensqualitat tO ergeben sich Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen .10 (Rollen-
funktion x Korperbild) und .69 (Rollenfunktion x Fatigue) (vgl. Tabelle 4.3). Fir die aktuelle
Lebensqualitat t6 liegen die Korrelationskoeffizienten zwischen .23 (Koérperliche Funktionsfa-
higkeit x Korperbild) und .70 (Rollenfunktion x Fatigue) (vgl. Tabelle 4.4). Die Skalen hangen
inhaltlich somit teilweise eng zusammen. Um dem sich hieraus ergebenden multiplen Test-
problem entgegenzuwirken wurde deshalb bei der Datenanalyse jeweils eine Bonferroni-
Korrektur durchgefiihrt. Ein weiterer Kritikpunkt am EORTC Fragebogen sind seine kurzen
Skalen, welche zum Teil nur zwei Items umfassen. Es muss hier allerdings berticksichtigt
werden, dass der Bogen keine komplexen latenten Traits erfasst, sondern konkrete Symp-
tome und Funktionen erhebt, d. h. die Skalen besitzen eine hohe Inhaltsvaliditat. Zudem rich-
tet sich der Fragebogen an schwerkranke onkologische Patienten/innen. Die kurzen Skalen
sind deshalb fur die Erfullung des Kriteriums der Zumutbarkeit erforderlich. Im Hinblick auf
die Reliabilitdt ergab eine Validierungsstudie, dass alle in der vorliegenden Untersuchung
verwendeten Skalen des EORTC QLQ-C30 eine zufriedenstellende interne Konsistenz auf-
weisen (Cronbachs a > .70, Aaronson et al, 1993). Fir die beiden verwendeten Skalen Kor-
perbild und Armsymptomatik des EORTC QLQ-BR23 kommen Validierungsstudien zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. Wahrend eine amerikanische Untersuchung eine zufriedenstel-
lende interne Konsistenz registrierte (.70 bis .91), ergab eine spanische Studie ein
Cronbachs a < .70 fur diese beiden Skalen (Sprangers et al, 1996). Aufgrund der unter-
schiedlichen Skalenlangen muss ihre Reliabilitat dementsprechend unterschiedlich ausfallen.
Die Retest-Reliabilitat ist mit > .80 hingegen zufriedenstellend (Hjermstad et al, 1995). Der
EORTC Fragebogen weist somit aus messtheoretischer Sicht einige Einschréankungen auf.
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Seine Verwendung in der vorliegenden Arbeit ist dennoch gerechtfertigt, da bislang kein
Uberlegener Lebensqualitatsfragebogen existiert und er deshalb das im europdischen Raum
am haufigsten in Studien eingesetzte Instrument zur Lebensqualitdtsmessung darstellt. Dies
lasst sich auch auf seine hohe praktische Relevanz zurtckfiihren, sowohl fur die Beurteilung
des Therapieerfolgs als auch innerhalb der medizinischen Routineversorgung onkologischer
Patienten/innen (Detmar et al, 2002; Velikova et al, 2004; Klinkhammer-Schalke et al, 2012).
Eine weitere Einschrankung besteht in der Verwendung einer Kurzversion des EORTC
QLQ-C30 und QLQ-BR23, welche eigens fir die vorliegende Studie zur riickblickenden Erin-
nerung der Lebensqualitat konstruiert wurde. Hierbei wurden lediglich jene Items der zehn
fur die Auswertung interessierenden Skalen verwendet und die tbrigen Items entfernt. Auch
wenn an der Lange der Skalen selbst nichts verandert wurde, so ist es mdglich, dass der
veranderte Aufbau des Fragebogens zu einer Beeintrachtigung von Reliabilitdt und Validitat
gefuhrt haben kdnnte. Dies erschien allerdings aus Grunden der Zumutbarkeit notwendig, da
die Teilnehmerinnen in der vorliegenden Untersuchung zusétzlich den vollstandigen EORTC
QLQ-C30 und QLQ-BR23 zur Messung der aktuellen Lebensqualitét t6 ausgefillt haben. Ein
erneutes Beantworten aller 53 Items fir die kognitiv anspruchsvolle Aufgabe der ruckbli-
ckenden Einschatzung der Lebensqualitat hatte moglicherweise zu Ermidungseffekten und
fehlenden Werten gefiihrt. Ein gleiches Vorgehen wurde auch in der Studie von Litwin und
McGuigan (1999) zur Analyse der Erinnerung der Lebensqualitat bei Prostatakarzinompati-
enten angewendet. Fir die verwendete Kurzversion in der vorliegenden Untersuchung wur-
den die Trennschéarfen der Items Uberprift, welche mit Ausnahme eines Items in einem gu-
ten Bereich liegen (vgl. Tabelle 3.6). Zudem sind die internen Konsistenzen der zehn Skalen
zufriedenstellend beziehungsweise gut (vgl. Tabelle 3.7). Trotz allem basieren die miteinan-
der verglichenen Lebensqualitatsdaten fur die Zeitpunkte tO und t0,., nicht auf exakt dem-
selben Messinstrument, sodass hierdurch die Vergleichbarkeit moglicherweise eingeschrankt
ist.

Des Weiteren ist es mdglich, dass es sich bei der retrospektiven Lebensqualitditsmessung
nicht um die rickblickende Einschatzung, sondern um bloRes Raten handelt. Um diesem
Aspekt entgegenzuwirken wurde die Antwortkategorie ,keine Erinnerung® erganzt, sodass
die Teilnehmerinnen, im Unterschied zu vergleichbaren Studien (Litwin & McGuigan, 1999;
Fransson, 2005), nicht zu einer Einschatzung gezwungen wurden. Eine Analyse der Korrela-
tionskoeffizienten nach Pearson zwischen der initialen Lebensqualitat tO und der retrospekii-
ven Lebensqualitat tO., ergibt zudem flr alle zehn Skalen schwache, positive Zusammen-
hange, welche mit Ausnahme der Skala Schmerzen signifikant sind (vgl. Kapitel 4.2, Tabel-
le 4.5). Dies spricht folglich dagegen, dass die Ergebnisse auf bloRem Raten basieren.
Darlber hinaus stellt jede Lebensqualitatsmessung flr sich gesehen eine riickblickende Ein-

schatzung dar, da der Befragte seine Lebensqualitat ,wahrend der letzten Woche*“ erinnern
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soll. So kdnnen bereits hier Erinnerungsverzerrungen auftreten, welche die Schilderung der
aktuellen Lebensqualitat beeinflussen.

Zuletzt muss angefuhrt werden, dass bei Selbsterhebungsinstrumenten immer das Problem
der sozialen Erwiunschtheit besteht. So kénnten Teilnehmerinnen zum Beispiel ihre Lebens-
gualitat Ubermafig gut dargestellt haben, um in einem positiven Licht zu erscheinen. Glei-
ches gilt auch fur negativen Affekt und die Messung von Repression/ Sensitization. Um die-
ser Tendenz entgegenzuwirken wurde in der einfihrenden Instruktion zu Beginn des Frage-
bogenpakets darauf hingewiesen, dass es im Fragebogen keine richtigen oder falschen Ant-
worten gabe und nur die eigene Einschatzung relevant sei (vgl. Anhang Al). Trotz dieser
Instruktion kann aber eine sozial erwiinschte Antworttendenz nicht vollstéandig ausgeschlos-

sen werden.

5.3.3 Weitere Grenzen der Untersuchung

Da die Teilnehmerinnen das in der Studie zum Einsatz kommende Fragebogenpaket zu
Hause ausgefullt haben, lasst sich nicht Uberprifen, ob sie dieses tatsachlich in der vorge-
gebenen Reihenfolge und ohne Unterbrechungen bearbeitet haben. Ebenso lasst sich nicht
kontrollieren, ob die Teilnehmerinnen Hilfe beim Ausflllen der Fragebtgen hatten. Auf die
Einhaltung dieser Punkte wurde in der einfihrenden Instruktion des Fragebogenpakets zwar
hingewiesen, das Design erlaubte aber keine Uberpriifung, ob diese Anweisungen auch ein-
gehalten wurden. Auf die Alternative, die Studienteilnehmerinnen zum Ausfullen der Frage-
bogen einzubestellen, wurde trotzdem bewusst verzichtet, da dies mit einem erheblichen
Aufwand (Zeit, Fahrtkosten) fur die Frauen verbunden gewesen ware und sich hierdurch die
Responserate vermutlich deutlich reduziert hatte.

Eine weitere Einschrankung entsteht durch das Auftreten fehlender Werte bei einzelnen Ska-
len beziehungsweise Items in den verwendeten Fragebdgen. So liegt der Anteil von missing
values im ABI bei manchen Items bei bis zu 9% (vgl. Anhang F, Tabelle F.2 und F.3). Hierbei
ist das Vorliegen fehlender Werte etwas hoéher im Subtest ABI-E, welcher Selbstwertbedro-
hung erfasst, verglichen mit dem Subtest ABI-P zur Messung physischer Bedrohung. Dies
kénnte darauf zurickzufihren sein, dass die vorgegebenen Situationen im ABI-E (z. B. Vor-
stellungsgesprach, Prifungssituation, Fehler bei der Arbeit) fur die Teilnehmerinnen zum Teil
schwerer nachvollziehbar waren, da das Durchschnittsalter bei 64 Jahren lag und demzufol-
ge viele Frauen das Rentenalter bereits erreicht oder deutlich tberschritten hatten und man-
che Teilnehmerinnen zudem nie berufstatig waren. Bei der retrospektiven Messung der Le-
bensqualitdt mit dem EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23 liegt der Anteil fehlender Werte, mit
Ausnahme eines Items der Skala Rollenfunktion (Item 7 ,Einschrankung bei Hobbies oder

anderen Freizeitbeschaftigungen®, 5% fehlende Werte) unter 5% und ist somit unproblema-
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tisch (vgl. Tabelle 4.7). Bei der Messung der Lebensqualitdt zum Zeitpunkt tO findet sich hin-
gegen bei einzelnen Items eine Haufung fehlender Werte, insbesondere auf der Skala Rol-
lenfunktion mit 7% beziehungsweise 11% fehlenden Werten (s. Anhang F, Tabelle F.5). Es
ist nachvollziehbar, dass dieser Bereich fur den untersuchten Zeitpunkt ,kurz vor Klinikent-
lassung“ nur eingeschrankt beurteilbar ist, da die hierbei abgefragten Aktivitdten (Hobbies,
Beruf) durch den Klinikaufenthalt in der Regel zum Erliegen kommen. Die riickblickende Ein-
schatzung der Lebensqualitat auf diesen Skalen kénnte somit durch das gehéaufte Auftreten
fehlender Werte bei der prospektiven Messung verzerrt sein. Fir die Einschatzung der aktu-
ellen Lebensqualitat t6 ist der Anteil von missing values mit weniger als 5% hingegen un-
problematisch (s. Anhang F, Tabelle F.4), ebenso wie auf der Skala negativer Affekt
(PANAS) (s. Anhang F, Tabelle F.1).

Zuletzt ist anzufiihren, dass es sich bei den untersuchten korrelativen Zusammenhangen
nicht um Ursache-Wirkungsbeziehungen handelt, sondern die Richtung des Zusammen-
hangs unklar bleibt und im Rahmen weiterer prospektiver Studien untersucht werden muss.
Ebenso kénnen mdoglicherweise unbekannte Drittvariablen fur die beobachteten Zusammen-

hange verantwortlich sein.

5.4 Implikationen und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich durch ein prospektives Langsschnittdesign mit
eindeutig festgelegten Messzeitpunkten, ein gut definiertes Studienkollektiv (Klinkhammer-
Schalke et al, 2012) mit hoher externer Validitat (Rothwell, 2005) und eine hohe Response-
rate aus. Es handelt sich um die erste Studie, die die Erinnerung von langzeitiiberlebenden
Frauen einer Brustkrebserkrankung an ihre Lebensqualitat wahrend der Erkrankung unter-
sucht und zusatzlich die Bedeutung psychosozialer Faktoren beziehungsweise Personlich-
keitsdimensionen als Préadiktoren analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass langzeitiberleben-
de Frauen eines Mammakarzinoms zwar in einzelnen Dimensionen eine gute Erinnerung an
ihre Lebensqualitdt zu Krankheitsbeginn aufweisen (z. B. Kognitive Funktionsfahigkeit), ins-
gesamt aber eine klare Tendenz hin zu einer riickblickenden Unterschatzung der damaligen
Lebensqualitat auftritt. Das gilt sowohl fir Symptombeschwerden als auch fur Funktionsein-
schrankungen, welche ruckblickend gleichermalRen tiberschétzt werden.

Diese retrospektive Uberschatzung von Krankheitsbeschwerden kénnte sich unter anderem
negativ auf die Akzeptanz von medizinischen Therapien auswirken, welche im Falle des Auf-
tretens eines Rezidivs oder Zweitkarzinoms bei der Brustkrebsiberlebenden erneut notwen-
dig werden konnten. So ist denkbar, dass eine Ubermalf3ig negative Sicht auf die Erkrankung
und die mit der Behandlung einhergehenden Beschwerden Nocebo-Effekte kiinftiger Thera-

pieverfahren hervorruft, indem die hiermit verbundenen Nebenwirkungen aus riickblickender
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Sicht Uberschéatzt werden und somit eine negative Erwartungshaltung entsteht. Ebenso
konnte eine stark negative Sicht auf die damalige Krankheit dazu fuhren, dass bestimmte
Therapieverfahren, deren Nebenwirkungen als besonders belastend erinnert werden, kiinftig
ganzlich von der Patientin verweigert werden. Der mit der Diagnose eines Rezidivs bezie-
hungsweise Zweitkarzinoms haufig verbundene Einbruch der Stimmung sowie der Abfall der
Lebensqualitat wirden, wie die Studienergebnisse zeigen, die negative Sicht auf die zurlck-
liegende Brustkrebserkrankung noch zusatzlich verstarken. Arzte sollten deshalb ihre Patien-
tin darUber aufklaren, dass ihre Erinnerung an die damalige Krankheit verzerrt sein kann mit
einer Tendenz, die Beschwerden als schlimmer zu erinnern als sie wahrend der Erkrankung
tatséchlich erlebt wurden.

Des Weiteren ist zu berlcksichtigen, dass Uberlebende Frauen eines Mammakarzinoms eine
wichtige Informationsquelle darstellen, indem sie durch die von ihnen berichteten Erfahrun-
gen das Bild einer Brustkrebserkrankung innerhalb ihres sozialen Umfelds pragen (Familie,
Freundeskreis, Nachbarschaft, Selbsthilfegruppen, Internetforen). Eine Weitergabe einer
stark negativen Sicht auf die Erkrankung, die Therapien und die damit einhergehenden Be-
schwerden wirde somit die Angst und Unsicherheit, selbst zu erkranken, im sozialen Umfeld
verstarken. Allerdings ist es durchaus denkbar, dass Uberlebende Frauen gerade im Rah-
men von Selbsthilfegruppen und Internetforen ihre Erkrankung weniger negativ schildern als
in der vorliegenden Untersuchung, um neuerkrankten Patientinnen Mut zu machen und
Angste abzubauen. Dies ist anhand weiterer Studien zu tberprifen. So konnte beispielswei-
se untersucht werden, ob eine vergleichbare negative Sicht auf die Erkrankung wie in der
vorliegenden Arbeit auch auftritt, wenn die Teilnehmerinnen erwarten, dass ihre Angaben als
Informationsquelle fiir neuerkrankte Frauen dienen.

Darliber hinaus ist dieser systematische Bias auch bei der Interpretation von Studienergeb-
nissen, die auf einem retrospektiven Design basieren, zu berlicksichtigen. Werden retrospek-
tive Daten zur Veranderungsmessung genutzt (z. B. Beurteilung des Therapieerfolgs im zeit-
lichen Verlauf), so ist davon auszugehen, dass die tatsachlich vorhandenen Anderungen
Uberschéatzt werden, da die damalige Lebensqualitdt negativer erinnert wird als sie tatsach-
lich war. Aufgrund dieses Recall Bias sind prospektive Messungen retrospektiven Erhebun-
gen stets vorzuziehen. Ist dies aus methodischen Griinden allerdings nicht méglich, so sind
Einflussgrof3en, die eine Erinnerungsverzerrung begunstigen, stets zu erheben und zu kon-
trollieren. Insbesondere bei der retrospektiven Erhebung subjektiver Beschwerden sollte
stets der Einfluss des aktuellen Beschwerdeniveaus und der Stimmung auspartialisiert wer-
den.

In kiinftigen Studien gilt es zu prifen, welche weiteren psychosozialen Variablen die Erinne-
rungsverzerrung beeinflussen (z. B. Coping-Stile). Ferner wurde negative Affektivitat in der

vorliegenden Arbeit ausschlief3lich als Trait (Disposition) untersucht. Weitere Studien sollten
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klaren, ob negativer Affekt auch als State (aktueller Zustand) gleichermal3en zu einer rick-
blickenden Unterschatzung der Lebensqualitéat beitragt. Erganzend sollte untersucht werden,
ob und in welchem Ausmal} bereits in friheren Phasen der Brustkrebserkrankung eine Erin-
nerungsverzerrung auftritt (z. B. wahrend laufender Chemotherapie, nach Beendigung der
Chemotherapie). Hierfur wére eine Langsschnittanalyse mit wiederholten prospektiven und
retrospektiven Lebensqualitdtsmessungen zu verschiedenen Zeitpunkten die Methode der
Wahl. Die Erinnerung an andere Krankheitsphasen (z. B. wahrend der Chemotherapie) sollte
ebenso untersucht werden, da sich die vorliegenden Ergebnisse lediglich auf den Beginn der
Brustkrebserkrankung (wenige Tage postoperativ) beschranken.

Die vorhandene Untersuchung zeigt insgesamt, dass die riickblickende Sicht von tberleben-
den Frauen auf ihre friihere Brustkrebserkrankung anfallig flr systematische Verzerrungen
ist. Eine schlechte aktuelle Lebensqualitat t6 und hoher negativer Affekt tragen hierzu bei.
Dessen ungeachtet bilden die individuellen Erfahrungen, die Uberlebende Frauen in Zusam-
menhang mit ihrer Brustkrebserkrankung berichten kénnen, eine wertvolle und nicht zu er-
setzende Informationsquelle fir neuerkrankte Frauen, da hierdurch, neben konkreten Rat-
schlagen, auch Mut und Zuversicht vermittelt werden kénnen. Allerdings missen sich Patien-
tinnen stets vor Augen halten, dass es sich hierbei um subjektive Eindriicke handelt, die ge-
rade nach einem grof3en zeitlichen Abstand anfallig sind fir Verzerrungen. Anstatt riuckbli-
ckende Krankheitsschilderungen als konkrete Fakten zu behandeln, sollte man stattdessen

die fir sich personlich hilfreichen Informationen und positiven Ratschlage daraus ziehen.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bildete die Untersuchung der Erinnerung von Uberlebenden
Frauen einer Brustkrebserkrankung an ihre postoperative Lebensqualitat bei Krankenhaus-
entlassung. Es wurde analysiert, ob eine systematische Erinnerungsverzerrung auftritt und
wie sie durch die Personlichkeitsmerkmale Repression/ Sensitization und negative Affektivi-
tat sowie durch die aktuelle Lebensqualitat beeinflusst wird.

An der Fragebogenerhebung beteiligten sich 133 Frauen (Responserate 80%), die urspring-
lich Teil einer prospektiven Langsschnittstudie zur Lebensqualitat waren. In der vorliegenden
Untersuchung wurden sie 6 bis 8 Jahre postoperativ zu ihrer derzeitigen Lebensqualitat und
zu ihrer postoperativen Lebensqualitdt bei Klinikentlassung aus heutiger Sicht befragt
(EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23). Die abhangige Variable bildete die Erinnerungsverzerrung
in zehn Lebensqualitdtsdimensionen (Differenz prospektiver und retrospektiver Lebensquali-
tatsmesswerte). Als Pradiktoren wurden ein dimensionalisiertes Mal3 fir Repression/
Sensitization (ABI), negative Affektivitat (PANAS) und die aktuelle Lebensqualitat untersucht
sowie medizinische und demografische Variablen erhoben.

Es zeigte sich, dass die Lebensqualitat auf sieben der zehn Skalen riickblickend signifikant
unterschatzt wurde. Eine subjektiv bessere Erinnerungsleistung ging mit keiner objektiv ge-
naueren Erinnerung einher. Eine Analyse des individuellen Zusammenhangs jedes Pradik-
tors mit der Erinnerungsverzerrung anhand linearer Regressionsanalysen ergab, dass eine
geringere aktuelle Lebensqualitat sowie héherer negativer Affekt auf allen zehn Skalen signi-
fikant zu einer starkeren Unterschatzung der erinnerten Lebensqualitat beitrugen. Repressi-
on/ Sensitization bildete unter Bonferroni-Korrektur hingegen keinen signifikanten Pradiktor.
Im multiplen linearen Regressionsmodell mit allen drei Pradiktoren und der Kontrolle medizi-
nischer und demografischer Storvariablen war eine signifikant starkere riickblickende Unter-
schéatzung der Lebensqualitat auch weiterhin auf allen zehn Skalen mit einer geringeren ak-
tuellen Lebensqualitat sowie auf sechs Skalen mit hdherem negativem Affekt assoziiert. Re-
pression/ Sensitization bildete lediglich fir die Erinnerung der Sozialen Funktionsfahigkeit
einen signifikanten Pradiktor, wobei Represser entgegen der Erwartung ihre Lebensqualitat
hier starker unterschétzten. Den einflussreichsten der drei Pradiktoren bildete fur acht Skalen
die aktuelle Lebensqualitat und fir die beiden verbleibenden Skalen negativer Affekt.

Die Ergebnisse bestéatigen einen systematischen Recall Bias in Richtung einer rtickblicken-
den Unterschatzung der krankheitsbezogenen Lebensqualitdt von langzeitiberlebenden
Frauen einer Brustkrebserkrankung. Hierzu tragen insbesondere eine schlechtere aktuelle
Lebensqualitat und hohere negative Affektivitat bei. Dies ist bei der Interpretation retrospekti-
ver Lebensqualitdtsangaben zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse werden unter dem Aspekt

der theory of change or stability, response shift sowie der mood congruency theory diskutiert.
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Zusammenfassung

Summary

The purpose of the study was to investigate how breast cancer survivors remember their
postoperative quality of life at discharge from hospital. The study analysed if a systematic
recall bias occurs and how it is affected by the personality traits Repression/ Sensitization
and negative affectivity as well as by current quality of life.

The questionnaire study included 133 women (response rate 80%), who had originally been
part of a prospective longitudinal trial on quality of life. In the present study, 6 to 8 years after
surgery, participants were asked for their current quality of life and their postoperative quality
of life at discharge from hospital (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23). The dependent variable
was recall bias in ten quality of life dimensions (deviation of prospective and retrospective
guality of life measures). A dimensional measure for Repression/ Sensitization (ABI), nega-
tive affect (PANAS), and current quality of life were investigated as predictor variables. In
addition, medical and demographic variables were measured.

Results showed that quality of life was retrospectively underrated on seven out of ten scales.
Subjective and objective recall performances were not associated. Using linear regression
analyses, the individual relationship of every predictor variable with recall bias was tested.
Results demonstrated that lower current quality of life and higher negative affect were
significantly associated with a stronger underrating of remembered quality of life on all ten
scales. Repression/ Sensitization was no significant predictor variable after Bonferroni-
correction. In multiple linear regression analyses with all three predictor variables, controlling
for medical and demographic confounders, a stronger underrating of quality of life was still
significantly predicted by a lower current quality of life on all ten scales and by higher nega-
tive affect on six scales. Repression/ Sensitization was only a significant predictor for recall
of social functioning, which was unexpectedly more underrated by repressers. Recall bias
was most strongly predicted by current quality of life on eight scales and by negative affect
on the remaining two scales.

Results confirmed a systematic recall bias for an underestimation of disease-related quality
of life for long-term survivors of breast cancer. Lower current quality of life and higher
negative affect contribute to this bias. This needs to be considered when interpreting
retrospective quality of life data. Results are discussed in relation to theory of change or

stability, response shift, and mood congruency theory.

194



Literatur

7. Literatur

Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B, Bullinger M, Cull A, Duez NJ et al (1993). The Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life
instrument for use in international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst 85:
365-76.

Aaronson NK, Bullinger M, Ahmdezai S (1988). A modular approach to quality-of-life as-
sessment in cancer clinical trials. Recent Results Cancer Res 111: 231-49.

Aaronson NK, Meyerowitz B, Bard M, Bloom J, Fawzy F, Feldstein M et al (1991). Quality of
life research in oncology. Past achievements and future priorities. Cancer 67: 839-43.

Adang EM, Kootstra G, Engel GL, van Hoff JP, Merckelbach HL (1998). Do retrospective and
prospective quality of life assessments differ for pancreas-kidney transplant recipi-
ents? Transpl Int 11: 11-15.

Adegboye A, Heitmann B (2008). Accuracy and correlates of maternal recall of birthweight
and gestational age. BJOG 115: 886-93.

Ahn SA, Park BW, Noh DY, Nam SJ, Lee ES, Kim SH et al (2007). Health related quality of
life in disease-free survivors of breast cancer with the general population. Ann Oncol
18: 173-82.

Alea N, Bluck S (2003). Why are you telling me that? A conceptual model of the social func-

tion of autobiographical memory. Memory 11: 165-78.

Allen J, Savadatti S, Levy AG (2009). The transition from breast cancer “patient” to “survi-

vor”. Psychooncology 18: 71-78.

Anderson M (2010). Motivated forgetting. In: A Baddeley, M Eysenck, W Anderson (Hrsg.),
Memory (S. 217-244). Hove and New York: Psychology Press.

Andersen M, Urban N (1999). Involvement in decision making and breast cancer survivor
quality of life. Ann Behav Med 21: 201-09.

Arraras Jl, Greimel E, Sezer O, Wei-Chu C, Bergenmar M, Costantini A et al (2010). An in-
ternational validation study of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire: An instrument

to assess the information given to cancer patients. Eur J Cancer 46: 2726-38.

Ashing-Giwa K, Ganz P, Petersen L (1999). Quality of life of African-American and white long

term breast carcinoma survivors. Cancer 85: 418-26.

Atkinson RC, Shiffrin RM (1968). Human memory: A proposed system and its control pro-
cesses. In: KW Spence, JT Spence (Hrsg.), The Psychology of Learning and Motiva-

tion (S. 89-195). New York: Academic Press.
195



Literatur

Babyak M (2004). What you see may not be what you get: A brief, nontechnical introduction
to overfitting in regression-type models. Psychosom Med 66: 411-21.

Baddeley A (1997). Human Memory. Theory and Practice (Revided Edition). Hove: Psychol-
ogy Press.

Baddeley A (2010). Autobiographical Memory. In: A Baddeley, M Eysenck, W Anderson
(Hrsg.), Memory (S. 137-162). Hove and New York: Psychology Press.

Baddeley A, Hitch G (1974). Working memory. In: GH Bower (Hrsg.), Psychology of Learning
and Motivation (S. 47-89). New York: Academic Press.

Barclay C, Wellman H (1986). Accuracies and inaccuracies in autobiographical memories.
J Mem Lang 25: 93-103.

Barclay-Goddard R, Epstein J, Mayo N (2009). Response shift: a brief overview and pro-
posed research priorities. Qual Life Res 18: 335-46.

Bardwell W, Natarajan L, Dimsdale J, Rock C, Mortimer J, Hollenbach K et al (2006). Objec-
tive cancer-related variables are not associated with depressive symptoms in women

treated for early-stage breast cancer. J Clin Oncol 24: 2420-27.

Bartlett FC (1932). Remembering: A Study in Experimental and Social Psychology. Camb-
ridge: Cambridge University Press.

Berger DP, Duyster J, Engelhardt M, Engelhardt R, Henl3 H, Mertelsmann R (2014). Das
Rote Buch. Hamatologie und Internistische Onkologie (5. Aufl.). Heidelberg: ecomed

Medizin.

Berney LR, Blane DB (1997). Collecting retrospective data: accuracy of recall after 50 years
judged against historical records. Soc Sci Med 45: 1519-25.

Bernhard J, Cella D, Coates A, Fallowfield L, Ganz P, Moinpour C et al (1998). Missing quali-
ty of life data in cancer clinical trials: serious problems and challenges. Stat Med 17:
517-32.

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern (Hrsg.) (2013). Jahresbericht 2012 des Be-
volkerungsbezogenen Krebsregisters Bayern — Krebs in Bayern in den Jahren 2009
und 2010. Erlangen, 2013.

Bitzer E, Petrucci M, Lorenz C, Hussein R, Dérning H, Trojan A et al (2011). A comparison of
conventional and retrospective measures of change in symptoms after elective sur-

gery. Health Qual Life Outcomes 9: 1-9.

Blanye P (1986). Affect and memory: a review. Psychol Bull 99: 229-46.

196



Literatur

Bloom JR, Stewart SL, Chang S, Banks PJ (2004). Then and now: quality of life of young
breast cancer survivors. Psychooncology 13: 147-60.

Bortz J (2005). Statistik fur Human- und Sozialwissenschaftler (6. Auflage). Heidelberg:
Springer.

Bower G (1981). Mood and Memory. Am Psychol 36: 129-48.

Bowling A (2001). Measuring Disease. A Review of Disease-specific Quality of Life Meas-

urement Scales. Buckingham: Open University Press.

Bradley BP, Mogg K (1994). Mood and personality in recall of positive and negative infor-
mation. Behav Res Ther 32: 137-41.

Bradley B, Mogg K, Millar N (1996). Implicit memory in clinical and nonclinical depression.
Behav Res Ther 34: 865-79.

Brainerd CJ, Reyna VF (2005). The Science of False Memory. Oxford: University Press.

Breckler S (1994). Memory for the experience of donating blood: just how bad was it? Bas
Appl Soc Psych 15: 467-88.

Breetvelt I, Van Dam F (1991). Underreporting by cancer patients: the case of response-shift.
Soc Sci Med 32: 981-87.

Brown R, Kulik J (1977). Flashbulb memories. Cognition 5: 73-99.
Bryant R (1993). Memory for pain and affect in chronic pain patients. Pain 54: 347-51.

Buka S, Goldstein J, Spartos E, Tusang M (2004). The retrospective measurement of prena-
tal and perinatal events: accuracy of maternal recall. Schizophr Res 71: 417-26.

Byrne D (1961). The repression-sensitization scale: rationale, reliability, and validity. J Pers
29: 334-49.

Byrne D, Barry J, Nelson D (1963). Relation of the revised repression-sensitization scale to

measures of self-description. Psychol Rep 13: 323-34.

Byrne D, Steinberg M, Schwartz M (1968). Relationship between repression-sensitization

and physical illness. J Abnorm Psychol 73: 154-55.

Calvert M, Blazeby J, Altman D, Revicki D, Moher D, Brundage M (2013). Reporting of pa-
tient-reported outcomes in randomized trials. The CONSORT PRO extension. JAMA
308: 814-22.

Calvo M, Eysenck M (2000). Early vigilance and late avoidance of threat processing: repres-

sive coping versus low/high anxiety. Cognition Emotion 14: 763-87.

Campbell A (1976). Subjective measures of well-being. Am Psychol 31: 117-24.
197



Literatur

Campbell M, Fitzpatrick R, Haines A, Kinmonth A, Sandercock P, Spiegelhalter D et al
(2000). Framework for design and evaluation of complex interventions to improve
health. BMJ 321: 694-96

Carr A, Gibson B, Robinson P (2001). Measuring quality of life: is quality of life determined
by expectations or experience? BMJ 322: 1240-43.

Carver C, Harris S, Lehman JM, Durel L, Antoni M, Spencer S et al (2000). How important is
the perception of personal control? Studies of early stage breast cancer. Pers Soc
Psychol Bull 26: 139-46.

Carver C, Smith R, Derhagopian R, Antoni M, Petronis V, Weiss S (2005). Optimistic per-
sonality and psychosocial wellbeing during treatment predict psychosocial well-being

among long-term survivors of breast cancer. Health Psychol 24: 508-16.

Carver C, Smith R, Petronis V, Antoni M (2006). Quality of life among long-term survivors of
breast cancer: different types of antecedents predict different types of outcome.

Psychooncology 15: 749-58.

Cella D, Tulsky D, Gray G, Sarfian B, Lloyd S, Linn E et al (1993). The Functional Assess-
ment of Cancer Therapy (FACT) scale: development and validation of the general
measure. J Clin Oncol 11: 570-79.

Christianson SA (1989). Flashbulb memories: special, but not so special. Mem Cognition 17:
435-43.

Coates A, Porzsolt F, Osaba D (1997). Quality of life in oncology practice: prognostic value
of EORTC QLQ-C30 scores in patients with advanced malignancy. Eur J Cancer 33:
1025-30

Cohen J (1988). Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. Hillsdale, New Jer-

sey: Erlbaum.

Cohen S, Doyle W, Skoner D, Gwaltney J, Newsom T (1995). State and trait negative affect
as predictors of objective and subjective symptoms of respiratory viral infections. J
Pers Soc Psychol 68: 159-69.

Conway M, Collins A, Gathercole S, Anderson S (1996). Recollections of true and false au-

tobiographical memories. J Exp Psychol Gen 125: 69-95.

Conway M, Pleydell-Pearce C (2000). The construction of autobiographical memories in the

self-memory system. Psychol Rev 107: 261-88.

Conway M, Ross M (1984). Getting what you want by revising what you had. J Pers Soc
Psychol 47: 738-48.

198



Literatur

Costa P, McCrae R (1980). Influence of extraversion and neuroticism on subjective well-
being: happy and unhappy people. J Pers Soc Psychol 38: 668-78.

Croyle R, Uretsky M (1987). Effects of mood on self-appraisal of health status. Health
Psychol 6: 239-53.

Dabakuyo TS, Guillemin F, Conray T, Velten M, Jolly D, Mercier M et al (2013). Response
shift effects on measuring post-operative quality of life among breast cancer patients:

a multicenter cohort study. Qual Life Res 22: 1-11.

D Argembeau D, Van der Linden M (2008). Remembering pride and shame: self-
enhancement and the phenomenology of autobiographical memory. Memory 16: 538-
47.

Davis P, Schwartz G (1987). Repression and the inaccessibility of affective memories. J Pers
Soc Psychol 52: 155-62.

Debeer E, Raes F, Williams JMG, Hermans D (2011). Context-dependent activation of re-
duced autobiographical memory specificity as an avoidant coping style. Emotion 11:
1500-06.

Deese J (1959). On the prediction of occurrence of particular verbal intrusions on immediate
recall. J Exp Psychol 58: 17-22.

Deimling G, Kahana B, Bowman K, Schaefer M (2002). Cancer survivorship and psychologi-
cal distress in later life. Psychooncology 11: 479-94.

DeSantis C, Siegel R, Bandi P, Jemal A (2011). Breast cancer statistics, 2011. Ca Cancer J
Clin 61: 409-18.

Detmar S, Muller M, Schornagel J, Wever L, Aaronson N (2002). Health-related quality-of-life
assessments and patient-physician communication. A randomized controlled trial.
JAMA 288: 3027-34.

Deutsches Krebsinformationszentrum (2011). Stress und Krebsrisiko [Format: Webseite
(html), Zeit: 01.10.2014, Adresse:

http://www.krebsinformationsdienst.de/vorbeugung/risiken/stress.php#quellen].

Dewhurst S, Marlborough M (2003). Memory bias in the recall of pre-exam anxiety: the influ-

ence of self-enhancement. Appl Cognit Psychol 17: 695-702.

DiSipio T, Hayes S, Newman B, Janda M (2009). What determines the health-related quality
of life among regional and rural breast cancer survivors? Aust NZ J of Public Health
33: 534-39.

199



Literatur

Dorval M, Maunsell E, Deschénes L, Brisson J, Masse B (1998). Long term quality of life
after breast cancer: comparison of 8-year survivors with population controls. J Clin
Oncol 16: 487-94.

Dow KH, Ferrell B, Leigh S, Ly J, Gulasekaram P (1996). An evaluation of the quality of life

along long-term survivors of breast cancer. Breast Cancer Res Treat 39: 261-73.

Duijts S, Zeegers M, Borne B (2003). The association between stressful life events and

breast cancer risk: a meta-analysis. Int J Cancer 107: 1023-29.

Dux M, Woodard J, Calamari J, Messina M, Arora S, Chik H et al (2008). The moderating
role of negative affect on objective verbal memory performance and subjective

memory complaints in healthy older adults. JINS 14: 327-36.

Edwards PJ, Roberts I, Clarke MJ, DiGuiseppi C, Wentz R, Kwan | et al (2009). Methods to
increase response to postal and electronic questionnaires (review). Cochrane Data-
base Syst Rev (3): DOI: 10.1002/14651858.MR000008.pub4.

Eich E, Reeves J, Jaeger B, Graff-Radford S (1985). Memory for pain: relation between past
and present pain intensity. Pain 23: 375-79.

Ell K, Nishimoto R, Morvay T, Mantell J, Hamovitch M (1989). A longitudinal analysis of psy-
chological adaption among survivors of breast cancer. Cancer 63: 406-13.

Epstein S (1972). The nature of anxiety with emphasis upon its relationship to expectancy.
In: CD Spiegelberger (Hrsg.), Anxiety: Current trends in Theory and Research
(S. 291-337). New York: Academic Press.

Fayers PM, Aaronson NK, Bjordal K, Curran D, Groenvold M on behalf of the EORTC Quality
of Life Study Group (1999). The EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (2" Edition). Pub-

lished by: European Organization for Research and Treatmend of Cancer, Brussels.

Fayers P, Aaronson N, Bjordal K, Groenvold M, Curran D, Bottomley A (2001). EORTC
QLQ-C30 Scoring Manual, 3rd ed. Brussels: European Organization for Research

and Treatment of Cancer.

Fayers P, Machin D (2007). Quality of Life. The Assessment, Analysis and Interpretation of

Patient-Reported Outcomes. 2™ edition, Chichester West Sussex: Wiley.

Fehlauer F, Tribius S, Mehnert A, Rades D (2005). Health-related quality of life in long-term
breast cancer survivors treated with breast conserving therapy: impact of age at ther-

apy. Breast Cancer Res Treat 92: 217-22.

Feige A, Rempen A, Wurfel W, Jawny J, Caffier H (2001). Frauenheilkunde. Fortpflanzung,
Geburtsmedizin, Onkologie (2. Aufl.). Minchen: Urban & Fischer.

200



Literatur

Field A (2005). Discovering Statistics Using SPSS (2" edition). London: Sage Publications.

Fransson P (2005). Recall of pretreatment symptoms among men treated with radiotherapy
for prostate cancer. Acta Oncol 22: 355-61.

Freud S (1963). Three essays on the theory of sexuality. In J Strachey (Hrsg.), The Standard
Edition of the Complete Works of Freud (Vol. 7). London: Hogarth Press.

Friedman L, Romero C, Elledge R, Chang J, Kalidas M, Dulay MF et al (2007). Attribution of
blame, self-forgiving attitude and psychological adjustment in women with breast can-
cer. J Behav Med 30: 351-57.

Ganz P, Rowland J, Desmond K, Meyerowitz B, Wyatt G (1998). Life after breast cancer:
understanding women's health-related quality of life and sexual functioning. J Clin
Oncol 16: 501-14.

Ganz P, Desmond K, Leedham B, Rowland J, Meyerowitz B, Belin T (2002). Quality of life in

long-term, disease-free survivors of breast cancer. J Nat Canc Inst 94: 39-49.

Gaskin ME, Greene AF, Robinson ME, Geisser ME (1992). Negative affect and the experi-
ence of chronic pain. J Psychosom Res 36: 703-13.

Gayton W, Bassett J, Tavormina J, Ozmon K (1978). Repression — sensitization and health
behavior. J Consult Clin Psychol 46: 1542-44.

Gazzaniga M, Ivry R, Mangun, G (2002). Cognitive Neuroscience. The Biology of Mind (2.
Auflage) (S. 301-350). New York: Norton & Company.

Githens P, Glass C, Sloan F, Entman S (1993). Maternal recall and medical records: an ex-
amination of events during pregnancy, childbirth, and early infancy. Birth 29(3): 136-
41.

Goldstein D, Antoni M (1989). The distribution of repressive coping styles among non-
metastatic and metastatic breast cancer patients as compared to non-cancer patients.
Psychol Health, 3, 245-58.

Guyatt G, Feeny D, Patrick D (1993). Measuring health-quality of life. Ann Intern Med 118:
622-29.

Hartl K, Engel J, Herschbach P, Sommer H, Friese K (2010). Personality traits and psycho-
logical stress: quality of life over 2 years following breast cancer diagnosis and psy-

chological impact factors. Psychooncology 19: 160-69.

Hathaway S R, McKinley J C (1943). The Minnesota Multiphasic Personality Inventory. Min-

neapolis, MN: University of Minnesota Press.

201



Literatur

Helgeson V, Snyder P, Seltman H (2004). Psychological and physical adjustment to breast
cancer over 4 years: Identifying distinct trajectories of change. Health Psychol 23: 3-
15.

Hertrampf K, Wenz H, Lehmann K, Lorenz W, Koller M (2004). Quality of life of patients with

maxillofacial defects after treatment for malignancy. Int J Prosthodont 17: 657-65.

Hill D, Gardner G (1980). Repression-sensitization and yielding to threatening health com-
munications. Aust J Psychol 32: 183-93.

Hirsch J, Floyd A, Duberstein P (2012). Perceived health in lung cancer patients: the role of
positive and negative affect. Qual Life Res 21: 187-194.

Hjermstad MJ, Fossa S, Bjordal K, Kaasa S (1995). Test/ Retest study of the European Or-
ganization for Cancer Research and Treatment of Cancer core quality-of-life ques-
tionnaire. J Clin Oncol 13: 1249-54.

Hock M, Krohne HW (2004). Coping with threat and memory for ambiguous information: test-

ing the repressive discontinuity hypothesis. Emotion 4: 65-86.

Hock M, Krohne HW, Kaiser J (1996). Coping dispositions and the processing of ambiguous
stimuli. J Pers Soc Psychol 70: 1052-66.

Holmes D (1970). Differential change in affective intensity and the forgetting of unpleasant
personal experiences. J Pers Soc Psychol 15: 234-39.

Holzner B, Kemmler G, Sperner-Unterweger G, Kopp M, Dinser M, Margreiter R et al
(2001). Quality of life in breast cancer patients — not enough attention for long-term
survivors. Psychosomatics 42: 117-23.

Howard-Anderson J, Ganz P, Bower J, Stanton A (2012). Quality of life, fertility concerns,
and behavioral health outcomes in younger breast cancer survivors: a systematic re-
view. JNCI 104: 386-405.

Howlader N, Noone AM, Krapcho M, Garshell J, Miller D, Altekruse SF et al (eds.) (2014).
SEER Cancer Statistics Review, 1975-2011, National Cancer Institute. Bethesda,
MD. [Format: pdf, Zeit: 16.09.2014, Adresse: http://seer.cancer.gov/csr/1975 2011/].

Huwe S, Hennig J, Netter P (1996). Das Repression-Sensitization-Coping-Inventar (RSCI).
Diagnostica 42: 157-74.

Hyman |, Husband T, Billings J (1995). False memories of childhood experiences. Appl Cog-
nitive Psych 9: 181-97.

Hyman I, Loftus E (1998). Errors in autobiographical memory. Clin Psychol Rev 18: 933-47.

202


http://seer.cancer.gov/csr/1975_2011/

Literatur

Jaeschke R, Singer J, Guyatt G (1989). Measurement of health status: ascertaining the min-
imally clinically important difference. Control Clin Trials 10: 407-15

Karney B, Coombs R (2000). Memory bias in long-term close relationships: consistency or
improvement. PSPB 26: 959-70.

Kayl AE, Meyers C (2006). Side-effects of chemotherapy and quality of life in ovarian and

breast cancer patients. Gynecologic Cancer 18: 24-28.

Kelava A, Moosbrugger H (2008). Deskriptive Evaluation von Items (Itemanalyse) und Test-
wertverteilung. In: H Moosbrugger & Kelava A (Hrsg.), Testtheorie und Fragebogen-

konstruktion (S. 73-98). Heidelberg: Springer Medizin Verlag.

Kennedy Q, Mather M, Carstensen LL (2004). The role of motivation in the age-related posi-
tivity effect in autobiographical memory. Psychol Sci 15: 208-214.

Kernan WD, Lepore SJ (2009). Searching for and making meaning after breast cancer: prev-

alence, patterns, and negative affect. Soc Sci Med 68: 1176-82.

Kiecolt-Glaser J, McGuire L, Robles T, Glaser R (2002). Psychoneuroimmunology: psycho-
logical influences on immune function and health. J Consult Clin Psychol 70: 537-47.

King MT (1996). The interpretation of scores from the EORTC quality of life questionnaire
QLQ-C30. Qual Life Res 5: 555-67.

King M T, Kenny P, Shiell A, Hall J, Boyages J (2000). Quality of life three months and one
year after first treatment for early stage breast cancer: influence of treatment and pa-
tient characteristics. Qual Life Res 9: 789-800.

Klinkhammer-Schalke M, Koller M, Wyatt JC, Steinger B, Ehret C, Ernst B et al (2008a).
Quality of life diagnosis and therapy as complex intervention for improvement of
health in breast cancer patients: delineating the conceptual, methodological, and lo-

gistic requirements (modeling). Langenbecks Arch Surg 393: 1-12.

Klinkhammer-Schalke M, Koller M, Ehret C, Steinger B, Ernst B, Wyatt JC et al (2008b). Im-
plementing a system of quality-of-life diagnosis and therapy for breast cancer pa-
tients: results of an exploratory trial as a prerequisite for a subsequent RCT. Br J
Cancer 99: 415-22.

Klinkhammer-Schalke M, Lindberg P (2012). Modell zur Multidimensionalitat von krankheits-
bezogener Lebensqualitat. Vortrag, Brennpunkt Onkologie, Berlin, 09. Mai 2012.

Klinkhammer-Schalke M, Lindberg P, Koller M, Steinger B, Ortmann O, Hofstadter A et al
(2014). Lebensqualitat bei Brustkrebs-Patientinnen — Implementierung und Umset-

zung in die Routineversorgung. Geburtsh Frauenheilk 74: 531-34.

203



Literatur

Klinkhammer-Schalke M, Lindberg P, Steinger B, Koller M, Wyatt J, Hofstadter F et al
(2013). Follow-up study of a randomized clinical trial with quality of life diagnosis and
therapy: Long-term quality of life of breast cancer survivors. J Clin Oncol 31, suppl:
abstr e20517.

Klinkhammer-Schalke M, Koller M, Steinger B, Ehret C, Ernst B, Wyatt JC et al (2012). Direct
improvement of quality of life using a tailored quality of life diagnosis and therapy ap-

proach: randomised trial in 200 women with breast cancer. Br J Cancer 106: 826-38.

Koch L, Bertram H, Eberle A, Holleczeck B, Schmid-Hdpfner S, Waldmann A et al (2014).
Fear of recurrence in long-term breast cancer survivors — still an issue. Results on
prevalence, determinants, and the association with quality of life and depression from
the Cancer Survivorship — a multi-regional population-based study. Psychooncology
23: 547-54.

Koller M, Heitmann K, Kussmann J, Lorenz W (1999). Symptom reporting in cancer patients
Il. Relations to social desirability, negative affect, and self-reportet health behaviours.
Cancer 86: 1609-20.

Koller M, Klinkhammer-Schalke M, Ehret C, Steinger B, Ernst B, Hofstadter L et al (2006).
Diagnostik und Therapie der krankheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patientinnen
mit Mammakarzinom. Protokoll einer randomisierten klinischen Studie am Tumorzent-
rum Regensburg. ZEFQ 100: 175-82.

Koller M, Kussmann J, Lorenz W, Jenkins M, Voss M, Arens E et al (1996). Symptom report-
ing in cancer patients — the role of negative affect and experienced social stigma.
Cancer 77: 983-95.

Koller M, Lorenz W (2002). Quality of life: a deconstruction for clinicians. J R Soc Med 95:
481-88.

Krohne HW (1989). The concept of coping modes: Relating cognitive person variables to
actual coping behavior. Adv Behav Res Ther 11: 235-48.

Krohne HW, Egloff B (1999). Das Angstbewaltigungs-Inventar ABI — Manual. Frankfurt am

Main: Swets Test Services GmbH.

Krohne HW, Egloff B, Kohimann CW, Tausch A (1996). Untersuchung mit einer deutschen
Version der ,Positive und Negative Affect Schedule“ (PANAS). Diagnostica 42: 139-
56.

Krohne HW, Rogner J (1985). Mehrvariablen-Diagnostik in der Bewaltigungsforschung. In
HW Krohne (Hrsg.), Angstbewaéltigung in Leistungssituationen (S. 45-62). Weinheim:

edition psychologie.

204



Literatur

Kroode H, Oosterwijk M, Steverink N (1989). Three conflicts as a result of causal attributions.
Soc Sci Med 28: 93-97.

Lange M, Giffard B, Eustache F, Morel M, Noal S, Joly F (2011). Impact de la chimiothérapie
adjuvantes sur les fonctions cognitive dans le cancer du sein: revue de la littérature.

Psychooncology 5: 3-10.

Larsen R (1992). Neuroticism and selective encoding and recall of symptoms: evidence from

a combined concurrent-retrospective study. J Pers Soc Psychol 62: 480-88.

Lauver D, Connolly-Nelson K, Vang P (2007). Stressors and coping strategies among female

cancer survivors after treatments. Cancer Nurs 30: 101-11.

Leitlinienprogramm Onkologie (2012). Interdisziplindre S3-Leitlinie flr Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Mammakarzinoms. Langversion 3.0. Zugriff am 28.03.2014
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-
0450L_k_S3  Brustkrebs_Mammakarzinom_Diagnostik_Therapie_Nachsorge 2012
-07.pdf

Lebeau A (2010). Management der In-situ-Karzinome. In: R Kreienberg, V M6bus, W Jonat,
T Kuhn (Hrsg.). Mammakarzinom interdisziplinar (S. 124-133). Heidelberg: Springer
Medizin Verlag.

Lelorain S, Tessier P, Florain A, Bonnaud-Antignac A (2011). Predicting mental quality of life
in breast cancer survivors using comparison participants. J Psychosoc Oncol 29: 430-
49.

Levine L, Prohaska V, Burgess S, Rice J, Laulhere T (2001). Remembering past emotions:
the role of current appraisals. Cognition Emotion 15: 393-417.

Linton S, Melin L (1982). The accuracy of remembering chronic pain. Pain 13: 281-85.

Litwin M, McGuigan A (1999). Accuracy of recall in health-related quality-of-life assessment

among men treated for prostate cancer. J Clin Oncol, 17: 2882-88.

Lorenz W, Koller M (2002). Empirically-based concepts of outcome and quality of life in med-
icine. In: A Gimmler , C Lenk, G Aumiller (Hrsg.), Health and Quality of Life. Philo-
sophical, Medical and Cultural Aspects (S. 129-141). LIT-Verlag: Minster.

Maisey NR, Norman A, Watson M, Allen MJ, Hill ME, Cunningham D (2002). Baseline quality
of life predicts survival in patients with advanced colorectal cancer. Eur J Cancer 38:
1351-57.

Malpass R, Devine P (1981). Eyewitness identification: Lineup instructions and the absence
of the offender. J Appl Psychol 66: 482-89.

205



Literatur

Markowitsch H, Kalbe E, Kessler J, von Stockhausen HM, Ghaemi M, Heiss WD (1999).
Short-term memory deficit after focal parietal damage. J Clin Exp Neuropsychol 21:
784-97.

Matt G, Vazquez C, Campbell K (1992). Mood-congruent recall of affectively toned stimuli: a
metaanalytic review. Clin Psychol Rev 12: 227-55.

McCaul K, Sandgren A, King B, O'Donnell S, Branstetter A, Foreman G (1999). Coping and

adjustment to breast cancer. Psychooncology 8: 230-36.

McFarland C, Buehler R (1998). The impact of negative affect on autobiographical memory:

the role of self-focused attention to moods. J Pers Soc Psychol 75: 1424-1440.

McFarland C, Ross M (1987). The relation between current impressions and memories of

self and dating partners. Pers Soc Psychol Bull 13: 228-238.

McPhail S, Haines T (2010). Response shift, recall bias and their effect on measuring health-
related quality of life amongst older hospital patients. Health Qual Life Outcomes 8:
65.

Metthews E, Cook P (2009). Relationships among optimism, well-being, self-transcendence,
coping, and social support in women during treatment for breast cancer.

Psychooncology 18: 716-26.

Michielsen H, Van der Steeg A, Roukema J, De Vries J (2007). Personality and fatigue in
patients with benign or malignant breast cancer. Support Care Cancer 15: 1067-73.

Miller S (1987). Monitoring and blunting: validation of a questionnaire to assess styles of in-
formation seeking under stress. J Pers Soc Psychol 52: 345-53.

Miller S, Brody D, Summerton J (1988). Styles of coping with threat: implications for health. J
Pers Soc Psychol 54: 142-48.

Miller S (1989). Cognitive informational styles in the process of coping with threat and frustra-

tion. Advances in Behaviour Research and Treatment 11: 223-34.

Miller D, Manne S, Taylor K, Keates J, Dougherty J (1996). Psychological distress and well-
being in advanced cancer: the effects of optimism and coping. J Clin Psychol Med
Settings 3: 115-30.

Mols F, Vingerhoets A, Coebergh JW, van de Poll-Franse L (2005). Quality of life among

long-term breast cancer survivors: a systematic review. Eur J Cancer 41: 2613-19.

MRC Health Services and Public Health Research Board (2006). A framework for develop-
ment and evaluation of RCTs for complex interventions to improve health,

http://www.mrc.ac.uk/ pdf-mrc_cpr.pdf

206


http://www.mrc.ac.uk/

Literatur

Myers L, Brewin C (1995). Repressive coping and the recall of emotional material. Cognition
Emotion 9: 637-42.

Myers L, Vetere A (1997). Repressors’ responses to health-related questionnaires. Brit J
Health Psych 2: 245-57.

Nelson K (1993). The psychological and social origins of autobiographical memory. Psychol
Sci 4: 7-14.

Nielsen NR, Grgnbaek M (2006). Stress and breast cancer: a systematic update on the cur-

rent knowledge. Nature Clinical Practice Oncology 3: 612-20.

Nieuwkerk P, Tollenaar M, Oort F, Sprangers M (2007). Are retrospective measures of
change in quality of life more valid than prospective measures? Med Care 45: 199-
205.

Orbach 1, Mikulincer M (1996). Repressive coping style and the architecture of emotion-

related memories: Is their relationship that simple? Br J Soc Psychol 35: 459-71.

Osoba D, Rodrigues G, Myles J, Zee B, Pater J (1998). Interpreting the significance of
health-related quality-of-life scores. J Clin Oncol 16: 139-44.

Osowiecki D, Compas B (1999). A prospective study of coping, perceived control, and psy-
chological adaption to breast cancer. Cognitive Ther Res 23: 169-80.

Peters J, Hock M, Krohne HW (2012). Sensitive maintenance: a cognitive process underlying
individual differences in memory for threatening information. J Pers Soc Psychol 102:
200-13.

Pillemer D (2003). Directive functions of autobiographical memory: the guiding power of the
specific episode. Memory 11: 193-202.

Rabin R, Ward S, Leventhal H, Schmitz M (2001). Explaining retrospective reports of symp-
toms in patients undergoing chemotherapy: anxiety, initial symptom experience, and

posttraumatic symptoms. Health Psychol 20: 91-98.
Raphael K (1987). Recall bias: a proposal for assessment and control. Int J of Epidemiol

16(2): 167-70.

Rees J, Waldron D, O'Boyle C, Ewings P, MacDonagh R (2003). Prospective vs. retrospec-
tive assessment of lower urinary tract symptoms in patients with advanced prostate

cancer: the effect of “response shift”. BJU International 92: 703-06.

Rietman J, Dijkstra P, Debreczeni R, Geertzen J, Robinson D, de Vries J (2004). Impair-
ments, disabilities and health related quality of life after treatment for breast cancer: a

follow-up study 2.7 years after surgery. Disabil Rehabil 26: 78-84.

207



Literatur

Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (Hrsg.) (2013). Krebs in Deutschland 2009/2010 (9. Ausg.), Berlin:
ruksaldruck.

Robb C, Haley W, Balducci L, Extermann M, Perkins E, Small B et al (2007). Impact of
breast cancer survivorship on quality of life in older women. Crit Rev Oncol Hemat 62:
84-92.

Roediger H, McDermott K (1995). Creating false memories: remembering words not pre-
sented in lists. J Exp Psychol Learn Mem Cog 21: 803-14.

Roediger HL, McDermott KB, Robinson KJ (1998). The role of associative processing creat-
ing false memories. In: M Conway, S Gathercole, C Cornoldi (Hrsg.), Theories of

Memory Il (S. 187-245). Hove, Sussex: Psychology Press.

Rofé Y, Lewin | (1979). Who adjust better: repressors or sensitizers? J Clin Psychol 35(4):
875-879.

Ross M (1989). Relation of implicit theories to the construction of personal histories. Psychol
Rev 96: 341-57.

Ross M, McFarland C, Fletcher G (1981). The effect of attitude on the recall of personal his-
tories. J Pers Soc Psychol 40: 627-34.

Roth P (1994). Missing data: a conceptual review for applied psychologists. Pers Psychol 47:
537-60.

Rohrmann S, Netter P, Hennig J, Hodapp V (2003). Repression-sensitization, gender, and
discrepancies in psychobiological reactions to examination stress. Anxiety Stress
Coping 16: 321-29.

Rubin D (1986). Autobiographical Memory. Cambridge: Cambridge University Press.

Ruiz-Caballero J, Gonzalez P (1994). Explicit and implicit memory bias in depressed and

nondepressed subjects. Cognition Emotion 8: 555-69.

Safer M, Keuler D (2002). Individual differences in misremembering pre-psychotherapy dis-

tress: personality and memory distortion. Emotion 2: 162-78.

Safer M, Levine L, Drapalski A (2002). Distortion in memory for emotions: the contribution of

personality and post-event knowledge. Pers Soc Psychol Bull 28: 1495-1507

Schermelleh-Engel K, Werner C (2008). Methoden der Reliabilitatsbestimmung. In: H Moos-
brugger, A Kelava (Hrsg.), Testtheorie und Fragebogenkonstruktion (S. 113-133).
Heidelberg: Springer Medizin Verlag.

208



Literatur

Schmutzler R, Kast K (2010). Familiares Mammakarzinom. Beratung und Betreuung betrof-
fener Familien. In: R Kreienberg, V Mobus, W Jonat, T Kuhn (Hrsg.),
Mammakarzinom interdisziplinar (S. 31-40). Heidelberg: Springer Medizin Verlag.

Schou |, Ekeberg &, Sandvik L, Hjermstad M, Ruland C (2005). Multiple predictors of health-
related quality of life in early stage breast cancer. Data from a year follow-up study

compared with the general population. Qual Life Res 14: 1813-23.

Schumacher J, Klaiberg A, Brahler E (2003). Diagnostik von Lebensqualitat und Wohlbefin-
den — Eine Einfuhrung. In: J Schumacher, A Klaiberg, E Bréahler (Hrsg.), Diagnosti-
sche Verfahren zu Lebensqualitat und Wohlbefinden (S. 9-24). Géttingen: Hogrefe.

Schwartz C, Bode R, Repucci N, Becker J, Sprangers M, Fayers P (2006). The clinical signif-
icance of adaption to changing health: a meta-analysis of response shift. Qual Life
Res 15: 1533-50.

Schwartz MS, Krupp NE, Byrne D (1971). Repression-sensitization and medical diagnosis. J
Abnorm Psychol 78: 286-91.

Schwartz C, Sprangers M (2010). Guidelines for improving the stringency of response shift
research using the thentest. Qual Life Res 19: 455-64.

Schwarz R, Hinz A (2001) Reference data for the quality of life questionnaire EORTC
QLQ-C30 in the general German population. Eur J Cancer 27: 1345-51.

Seidman D, Slater P, Ever-Hadani P, Gale R (1987). Accuracy of mothers™ recall of
birthweight and gestational age. Br J Obstet Gynaecol 94: 731-35.

Shimozuma K, Ganz P, Peterson L, Hirji K (1999). Quality of life in the first year after breast
cancer surgery: rehabilitation needs and patterns of recovery. Breast Cancer Res
Treat 56: 45-57.

Sisk A, Grover B, Steflik D (1991). Long-term memory of acute postsurgical pain. J Oral
Maxillofac Surg 49: 353-58.

Smith W, Gracely R, Safer M. (1998). The meaning of pain: cancer patients’ rating and recall

of pain intensity and affect. Pain 78: 123-29.

Smith V, Kassin S, Ellsworth P (1989). Eyewitness accuracy and confidence: within- versus

between-subjects correlations. J Appl Psychol 74: 356-59

Smith W, Safer M (1993). Effects of present pain level on recall of chronic pain and medica-
tion use. Pain 55: 355-61.

Snyder C, Blackford A, Sussman J, Bainbridge D, Howell D, Seow H et al (2014). Identifying

changes in scores on the EORTC-QLQ-C30 representing a change in patients™ sup-

209



Literatur

portive care needs. Qual Life Res. Zugriff am 06.03.2015
http://link.springer.com/article/10.1007/s11136-014-0853-y.

Sporer SL, Penrod S, Read D, Cutler B (1995). Choosing, confidence, and accuracy: a meta-
analysis of the confidence-accuracy relation in eyewitness identification studies.
Psychol Bull 118: 315-27.

Sprangers M, Goenvold M, Arraras J, Franklin J, te Velde A, Muller M et al (1996). The Eu-
ropean Organization for Research and Treatment of Cancer Breast Cancer — specific
quality-of-life questionnaire module: first results from a three-country field study. J Clin
Oncol 14: 2756-68.

Sprangers M, Schwartz C (1999). Integrating response shift into health-related quality of life
research: a theoretical model. Soc Sci Med 48: 1507-15.

Stadtmdller S, Porst R (2005). Zum Einsatz von Incentives bei postalischen Befragungen.
ZUMA How-to-Reihe, Nr. 14, Mannheim.

Suarez-Almazor M, Conner-Spady B, Kendall C, Russell A, Skeith K (2001). Lack of congru-
ence in the ratings of patients’ health status by patients and their physicians. Med
Decis Making 21: 113-21.

Surtees P, Wainwright N, Luben R, Khaw K-T, Bingham S (2010). No evidence that social
stress is associated with breast cancer incidence. Breast Cancer Res Treat 120: 169-
74.

Talarico J, Rubin D (2003). Confidence, not consistency, characterizes flashbulb memories.
Psychol Sci 14: 455-61.

Taylor S (1983). Adjustment to threatening events: a theory of cognitive adaption. Am
Psychol 38: 1161-73.

Taylor S, Lichtman R, Wood J (1984). Attributions, beliefs about control, and adjustment to
breast cancer. J Pers Soc Psychol 46: 489-502.

Tedeschi R, Calhoun L (1996). The posttraumatic growth inventory: measuring the positive

legacy of trauma. J Trauma Stress 9: 455-71.

Tedeschi R, Calhoun L (2004). Posttraumatic growth: conceptual foundations and empirical

evidence. Psychol Inq 15: 1-18.

Thewes T, Butow P, Girgis A, Pendlebury S (2004) The psychosocial needs of breast cancer
survivors; a qualitative study of the shared and unique needs of younger versus older

survivors. Psychooncology 13: 177-89.

210



Literatur

Thomas D, Diener D (1990). Memory accuracy in the recall of emotions. J Pers Soc Psychol
59: 291-97.

Tomich P, Helgeson V (2002) Five years later: a cross-sectional comparison of breast cancer
survivors with healthy women. Psychooncology 11: 154-69.

Tulving E (1985). Memory and consciousness. Canadian Psychology 26: 1-12.

Tversky A, Kahneman D (1973). Availability: a heuristic for judging frequency and probability.
Cognitive Psychol 5: 207-32.

Underwood (1965). False recognition produced by implicit verbal responses. J Exp Psychol
70: 122-29.

Velikova G, Booth L, Smith AB, Brown PM, Lynch P, Brown JM et al (2004) Measuring quali-
ty of life in routine oncology practice improves communication and patient well-being:
a randomized controlled trial. J Clin Oncol 22: 714-24.

Visser M, Oort F, Sprangers M (2005). Methods to detect response shift in quality of life data.
Qual Life Res 14: 629-39.

Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B (1993). SF-36 Health Survey Manual and Inter-
pretation Guide. Boston, MA: New England Medical Center, The Health Institute.

Watkins P, Vache K, Verney S, Mathews A, Muller S (1996). Unconscious mood-congruent
memory bias in depression. J Abnorm Psychol 105: 34-41.

Watson D (1988). Intraindividual and interindividual analyses of positive and negative affect:
their relation to health complaints, perceived stress, and daily activities. J Pers Soc
Psychol 54: 1020-30.

Watson D, Clark LA (1984). Negative affectivity: the disposition to experience aversive emo-
tional states. Psychol Bull 96: 465-90.

Watson D, Clark LA, Tellegen A (1988). Development and validation of the brief measures of
positive and negative affect: the PANAS scales. J Pers Soc Psychol 54: 1063-70.

Watson D, Pennebaker JW (1989). Health complaints, stress, and distress: exploring the

central role of negative affectivity. Psychol Rev 96: 234-54.

Weaver K, Forsythe L, Reeve B, Alfano C, Rodriguez J, Sabatino S et al (2012). Mental and
physical health-related quality of life among U.S. cancer survivors: population esti-
mates from the 2010 National Health Interview Survey. Epidemiol Biomarkers Prev
21: 2108-17.

211



Literatur

Weinberger DA, Schwartz GE, Davidson RJ (1979). Low-anxious, high-anxious, and repres-
sive coping styles: psychometric patterns and behavioral and physiological responses
to stress. J Abnorm Psychol 88: 369-80.

Wells G, Bradfield A (1998). “Good, you identified the suspect”: feedback to eyewitnesses
distorts their reports of their withessing experience. J Appl Psychol 83: 360-76.

Wells G, Small M, Penrod S, Malpass R, Fulero S, Brimacombe C (1998). Eyewitness identi-
fication procedures: recommendations for lineups and photographs. Law Hum Behav
22: 1-39.

Wilson A, Ross M (2003). The identity function of autobiographical memory: time is on our
side. Memory 11: 137-49.

Wittekind C, Meyer HJ (2010). TNM Klassifikation maligner Tumoren (7. Aufl.). Weinheim:
Wiley-Blackwell.

Zautra A, Burleson M, Smith C, Blalock S, Wallston K, DeVellis R et al (1995). Arthritis and
perceptions of quality of life: an examination of positive and negative affect in rheu-
matoid arthritis patients. Health Psychol 14: 399-408.

Zhou X, Wildschut T, Sedikides C, Chen X, Vingerhoets A (2012). Heartwarming memories:
nostalgia maintains physiological comfort. Emotion: 1-7. Advance online publication.
doi: 10.1037/a0027236.

212



Anhang

8. Anhang

213



Anhang

Anhang A: Fragebogenset

Anhang Al: Titelseite mit Instruktion

Leben mit der Diagnose Brustkrebs:

Fragebogen zur Lebensqualitat und
riickblickenden Sicht auf die Brustkrebserkrankung

Im folgenden Fragebogen werden |hre aktuelle Lebensqualitdit und lhre riickblickende
Sichtweise auf die Brustkrebserkrankung erfragt.

Hierbei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, lhre eigenen Einschétzungen sind von
Bedeutung!

Da Menschen eine Krebserkrankung ganz unterschiedlich erleben und verarbeiten, finden Sie
auch einige Fragen, die sich mit lhren Gedanken und Geflihlen auseinhandersetzen. Diese
Fragen dienen dazu, ein mdglichst umfassendes Bild von lhrer individuellen Verarbeitung der
Erkrankung zu gewinnen.

Bitte fillen Sie den Fragebogen in ruhiger Umgebung und ohne fremde Hilfe aus. Bearbeiten
Sie die Fragen dabei in der vorgegebenen Reihenfolge méglichst chne Unterbrechung. Es ist
sehr wichtig, dass Sie den Fragebogen vollstindig bearbeiten und hierbei méglichst keine Frage
auslassen.

Den fertig ausgefiillten Fragebogen schicken Sie dann bitte im beiliegenden Briefumschlag an
das Tumorzentrum Regensburg zurlick.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Die Auswertung der Daten erfolgt anonym
und nach den MaRRgaben des Datenschutzes.

Herzlichen Dank fiir Ihie Mitarbeit!

Bei Fragen oder Anmerkungen wenden Sie sich gerne an:

Tumorzentrum Regensburg e.V.

Studienzentrale fiir Lebensqualitat
Dipl. Psych. P. Lindberg

Dr.med. B. Steinger
Josef-Engert-Str. 9

93053 Regensburg

Tel.. 0941/ 943-1849 bzw. -1846 (Mo-Do 8:00-17:00, Fr 8:00-13:00)
Email: lebens.gualitaet@klinik.uni-regensburg.de
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Anhang A2: EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23

Seite 1

Lebensqualititsfragebogen: Aktuelle Lebensqualitat

Nachname VVorname Geburtsdatum heutiges Datum

Liebe Teilnehmerin an der Befragung,

wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre AKTUELLE Gesundheit betreffen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf
Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen® oder ,,falschen* Antworten.

Nein Ja

1. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich krperlich anzustrengen.......cccvoimvnnninnns @ @
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen lingeren Spaziergang.......cc.ccecvceeevennrenannns @ @
zu machen?

3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auBer Haus..........ccccccevem e @ @
2u gehen?

4. Missen Sie den gréRten Teil des Tages im Bett oder in einem Sessel.........c.ccvveveeen. @ @
verbringen?

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim Benutzen................... @ @

der Toilette?

Wihrend der letzten Woche: tberhaupt wenig maBig sehr
nicht
6. \é\l:sr:'r‘l;ti%Ezigl:;eeri'g::lthc:gs;gei anderen tagtiglichen....................... @ @ @ @
7. \'l:\:::ze:itiieesg;iﬁlfttlg:n::):be\i/:gc;dsirha:;::tr;n ........................................... @ @ @ @
8. Waren Sie KUrZatmig?.......ccuoevceicesessessessesse e semsmsmsssssssssssssnssssss s sesasssssassssssssns @ @ @ @
9. Hatten Sie SChMEIZENT....... e e s e e msm e e s enn @ @ @ @
10. Mussten Sie Sich QUSTUREN? ... e e e e @ @ @ @
11. Hatten Sie SchlafStOrUNGeNn? ... e e @ @ @ @
12. Fiihlen Sie sich SCAWACRT ... e e e e e e s @ @ @ @
13. Hatten Sie Appetitmangel?...... i ———— @ @ @ @
I T T [T 1= T =) @ @ @ @
15. Haben Sie erbroChen........ e e e s s mem e s @ @ @ @
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Waihrend der letzten Woche:

iberhaupt wenig miéBig
nicht
16. Hatten Sie Verstopfung ... s s e s e sessms e esn s see e sesssssaes @ @ @
17. Hatten Sie Durchfall?..........cc oo s sn e e s s ens @ @ @
18. Waren Sie mide?......c. e es s rs s s e e s e @ @ @
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen im........cccoiieiiiiie e
alltéglichen Leben beeintrichtigt? @ @ @
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,,............ @ @ @
z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen?
21. Fiihlten Sie sich angespannt?....cos s - @ @ @
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht?........co e ececeecsesee e e e e @ @ @
23. Waren Sie reizbar?.... e ceerrrseciesecee s e sse e ssmesmesm e e e s s sms s msnman @ @ @
24. Fiihiten Sie sich niedergeschlagen?..........ooooeiieemn e @ @ @
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?..........ccuvveees @ @ @
26. Hat Ihr kirperlicher Zustand oder lhre medizinische...........c.ceeeuennnnn. @ @ @
Behandlung Ihr Familienleben heeintrachtigt?
27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizinische...............c.......... @ @ @
Behandlung lhr Zusammensein bzw. lhre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
28. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizinische..............cc......... @ @ @

Betreuung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten
mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den nidchsten beiden Fragen die Zahl an, die am besten auf Sie zutrifft.

29. Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wihrend der letzen Woche einschitzen?

sehr schlecht ausgezeichnet

o 6 6 O 66 ©® O

30. Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitiit wahrend der letzen Woche einschitzen?

sehr schlecht ausgezeichnet

o & 66 o 6 6 0
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Waihrend der letzten Woche:

3.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

486.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Hatten Sie einen trockenen Mund?......ccccccciccccrcecececeeees

iiberhaupt wenig miaRig

nicht

..................... @

War Ihr Geschmacksempfinden beim ESSen....couuvvereeevrver e e sessmssarsnes @

oder Trinken verdndert?

Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt......................

oder trinten sie?

Haben Sie Haarausfall?............cco oo ceciccec e cececr e mrmr s v e s er e e e

Nur bei Haarausfall ausfiillen: ............ccceevnvvicviiiiiiinnens
Hat Sie der Haarausfall belastet?

................. @

Fiihlten Sie sich krank oder UnWohl 7. s s s sssnns @

Hatten Sie Hitzewallungen?..........coiice i isenn i s

..................... @

Hatten Sie KOPFfSChMErZeN2.....vovcvvevreremesresesrssvsssssss sesses e smssessassmessseneas @
Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder..........ccceccevcvvveneceesecsnnas @
Behandlung kérperlich weniger anziehend?

Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung 0der.......covoeceevevececesvemracenees @

Behandlung weniger weiblich?

Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu anzusehen?.........

.................... @

Waren Sie mit lhrem Kérper unzufrieden?........ccccceevvcervecermerssersersvscesen s @

Waren Sie wegen lhres kiinftigen Gesundheits-..............
zustandes besorgt?

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?....................

(im Bereich der operierten Seite)

.................... @

War lhr Arm oder lhre Hand geschwollen?.......cccccvvmrveenserssmsssesssmmsmsennes @

(im Bereich der operierten Seite)

War das Heben oder Seitwirtshewegen des.....cciviieiains
Armes an der betroffenen Seite erschwert?

Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?

War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen?..................... @

War der Bereich der betroffenen Brust iiberempfindlich?.

.................... @

Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen...........cocoiievaans @
Brust {z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?

Hatten Sie SchweiBausbriiche?........cccovmmssnsscssmssesesss sessssssssmssesssessesns @
Hatten Sie das Gefiihl, bei der Auswahl der.....ccoovvirenirmmnrnresrernerenren @

Art der Operation (brusterhaltend, vollstandige
Entfernung der Brust) ein Mitspracherecht zu haben?

Sind Sie mit dem Ergebnis der operativen......................

Behandlung zufrieden?
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Anhang A3: Demografische und medizinische Angaben

Seite 4
Es folgen einige allgemeine Angaben und Fragen zu lhrer Brustkrebserkrankung:
Familienstand: O verheiratet [0 ledig [ geschieden [ verwitwet Kinder (Anzahl):
Personen, die mit lhnen im Haushalt leben (z.B. Partner, Sohn, Tochter, Elternteil...):
Schulabschluss: O kein Schulabschluss [0 Hauptschule [0 Realschule
O Abitur O Hochschulabschluss [ Sonstiger
Erlernter Beruf: O Keiner
Sind Sie aktuell berufstatig? [ nein O ja, aktueller Beruf:
Wenn ja, in: O Vollzeit 0O Teilzeit

Erhalten Sie derzeitig eine medizinische Behandlung?

0 Hormontherapie [ Antik&rpertherapie [0 Chemotherapie

O Strahlentherapie [ Keine

[ Sonstige:
Liegt bei Ihnen derzeitig eine korperliche Erkrankung vor? O nein 0O ja, und zwar:
Liegt bei Ihnen derzeitig eine psychische Erkrankung vor oder
befinden Sie sich aktuell in psychotherapeutischer Behandlung? O nein 0O ja, und zwar:

Hatten Sie ein Rezidiv? (erneutes Auftreten der Brustkrebserkrankung)

O nein O ja, Monat, Jahr:

Wurde bei lhnen eine weitere Krebserkrankung diagnostiziert?

O nein O ja, und zwar: . Monat, Jahr:
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Anhang A4: Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Seite 5

Es folgt eine Reihe von Wértern, die unterschiedliche Gefilhle und Empfindungen beschreiben. Lesen
Sie jedes Wort und geben Sie dann anhand der Skala an, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen.
Sie haben die Méglichkeit, zwischen fiinf Abstufungen zu wéhlen.

gar nicht ein einiger-  erheblich  duRerst
bisschen maRen

interessiert @ @ @ @ @
bekiimmert @ @ @ @ @
freudig erregt @ @ @ @ @
verargert @ @ @ @ @
stark @ @ @ @ @
schuldig @ ® ® ® ®
erschrocken @ @ @ @ @
feindselig @ @ @ @ @
begeistert @ @ @ @ @
stolz @ @ @ @ @
gereizt ™ @ ©) ® ®
wach @ @ @ @ @
beschimt @ @ ® ® ®
angeregt @ @ @ @ @
nervos @ @ @ @ @
entschlossen @ @ @ @ @
aufmerksam @ @ @ @ @
durcheinander @ @ @ @ @
aktiy @ @ ® ® ®
angstlich ® ©, ® ® ®
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Anhang A5: Das Angstbewaéltigungs-Inventar (ABI)

Seite 6

Auf den folgenden Seiten sind einige Situationen aufgefiihrt, die Sie entweder in der einen oder anderen
Form schon einmal selbst erlebt haben oder sich in Gedanken ausmalen kdnnen. Auch wenn einige dieser
Situationen fiir Sie moglicherweise weniger wichtig sind, versuchen Sie diese so zu beantworten, wie es lhrer
Vorstellung entspricht.

Zu jeder Situation finden Sie eine Anzahl von Sé&tzen. Diese enthalten Gedanken, Gefilhle oder
Vorstellungen, die in derartigen Situationen auftreten k&nnen. Hinter jedem Satz stehen zwei
Antwortméglichkeiten, namlich trifft zu* und trifft nicht zu®.

Versuchen Sie nun bitte, sich in diese Situation zu versetzen. Kreuzen Sie dann bitte in dem jeweiligen Kreis
an, ob die aufgefiihrten Gedanken, Gefiihle oder Vorstellungen gewdhnlich eher auf Sie zutreffen oder nicht.

Bitte beantworten Sie jeden Satz. Im Ubrigen gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

1. Stellen Sie sich vor, dass Sie in Kiirze (d.h. in etwa einer Stunde) einen Bericht vor einer Gruppe
von Personen (z.B. anderen Teilnehmern eines Seminars oder Lehrgangs, Eltern auf einer
Versammlung in der Schule) vortragen sollen.

In dieser Situation. ..

trifft zu trifft
nicht zu
1. gehe ich vorher noch einmal die einzelnen Punkte durch, @) O
die ich vortragen will.
2. sage ich mir: ,Es wird schon alles gut laufen.” O O
3. befasse ich mich nicht mehr mit dem bevorstehenden Vortrag. O O
4. uberlege ich mir, was ich tun kann, wenn ich beim Vortrag O O
aus dem Konzept kommen sollte.
5. binich wesentlich angespannter als viele meiner Bekannten ®) O
6. unterhalte ich mich lieber noch etwas mit guten Bekannten @] @]
Uber andere Dinge als Uber den Vortrag.
7. Uberlege ich mir, welche Fragen nach dem Vortrag ®) O
vielleicht noch gestellt werden.
8. bleibe ich ganz ruhig. O O
9. rufe ich mir ins Gedachtnis, welche Tipps mir Freunde oder O O
Bekannte gaben, die schon mal einen &hnlichen Bericht
vorgetragen haben.
10. sage ich mir: ,lch bin schon mit ganz anderen Situationen O O

fertig geworden.”
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Seite 7

2. Stellen Sie sich vor, dass Sie langere Zeit nicht beim Zahnarzt waren und jetzt in seinem

Wartezimmer sitzen, weil Sie Beschwerden mit den Zahnen haben.

In dieser Situation...

10.

3. Stellen Sie sich vor, dass Sie am nachsten Morgen eine wichtige Priifung haben.

stelle ich mir vor, dass es ziemlich unangenehm werden kann.

sage ich mir, dass der Zahnarzt die Ursache fur die Zahnschmerzen
wahrscheinlich gut und schnell behandeln kann.

bleibe ich ganz entspannt.

lese ich mir im Wartezimmer aufmerksam die Informationsblatter
Uber Zahnerkrankungen und Behandlungen durch.

Uberlege ich, ob bei der Zahnbehandlung (z.B. beim Bohren)
vielleicht was schiefgehen kann.

erinnere ich mich an fruhere Zahnbehandlungen.

sage ich mir. ,Bislang waren meine Zahne eigentlich immer ganz
in Ordnung, also wird's wohl auch dieses Mal nichts Ernstes sein.”

denke ich moglichst wenig an die bevorstehende Behandlung.
bin ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen wie viele meiner Bekannten.

Uberlege ich, ob wohl eine Behandlung ausreichen wird,
oder ob noch eine Reihe von Behandlungen folgt.

In dieser Situation...

10.

stelle ich mir vor, dass ich durch unerwartete Fragen Uberrascht werden koénnte.

beschaftige ich mich nicht mehr mit der Prufung,
sondern mache etwas anderes (gehe z.B. ins Kino).

erinnere ich mich an fruhere Prufungen.

bleibe ich ruhiger als viele meiner Bekannten.

sage ich mir, dass die Prufung wohl einen fairen Verlauf nehmen wird.
gehe ich den Fragenkatalog, den ich mir besorgt habe, noch einmal durch.

sage ich mir: ,Die Prafung werde ich auf jeden Fall bestehen.”

frage ich noch einmal meine Freunde, die die Prifung
schon hinter sich haben, welche Fragen gestellt wurden.

sage ich mir: ,lch bin schon mit schwierigeren Situationen fertig geworden.”

Uberlege ich, was ich tun kann, falls ich mit einigen Fragen nicht so gut zurechtkomme.
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4.

Stellen Sie sich vor, Sie gehen spatabends allein durch die Stadt.

Seite 8

Aus einer Seitengasse nidhert sich eine Gruppe von Leuten, die lhnen irgendwie nicht ganz

geheuer vorkommen.

In dieser Situation...

10.

bleibe ich ganz ruhig.

Uberlege ich, was sie vorhaben kénnten.

Uberlege ich, wie ich bei Gefahr Hilfe herbeiholen kdnnte.

sage ich mir: ,Die waren sicher vorher in der Kneipe und gehen jetzt nach Hause.*
betrachte ich mir ein Schaufenster.

beobachte ich die Leute genau.

sage ich mir: ,Hier hétte ich auch wirkliche nicht langgehen sollen.”

tue ich so, als gingen mich die Leute nichts an.

fallen mir ahnliche Situationen ein.

sage ich mir, die Leute sind vermutlich ganz harmlos.

trifft zu

@]

O O O O

trifft
nicht zu

@]

@]

@]

O O O O

5. Stellen Sie sich vor, Sie haben sich um eine Stelle beworben und in wenigen Minuten beginnt lhr

Bewerbungsgesprich.

In dieser Situation...

10.

fallen mir Dinge ein, die ich zur besseren Vorbereitung
auf das Gesprach noch hatte machen kénnen.

Uberlege ich mir, wie ich mich verhalten kann,
wenn das Gespréach eine kritische Wendung nimmt.

bleibe ich ganz entspannt.

wende ich mich anderen Dingen zu (betrachte mir z.B. die Bilder,
die auf dem Gang aushangen, lese ausliegende Zeitschriften u.a.).

sage ich mir: ,Es wird schon nicht so schlimm werden.*
lese ich mir noch einmal genau den Text der Stellenanzeige durch.

erinnere ich mich an ahnliche Situationen, in denen es fur mich um viel ging.

stelle ich mir vor, was es fur mich fur Folgen hat, wenn ich die Stelle nicht bekomme.

bleibe ich ruhiger als viele meiner Bekannten in einer ahnlichen Lage.

beschliefe ich, nicht mehr an das bevorstehende Gesprach zu denken.
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6. Stellen Sie sich vor, Sie fahren als Beifahrer mit einem offensichtlich ungeiibten Autofahrer.
Es herrschen durch Schnee und Glatteis unglinstige StraBenverhiltnisse.

In dieser Situation. ..

10.

sage ich mir: ,Solche Fahrten mache ich in Zukunft nur noch,
wenn ich mich vorher genauer Uber die Strazenverhaltnisse informiert habe.”

sage ich mir, wir werden schon gut ankommen.

sage ich mir; Wenn man angeschnallt ist und auBerdem
s0 langsam fahrt, kann eigentlich nicht viel passieren.®

beobachte ich Fahrer und Strafie genau.
bleibe ich ganz ruhig.

sage ich mir: ,Als Beifahrer empfindet man die Fahrweise des Fahrers
leicht als unsicher, obwohl er in Wirklichkeit ganz gut fahrt.”

schaue ich nicht auf die Fahrbahn, sondern entspanne mich.
versuche ich im Voraus zu erkennen, cb der Fahrer einen Fehler macht.
stelle ich mir vor, was alles passieren kann.

fallen mir ahnliche Situationen ein.

trifft zu

o

O

C O © O

Seite 9

trifft
nicht zu

0]

o ©C ©o O

7. Stellen Sie sich vor, dass Sie einen Fehler bei der Arbeit gemacht haben, der eigentlich nicht

In dieser Situation. ..

10.

bleibe ich gelassener als viele meiner Kollegen.
fallen mir &hnlich unangenehme Situationen ein.

informiere ich mich bei Arbeitskollegen, mit was ich
in dieser Situation wohl rechnen muss.

Uberlege ich mir, was ich antworten kann, wenn er oder sie mir Vorwurfe macht.

sage ich mir: Bisher habe ich gut gearbeitet,
also wird es wohl nicht so schlimm kommen.*

sage ich mir, dass ich schon mit ganz anderen Situationen fertig geworden bin.
erledige ich zunachst mal in Ruhe die Ubrigen anliegenden Arbeiten.

stelle ich mir vor, wie unangenehm es werden kann.

entspanne ich mich erst mal und denke nicht weiter an die bevorstehende Aussprache.

denke ich dartber nach, wie der Fehler entstanden sein kann
und wie ich eine Wiederholung des Fehlers vermeiden kann.
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Seite 10

8. Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Flugzeug. Seit einiger Zeit ist der Flug sehr unruhig, die Lampen
,Nicht Rauchen® und ,,Bitte Anschnallen® sind an.

In dieser Situation...

trifft zu trifft
nicht zu
1. achte ich darauf, wie die anderen Passagiere sich verhalten. O O
2. sage ich mir. ,Die Lampen ,Nicht Rauchen® und ,Bitte Anschnallen® leuchten schon O O
bei den kleinsten Anlassen auf, das hat in Wirklichkeit nichts zu bedeuten.”
3. (Oberlege ich, wie ich mich verhalten soll, wenn ein Notfall eintritt. @] @]
4. setze ich den Kopfhdrer auf und hére Musik. O O
5. lese ich die Sicherheitsinstruktionen fur den Noffall durch und schaue, O O
wo der ndchste Notausstieg ist.
6. lese ich in meiner Zeitung oder einem Buch. O O
7. achte ich auf die Gerausche der Triebwerke. O O
8. sage ich mir: ;,Das sind ganz normale Luftturbulenzen, O O
die gibt's bei jedem Flug.”
9. frage ich das Bordpersonal und achte auf Durchsagen. O O
10. Dbleibe ich ganz ruhig und gelassen. O O
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Anhang A6: Retrospektive Lebensqualitat: Kurzversion EORTC QLQ-C30 und QLQ-

BR23
Seite 11

Im Folgenden ist Ihre riickblickende Einschatzung von Bedeutung: Wir interessieren uns dafiir, wie es lhnen
nach der Operation wenige Tage vor Entlassung aus der Klinik ging.

Fiillen Sie bitte untenstehende Fragen zu Ihrer Lebensqualitat riickblickend fiir diesen Zeitpunkt aus.
Falls Sie sich bei einer Frage nicht erinnern kénnen, dann kreuzen Sie hier das Feld ,keine Erinnerung” an.

Nach der Operation, kurz vor Klinikentlassung: . keine
Nein Ja  Erinnerung

1. Bereitete es lhnen Schwierigkeiten, sich kérperlich anzustrengen........cccecvveeecvneee. @ @ O

(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?
2. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten, einen lingeren Spaziergang........ccvovemmnnnens

zu machen? @ @ O
3. Bereitete es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auBer Haus........cccccccveeeenn

zu gehen? @ @ O
4. Mussten Sie den groRten Teil des Tages im Bett oder in einem Sessel................

verbringen? @ @ O
5. Brauchten Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim Benutzen............. @ @ O

der Toilette?

Nach der Operation, kurz vor Klinikentlassung: tiberhaupt wenig maRig sehr keine
nicht Erinnerung
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen......... @
Beschiftigungen eingeschrankt?
7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen........cccccvevenienennnnnnn. @
Freizeitheschiftigungen eingeschrankt?
8. Hatten Sie SChMEIZen?..... vt e e e @
9. Mussten Sie Sich AUSIUNENT...... oo cceceerce e e s @
10. Fiihlten Sie sich schwach?........cco e @
11. Waren Sie MUde?........ccivee e s sr s s mnses s s e saes s s e @
12. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen im........ccccccvveieiiiiiinincnnns @

alltdaglichen Leben beeintrichtigt?

13. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, @
2.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen?

14. Fiihlten Sie sich angespannt?.......ccoimmem e @
15. Haben Sie sich Sorgen gemacht?......cooociemeeicmniiismncissnscn i @
16. Waren Sie reizbhar?.... s s @
17. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen?......cccvmvmvemssnnnnsninennns @
18. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?......... @
19. Hat lhr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische............. @

Behandlung lhr Familienleben beeintrachtigt?

CHCONONCONONCONONONCONONCHNONONONC,
ONONONONONCONONONCONCONCONONONONOC,
CONCHCRONONOCNCONONCHONCHNONCHONC,
OO0 O0OO00000000000O0

20. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische.............. @
Behandlung lhr Zusammensein bzw. lhre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrichtigt?
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(im Bereich der operierten Seite)

28. War lhr Arm oder lhre Hand geschwollen?.........ccovciviciciiinnnnnes @
(im Bereich der operierten Seite)

Seite 12
Bitte kreuzen Sie bei den nichsten beiden Fragen die Zahl an. die am besten auf Sie zutrifft.
21. Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand nach der Operation, kurz vor Klinikentlassun
einschitzen?
sehr schlecht ausgezeichnet keine Erinnerung
22. Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitdt nach der Operation, kurz vor Klinikentlassun
einschiitzen?
sehr schlecht ausgezeichnet keine Erinnerung
Nach der Operation, kurz vor Klinikentlassung: iberhaupt wenig magig sehr keine
nicht Erinnerung
23. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder..........ccocvceniinnnnns
Behandlung kérperlich weniger anziehend? @ @ @ @ O
24. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder.........cccccumiiiieenne
Behandlung weniger weiblich? @ @ @ @ O
25. Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu anzusehen?.........cceceuu... @ @ @ @ O
26. Waren Sie mit Ihrem Kérper unzufrieden?......coocvcvvvceceesesese e @ @ @ @ O
27. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?.........cccveceerecvrennns @ @ @ @ O

29, War das Heben oder Seitwirtsbewegen des.........ccoeeveviierinnnnns @
Armes an der betroffenen Seite erschwert?

Was waren riickblickend die gréften Beschwerden (kdrperlich/ psychisch/ sozial), unter denen Sie

wahrend dieser Zeit {(nach der Operation, kurz vor Klinikentlassung) gelitten haben?

tiberhaupt wenig méaRig  sehr
nicht

Wie gut konnten Sie sich Ihrer Einschitzung nach bei den..................... @ @ @ @
oben gestellten Fragen insgesamt erinnern?
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Anhang A7: Cantril-Skala
Seite 13

Unten sehen Sie ein Zeitachse, die folgende sieben Zeitpunkte im Verlauf lhrer Krebserkrankung
beriicksichtigt: ,vor der Erkrankung®, ,unmittelbar nach der Operation®, ,3 Monate®, ,6 Monate*, ,, 9 Monate®,
»1 Jahr* nach der Operation und ,heute”.

Schétzen Sie bitte fiir jeden dieser Zeitpunkte rlickblickend insgesamt lhre Lebensqualitit ein.

Setzen Sie hierfiir iiber jedem Zeitpunkt ein Kreuz auf der Skala von 1 (,sehr schlechte Lebensqualitat?) bis
7 (,ausgezeichnete Lebensqualitét®). Falls Sie sich bei einem Zeitpunkt nicht erinnern kénnen, dann setzen
Sie hier das Kreuz bei ,keine Erinnerung".

Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat riickblickend
zu folgenden Zeitpunkten einschatzen?

fenig 90O O © O © ©
ausge-7 @ @ @ @ @ @ @
6—— ® ® ® ® ® ® ®
5—— ® ® ® ® ® ® ®
4—— ® @ ® ® ® ® ®
3—— ® ©, ® © ® ® ®
21— @ @ @ @ @ @ ®
el - ©__© 0 © © o o |
| | | | | | | g

vor der nach Opin 3 Monate 6 Monate 9 Monate 1 Jahr heute
Erkrankung der Klinik nach Op nachOp nachOp nachOp

Gab es im Verlauf dieses Zeitraums (seit der Diagnose bis heute) besondere Lebensereignisse, die
Ihr Wohlbefinden in besonderem Malie negativ oder positiv beeinflusst haben (z.B. Tod oder
Krankheit eines Angehdrigen, Geburt eines Kindes, Lottogewinn)? (bitte mit Jahresangabe)
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Anhang A8: Qualitativer Fragebogen
Seite 14

AbschlieRende Fragen zu lhrer riickblickenden Sichtweise auf die Brustkrebserkrankung:

tiberhaupt wenig maRig sehr
nicht

Sind Sie riickblickend gesehen zufrieden mit den therapeutischen.......... ® @ ® ®
Unterstiitzungsangeboten wahrend lhrer Nachsorge?

iiberhaupt wenig makig sehr

nicht
Wurden im Laufe der Therapie neben dem Krebs auch viele Ihrer........... O @) ©) ®
sonstigen Néte (Schmerzen, Sorgen, Angste) behandelt?
Was war riickblickend das Schlimmste an Ihrer Krebserkrankung?
Gab es riickblickend positive Aspekte im Zusammenhang
mit der Erkrankung? O nein O ja:

Welchen Rat wiirden Sie neuerkrankten Patientinnen im Umgang mit der Brustkrebserkrankung geben?

Winschen Sie den Versand eines Lebensqualitatsprofils und Gutachtens, das anzeigt, wie sich lhre
Lebensqualitat seit dem ersten Jahr der Erkrankung entwickelt hat? Wenn ja, nennen Sie uns bitte den
Namen lhrer/s Gynakologin/en, damit wir Gutachten und Profil an diese/n schicken kdnnen.

O nein O ja, Gynakologe/in Name: ,

Ort:

Haben Sie Anmerkungen oder Erganzungen?
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Anhang B: Begleitschreiben zum Fragebogenset

B Regensburg e V.

Sehr geehrte Frau XX,

in den Jahren zwischen 2004 und 2006 haben Sie uns durch lhre Teilnahme an dem Projekt zur
~oteigerung der Lebensqualitdt von Patientinnen mit Brustkrebs® unterstitzt. Hierflr haben Sie
Lebensqualitatsfragebdgen ausgefiillt und spezielle Angebote zur Verbesserung lhres Wohlbe-
findens erhalten. Dank Ihrer Mithilfe konnten wir nachweisen, dass hierdurch die Lebensqualitéat
von Patientinnen mit einer Brustkrebserkrankung gesteigert werden kann!

Mit der Erkrankung mussten Sie fur sich und Ihre Angehorigen ein grof3es Problem l6sen. In der
Lebensqualitatsstudie sollten deshalb, unter Beriicksichtigung der medizinischen Seite, auch lhr
ganz personliches Wohlbefinden, lhre Fitness im Alltag, Ihre Sorgen und Angste und Ihre berufli-
chen und familiaren Einschrankungen mehr Beachtung und Unterstitzung erfahren.

Es ist uns deshalb sehr wichtig, nachzuvollziehen, ob diese Art der Unterstiitzung hilfreich fur Sie
war.

Wir mdchten in Erfahrung bringen, wie es Ihnen heute, Uber finf Jahre nach der Diagnose geht
und welche Sichtweise Sie rickblickend auf die Brustkrebserkrankung haben. Deshalb benétigen
wir dringend |hre Einschatzung, um Angebote zur Steigerung der Lebensqualitat langfristig wirk-
lich verbessern kénnen!

Hierzu bitten wir Sie ganz herzlich, sich die Zeit zu nehmen, den beiliegenden Fragebogen aus-
zufillen und in dem vorbereiteten Briefumschlag an uns zuriickzuschicken. Im Fragebogen
gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, wir brauchen nur lhre eigenen Einschatzungen!
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.

Als Dankeschon fir Ihre Teilnahme bieten wir Ihnen an, fiir Sie eine aktuelle Einschatzung (Profil)
Ihrer Lebensqualitat vorzunehmen. Das Profil zeigt, wie sich lhre Lebensqualitat im Vergleich
zum ersten Jahr der Erkrankung entwickelt hat. Falls Sie dies winschen, kreuzen Sie dies bitte
im Fragebogen an und nennen Sie uns den Namen lhres/r derzeitigen Gynékologen/in, damit wir
Ihr Lebensqualitatsprofil und Gutachten an ihn/ sie verschicken kdnnen. Bei Ihrem nachsten Arzt-
besuch kénnen Sie das Profil gemeinsam mit Ihrem Arzt/ Ihrer Arztin besprechen.

Bei Fragen oder Anmerkungen rufen Sie uns gerne an. Sie erreichen uns unter der Telefonnum-
mer 0941/ 943-1849/ -1846.

Fur Ihre Teilnahme und die von lhnen aufgebrachte Zeit bedanken wir uns vorab bereits ganz
herzlich!

Mit freundlichen GrifRen

Dr.med., Dipl. theol.
Monika Klinkhammer-Schalke
Studienleitung, Geschaftsflihrerin

229



Anhang

Anhang C: Erinnerungsschreiben

Anhang C1: Erinnerungsschreiben nach telefonischer Erinnerung

B Regensburg e V.

Sehr geehrte Frau XX,

wie telefonisch besprochen, senden wir Ihnen hiermit erneut den Lebensqualitatsfragebogen
zu.

In den Jahren zwischen 2004 und 2006 haben Sie uns durch lhre Teilnahme an dem Projekt zur
~oteigerung der Lebensqualitdt von Patientinnen mit Brustkrebs® unterstitzt. Hierfir haben Sie
Lebensqualitatsfragebdgen ausgefillt und Angebote zur Verbesserung lhres Wohlbefindens er-
halten.

Es ist uns sehr wichtig, nachzuvollziehen, ob diese Art der Unterstitzung hilfreich fur Sie war. Wir
mochten in Erfahrung bringen, wie es Ihnen heute, Uber finf Jahre nach der Diagnose geht und
welche Sichtweise Sie riickblickend auf die Brustkrebserkrankung haben. Deshalb bendtigen wir
dringend lhre Einschatzung, um Angebote zur Steigerung der Lebensqualitéat langfristig wirklich
verbessern kdnnen!

Im Fragebogen gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, Ihre eigenen Einschatzun-
gen sind von Bedeutung! Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonym
ausgewertet. Den ausgefilliten Fragebogen senden Sie bitte in dem vorbereiteten Brief-
umschlag ans uns zurlck.

Uber lhre Ruckantwort freuen wir uns sehr und bieten Ihnen als Dankeschon fiir lhre Teil-
nahme an, fur Sie eine aktuelle Einschatzung (Profil) Ihrer Lebensqualitat vorzunehmen. Das
Profil zeigt, wie sich Ihre Lebensqualitat im Vergleich zum ersten Jahr der Erkrankung entwi-
ckelt hat.

Falls Sie dies winschen, kreuzen Sie dies bitte im Fragebogen an und nennen Sie uns den
Namen lhres/r derzeitigen Gynakologen/in, damit wir Ihr Lebensqualitatsprofil und Gutachten
an diese/n verschicken kdnnen. Bei lhrem nachsten Arztbesuch kénnen Sie das Profil ge-
meinsam mit lhrem Arzt/ lhrer Arztin besprechen.

Bei Fragen oder Anmerkungen rufen Sie uns gerne an. Sie erreichen uns unter der Telefon-
nummer 0941/ 943-1849/ -1846.

Fur lhre Teilnahme und die von lhnen aufgebrachte Zeit bedanken wir uns vorab bereits
ganz herzlich!

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med., Dipl. theol.
Monika Klinkhammer-Schalke
Studienleitung, Geschaftsflihrerin
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Anhang C2: Erinnerungsschreiben ohne telefonische Erinnerung

B Regensburg e V.

Sehr geehrte Frau,

vor einigen Wochen haben wir Ihnen einen Fragebogen zu lhrer Lebensqualitat geschickt
und bisher leider keine Antwort von lhnen erhalten. Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie
uns den fur Sie nochmals beigelegten Fragebogen ausgefillt zurtickschicken.

In den Jahren zwischen 2004 und 2006 haben Sie uns durch lhre Teilnahme an dem Projekt zur
~oteigerung der Lebensqualitdt von Patientinnen mit Brustkrebs® unterstitzt. Hierfir haben Sie
Lebensqualitatsfragebdgen ausgefiillt und Angebote zur Verbesserung lhres Wohlbefindens er-
halten.

Es ist uns sehr wichtig, nachzuvollziehen, ob diese Art der Unterstitzung hilfreich fur Sie war. Wir
mochten in Erfahrung bringen, wie es Ihnen heute, Uber finf Jahre nach der Diagnose geht und
welche Sichtweise Sie riickblickend auf die Brustkrebserkrankung haben. Deshalb bendétigen wir
dringend lhre Einschatzung, um Angebote zur Steigerung der Lebensqualitéat langfristig wirklich
verbessern kdnnen!

Im Fragebogen gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, |hre eigenen Einschatzun-
gen sind von Bedeutung! Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonym
ausgewertet.

Uber lhre Ruckantwort freuen wir uns sehr und bieten Ihnen als Dankeschon fiir lhre Teil-
nahme an, fur Sie eine aktuelle Einschatzung (Profil) Ihrer Lebensqualitat vorzunehmen. Das
Profil zeigt, wie sich Ihre Lebensqualitat im Vergleich zum ersten Jahr der Erkrankung entwi-
ckelt hat.

Falls Sie dies winschen, kreuzen Sie dies bitte im Fragebogen an und nennen Sie uns den
Namen lhres/r derzeitigen Gynékologen/in, damit wir Ihr Lebensqualitatsprofil und Gutachten
an diese/n verschicken kénnen. Bei lhrem ndchsten Arztbesuch kdénnen Sie das Profil ge-
meinsam mit lhrem Arzt/ Ihrer Arztin besprechen.

Bei Fragen oder Anmerkungen rufen Sie uns gerne an. Sie erreichen uns unter der Telefon-
nummer 0941/ 943-1849/ -1846.

Fur lhre Teilnahme und die von lhnen aufgebrachte Zeit bedanken wir uns vorab bereits
ganz herzlich!

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med., Dipl. theol.
Monika Klinkhammer-Schalke
Studienleitung, Geschaftsfiihrerin
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Anhang D: Einverstandniserklarung der Ausgangsstudie

I I Einverstindniserklirung

Ich bin von meinem Arzt/ Arztin in der Klinik iiber das Projekt und die Studie
,Lebensqualitit bei Patientinnen mit Brustkrebs™ des Tumorzentrums Regensburg aufgeklért
worden. Ich bin bereit, Fragebogen zur Lebensqualitit zu mehreren Zeitpunkten in der
Therapie und Nachsorge auszufiillen und an der Studie teilzunehmen.

Im Rahmen des Projektes bin ich mit dem Austausch von Informationen Uber meinen
Gesundheitszustand zwischen meinen behandelnden Arzten und dem Tumorzentrum
Regensburg einverstanden. Ich bin damit einverstanden, dass die Studienzentrale mich
gegebenenfalls direkt kontaktiert.

Di¢ Daten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Die Auswertung der Daten erfolgt
anonym. Sie werden streng nach den Maligaben des Datenschutzes behandelt.

Ieh kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Name Vorname Telefon-Nr.
PLZ Ort Stralle
Ort, Datum Unterschrift
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Anhang E: Vortest

Anhang E1: Evaluationsbogen Vortest

Evaluationsbogen: Bewertung des Fragebogens
(ERST NACH BEARBEITUNG DES FRAGEBOGENS AUSZUFULLEN!)

Wie lange hat das Ausfiillen des Fragebogens in etwa gedauert? min
Wie empfanden Sie die Lidnge des Fragebogens? O zu kurz O genau richtig O zu lang

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie Sie die verwendeten Fragen fanden. Schreiben Sie
gegebenenfalls auf, was Sie an einzelnen Fragen gestdrt hat bzw. was Sie &ndern wiirden und geben
Sie hierbei jeweils die Nummer der Frage an, auf die Sie sich beziehen (z.B. ,,Frage 34‘):

Gab es Fragen, die inhaltlich oder sprachilich unklar formuliert waren? O nein O ja
Gab es Fragen, deren Beantwortung fir Sie unangenehim war? O nein O ja
Gab es Fragen, die Sie iiberfliissig fanden/ die Sie streichen wiirden? O nein O ja
Gab es Fragen/ Themen, die in lhren Augen gefehlt haben/ ergdnzt werden sollten? [ nein O ja
Waren die Instruktionen verstandlich? O ja O nein
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Fazit
Fanden Sie den Fragebogen interessani? Oja O nein
War ein roter Faden im Fragebogen erkennbar? O ja O nein

Wie hat Ihnen der Fragebogen insgesamt gefallen?

Haben Sie weitere Anmerkungen oder Verbesserungsvorschliage?
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Anhang E2: Einverstandniserklarung Vortest

l I l Einverstindniserkldrung

Sehr geehrte Teilnehmerin,

im vorliegenden Fragebogen werden Sie gebeten, Angaben zu lhrer aktuellen Lebensqualitat
zu machen sowie riickblickende Einschdatzungen zu lhrer Brustkrebserkrankung
vorzunehmen.

lhre Angaben werden streng vertraulich gemaR Datenschutz behandelt. Die
Datenauswertung erfolgt anonym im Tumorzentrum Regensburg e V.

Ich bin damit einverstanden, dass die Studienzentrale mich gegebenenfalls direkt kontaktiert.

Ich kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen, ohne dass mir hierdurch Nachteile
entstehen.

Name, Vorname

Strale

PLZ, Ort

Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift
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Anhang F: Fehlende Werte

Anhang F1: Fehlende Werte ,,Positive and Negative Affect Schedule® (PANAS)

Tabelle F.1

Fehlende Werte auf der Skala negativer Affekt im ,Positive and Negative Affect Schedule”
(Gesamtstichprobe n = 133).

Negativer Affekt Fehlende Werte
Einzelitems

=
(=)
>

bekimmert
verargert
schuldig
erschrocken
feindselig
gereizt
beschamt
nervos

durcheinander

W W N OO 01N OO O 01 W
N NN O OO B~DN

angstlich

Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit fehlender Werte; % = relative Haufigkeit fehlender Werte.
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Anhang F2: Fehlende Werte ,,Angstbewiéltigungs-Inventar“ (ABI)

Tabelle F.2

Fehlende Werte auf der globalen Skala fir Vigilanz (VIG-T) im Angstbewaltigungs-Inventar
(ABI) (Gesamtstichprobe n = 133).

VIG-T Fehlende Werte
Einzelitems n %
Situation ,Offentliches Sprechen® (VIG-E)

1.1 gehe ich vorher noch einmal die einzelnen Punkte durch, die ich 6 5

vortragen will.

1.4 Uberlege ich mir, was ich tun kann, wenn ich beim Vortrag aus 7 5
dem Konzept kommen sollte.

1.5 bin ich wesentlich angespannter als viele meiner Bekannten 9 7

1.7 uberlege ich mir, welche Fragen nach dem Vortrag 6 5
vielleicht noch gestellt werden.

1.9 rufe ich mir ins Gedéchtnis, welche Tipps mir Freunde oder 9 7
Bekannte gaben, die schon mal einen dhnlichen Bericht
vorgetragen haben.

Situation ,Prufung” (VIG-E)
3.1 stelle ich mir vor, dass ich durch unerwartete Fragen tberrascht 9 7
werden konnte.
3.3 erinnere ich mich an frihere Prifungen. 8 6

3.6 gehe ich den Fragenkatalog, den ich mir besorgt habe, noch ein-
mal durch.

3.8 frage ich noch einmal meine Freunde, die die Priifung 9 7
schon hinter sich haben, welche Fragen gestellt wurden.

3.10 Uberlege ich, was ich tun kann, falls ich mit einigen Fragen nicht 8 6
so gut zurechtkomme.

Situation ,Stellenbewerbung” (VIG-E)
5.1 fallen mir Dinge ein, die ich zur besseren Vorbereitung auf das 11 8
Gespréach noch hatte machen konnen.

5.2 Uberlege ich mir, wie ich mich verhalten kann, wenn das Gesprach 10 8
eine kritische Wendung nimmt.

5.6 lese ich mir noch einmal genau den Text der Stellenanzeige durch. 9 7
5.7 erinnere ich mich an ahnliche Situationen, in denen es fur mich um 10 8
viel ging.

5.8 stelle ich mir vor, was es fir mich fur Folgen hat, wenn ich die Stel- 9 7

le nicht bekomme.

Situation ,Fehler bei der Arbeit” (VIG-E)
7.2 fallen mir ahnlich unangenehme Situationen ein. 9 7
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VIG-T Fehlende Werte
Einzelitems n %
Situation ,,Fehler bei der Arbeit* (VIG-E)

7.3 informiere ich mich bei Arbeitskollegen, mit was ich 9 7

in dieser Situation wohl rechnen muss.

7.4 Uberlege ich mir, was ich antworten kann, wenn er oder sie mir 10 8

Vorwirfe macht.
7.8 stelle ich mir vor, wie unangenehm es werden kann.

7.10 denke ich dartiber nach, wie der Fehler entstanden sein kann
und wie ich eine Wiederholung des Fehlers vermeiden kann.

Situation ,,Zahnarzt* (VIG-P)

2.1 stelle ich mir vor, dass es ziemlich unangenehm werden kann. 4 3
2.4 lese ich mir im Wartezimmer aufmerksam die Informationsblatter 5 4
tber Zahnerkrankungen und Behandlungen durch.

2.5 Uberlege ich, ob bei der Zahnbehandlung (z. B. beim Bohren) viel- 4 3
leicht was schiefgehen kann.

2.6 erinnere ich mich an friilhere Zahnbehandlungen. 5 4
2.10 Uberlege ich, ob wohl eine Behandlung ausreichen wird, oder ob 5 4

noch eine Reihe von Behandlungen folgt.

Situation ,,Gruppe von Leuten” (VIG-P)

4.2 Uberlege ich, was sie vorhaben kdnnten. 9 7

4.3 Uberlege ich, wie ich bei Gefahr Hilfe herbeiholen konnte. 9 7

4.6 beobachte ich die Leute genau. 10 8

4.7 sage ich mir: ,Hier hatte ich auch wirkliche nicht langgehen sollen.® 8 6

4.9 fallen mir ahnliche Situationen ein. 9 7
Situation ,Ungelbter Autofahrer® (VIG-P)

6.1 sage ich mir: ,Solche Fahrten mache ich in Zukunft nur noch, 6 5

wenn ich mich vorher genauer lber die Stral3enverhéltnisse informiert

habe.*

6.4 beobachte ich Fahrer und Stral3e genau. 6 5

6.8 versuche ich im Voraus zu erkennen, ob der Fahrer einen Fehler 7 5

macht.

6.9 stelle ich mir vor, was alles passieren kann. 7 5

6.10 fallen mir &hnliche Situationen ein. 7 5
Situation ,Unruhiger Flug“ (VIG-P)

8.1 achte ich darauf, wie die anderen Passagiere sich verhalten. 8 6

8.3 Uberlege ich, wie ich mich verhalten soll, wenn ein Notfall eintritt. 8 6

8.5 lese ich die Sicherheitsinstruktionen fir den Notfall durch und 10 8

schaue, wo der nachste Notausstieg ist.

8.7 achte ich auf die Gerausche der Triebwerke. 9 7

8.9 frage ich das Bordpersonal und achte auf Durchsagen. 8 6

Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit fehlender Werte; % = relative Haufigkeit fehlender Werte;
VIG-E = Skala fir Vigilanz im Subtest ,Selbstwertbedrohung®; VIG-P = Skala fir Vigilanz im Subtest
.Physische Bedrohung®.
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Tabelle F.3

Fehlende Werte auf der globalen Skala fir kognitive Vermeidung (KOV-T) im Angstbewal-
tigungs-Inventar (ABI) (Gesamtstichprobe n = 133).

KOV-T Fehlende Werte
Einzelitems n %
Situation ,Offentliches Sprechen” (KOV-E)

1.2 sage ich mir: ,Es wird schon alles gut laufen.” 6 5

1.3 befasse ich mich nicht mehr mit dem bevorstehenden Vortrag. 6

1.6 unterhalte ich mich lieber noch etwas mit guten Bekannten tber 8 6

andere Dinge als Gber den Vortrag.
1.8 bleibe ich ganz ruhig. 9 7

1.10 sage ich mir: ,Ich bin schon mit ganz anderen Situationen 8 6
fertig geworden.*

Situation ,Priifung” (KOV-E)
3.2 beschéftige ich mich nicht mehr mit der Priifung, sondern mache 9 7
etwas anderes (gehe z. B. ins Kino).

3.4 bleibe ich ruhiger als viele meiner Bekannten. 11

3.5 sage ich mir, dass die Prufung wohl einen fairen Verlauf nehmen 10
wird.

3.7 sage ich mir: ,Die Prifung werde ich auf jeden Fall bestehen.” 8 6
3.10 sage ich mir: ,Ich bin schon mit schwierigeren Situationen fertig 8 6
geworden.®

Situation ,Stellenbewerbung” (KOV-E)
5.3 bleibe ich ganz entspannt. 11 8
5.4 wende ich mich anderen Dingen zu (betrachte mir z. B. die Bilder, 11 8
die auf dem Gang aushéangen, lese ausliegende Zeitschriften u.a.).

5.5 sage ich mir: ,Es wird schon nicht so schlimm werden.* 10 8
5.9 bleibe ich ruhiger als viele meiner Bekannten in einer ahnlichen 12 9
Lage.
5.10 beschliel3e ich, nicht mehr an das bevorstehende Gespréach zu 9 7
denken.

Situation ,,Fehler bei der Arbeit* (KOV-E)
7.1 bleibe ich gelassener als viele meiner Kollegen. 11 8
7.5 sage ich mir: ,Bisher habe ich gut gearbeitet, also wird es wohl 11 8
nicht so schlimm kommen.*
7.6 sage ich mir, dass ich schon mit ganz anderen Situationen fertig 10 8
geworden bin.
7.7 erledige ich zunachst mal in Ruhe die Ubrigen anliegenden Arbei- 9 7
ten.
7.9 entspanne ich mich erst mal und denke nicht weiter an die bevor- 10 8

stehende Aussprache.
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KOV-T Fehlende Werte
Einzelitems n %
Situation ,,Zahnarzt“ (KOV-P)
2.1 sage ich mir, dass der Zahnarzt die Ursache fir die Zahnschmer- 6 5
zen wahrscheinlich gut und schnell behandeln kann.
2.3 bleibe ich ganz entspannt. 5 4
2.7 sage ich mir: ,Bislang waren meine Zahne eigentlich immer ganz 7 5
in Ordnung, also wird’s wohl auch dieses Mal nichts Ernstes sein.”
2.8 denke ich moglichst wenig an die bevorstehende Behandlung. 5 4
2.9 bin ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen wie viele meiner 7 5
Bekannten.

Situation ,,Gruppe von Leuten” (KOV-P)

4.1 bleibe ich ganz ruhig. 7 5
4.4 sage ich mir: ,Die waren sicher vorher in der Kneipe und gehen 10 8
jetzt nach Hause.*

4.5 betrachte ich mir ein Schaufenster. 11 8
4.8 tue ich so, als gingen mich die Leute nichts an. 9 7
4.10 sage ich mir, die Leute sind vermutlich ganz harmlos 9 7

Situation ,,Ungelibter Autofahrer” (KOV-P)

6.2 sage ich mir, wir werden schon gut ankommen. 7 5
6.3 sage ich mir: ,Wenn man angeschnallt ist und aulerdem so lang- 6 5
sam fahrt, kann eigentlich nicht viel passieren.”

6.5 bleibe ich ganz ruhig. 6 5
6.6 sage ich mir: ,Als Beifahrer empfindet man die Fahrweise des Fah- 7 5

rers leicht als unsicher, obwohl er in Wirklichkeit ganz gut fahrt.*

6.7 schaue ich nicht auf die Fahrbahn, sondern entspanne mich. 7 5
Situation ,Unruhiger Flug” (KOV-P)
8.2 sage ich mir: ,Die Lampen ,Nicht Rauchen® und ,Bitte Anschnal- 8 6

len“ leuchten schon bei den kleinsten Anlassen auf, das hat in Wirk-
lichkeit nichts zu bedeuten.”
8.4 setze ich den Kopfhdrer auf und hére Musik.

8.6 lese ich in meiner Zeitung oder einem Buch. 9 7
8.8 sage ich mir: ,Das sind ganz normale Luftturbulenzen, die gibt's 8 6
bei jedem Flug.”

8.10 bleibe ich ganz ruhig und gelassen. 9 7

Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit fehlender Werte; % = relative Haufigkeit fehlender Werte;
KOV-E = Skala fir kognitive Vermeidung im Subtest ,Selbstwertbedrohung“; KOV-P = Skala fir kogni-
tive Vermeidung im Subtest ,Physische Bedrohung®.
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Anhang F3: Fehlende Werte im EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23

Tabelle F.4

Fehlende Werte auf den zehn untersuchten Lebensqualitatsskalen des EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23 fur den Zeitpunkt t6 (Gesamtstichprobe n = 133).

QLQ-C30, QLQ-BR23 (Zeitpunkt t6) Fehlende Werte
Einzelitems n %
Globale Lebensqualitét

29. Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wahrend 2 2

der letzten Woche einschatzen?

30. Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitdt wahrend der 2 2

letzten Woche einschatzen?
Kdrperliche Funktionsfahigkeit
1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen - -
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?
2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen l&dngeren Spaziergang - -
Zu machen?
3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auller - -
Haus zu gehen?
4. Miussen Sie den gro3ten Teil des Tages im Bett oder in einem - -
Sessel verbringen?
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim - -
Benutzen der Toilette?
Rollenfunktion
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen 3 2
Beschaftigungen eingeschrankt?
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigun- - -
gen eingeschrankt?
Emotionale Funktionsfahigkeit

21. Fuhlten Sie sich angespannt? 5 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 1
23. Waren Sie reizbar? 1 1
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 1 1
Kognitive Funktionsfahigkeit
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, 1 1
z. B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen?
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 2 2
Soziale Funktionsfahigkeit
26. Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung 2 2
Ihr Familienleben beeintrachtigt?
27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische Behandlung 2 2
Ihr Zusammensein bzw. Thre gemeinsamen Unternehmungen
mit anderen Menschen beeintrachtigt?
Kdrperbild
39. Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung 2 2

korperlich weniger anziehend?
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QLQ-C30, QLQ-BR23 (Zeitpunkt t6) Fehlende Werte
Einzelitems n %
40. Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung we- 3 2
niger weiblich?
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu anzusehen? 1 1
42. Waren Sie mit lnrem Korper unzufrieden? 2 2
Fatigue
10. Mussten Sie sich ausruhen?
12. Fuhlen Sie sich schwach? 1 1
18. Waren Sie mude? 1 1
Schmerzen
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 1
19. Fuhlten Sie sich durch Schmerzen im alltaglichen Leben 2
beeintrachtigt?
Armsymptomatik
44. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? (im Bereich der 2 2
operierten Seite)
45. War lhr Arm oder lhre Hand geschwollen? (im Bereich der 1 1
operierten Seite)
46. War das Heben oder Seitwartsbewegen des Armes an der 3 2
betroffenen Seite erschwert?

Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit fehlender Werte; % = relative Haufigkeit fehlender Werte.

Tabelle F.5

Fehlende Werte auf den zehn untersuchten Lebensqualitatsskalen des EORTC QLQ-C30,
QLQ-BR23 fiur den Zeitpunkt t0 (Gesamtstichprobe n = 133).

QLQ-C30, QLQ-BR23 (Zeitpunkt t0) Fehlende Werte
Einzelitems n %
Globale Lebensqualitét

29. Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wéahrend 3 2

der letzten Woche einschatzen?

30. Wie wirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitat wahrend der letz- 3 2

ten Woche einschéatzen?
Kdrperliche Funktionsfahigkeit

1. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich kérperlich anzustrengen 8 6
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?

2. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen l&ngeren Spaziergang zu 11 8
machen?

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aul3er Haus 5 4
zu gehen?

4. Mussen Sie den gro3ten Teil des Tages im Bett oder in einem 4 3
Sessel verbringen?

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim 1 1

Benutzen der Toilette?
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QLQ-C30, QLQ-BR23 (Zeitpunkt t0) Fehlende Werte
Einzelitems n %
Rollenfunktion
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen 9 7
Beschaftigungen eingeschrankt?
7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigun- 15 11
gen eingeschrankt?
Emotionale Funktionsfahigkeit
21. Fuhlten Sie sich angespannt? 3 2
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 2 2
23. Waren Sie reizbar? 3 2
24. Fihlten Sie sich niedergeschlagen? 5 4
Kognitive Funktionsfahigkeit
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, 2 2
z. B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen?
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 4 3
Soziale Funktionsfahigkeit
26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung 10 8
Ihr Familienleben beeintrachtigt?
27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizinische Behandlung 5 4
Ihr Zusammensein bzw. Ilhre gemeinsamen Unternehmungen mit
anderen Menschen beeintrachtigt?
Kdrperbild
39. Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung 9 7
korperlich weniger anziehend?
40. FUhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung we- 5 4
niger weiblich?
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt zu anzusehen? 6 5
42. Waren Sie mit lhrem Korper unzufrieden? 10 8
Fatigue
10. Mussten Sie sich ausruhen? 5 4
12. Fihlen Sie sich schwach? 4 3
18.Waren Sie miude? 3 2
Schmerzen
9. Hatten Sie Schmerzen? 8 6
19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen im alltdglichen Leben 9 7
beeintrachtigt?
Armsymptomatik
44, Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? (im Bereich der 7 5
operierten Seite)
45. War lhr Arm oder lhre Hand geschwollen? (im Bereich der 5 4
operierten Seite)
46. War das Heben oder Seitwartsbewegen des Armes an der 8 6
betroffenen Seite erschwert?

Anmerkungen: n = absolute Haufigkeit fehlender Werte; % = relative Haufigkeit fehlender Werte.
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Anhang G: Grundlagen der multiplen linearen Regression

Zur besseren Verstandlichkeit des eingesetzten statistischen Verfahrens der multiplen linea-
ren Regressionsanalyse soll im Folgenden eine kurze Einfihrung in das Verfahren gegeben
werden.
Die einfache Regression mit nur einem Pradiktor folgt folgender Gleichung (Field, 2005,
S. 145):

Yi = (b0+le) +€i

Hierbei handelt es sich um eine Geradengleichung. ¥; stellt die abhangige Variable oder
auch Kriteriumsvariable dar. Bei b, und b handelt es sich Regressionsparameter, die anhand
der Daten geschéatzt werden. by stellt eine Konstante dar, die den Schnittpunkt der Regressi-
onsgeraden mit der y-Achse kennzeichnet, wahrend b die Steigung der Geraden reprasen-
tiert. X; gibt fur den Pradiktor den Wert der i-ten Person innerhalb der Stichprobe an und &
stellt das Residuum dar. Hierunter versteht man den Unterschied zwischen dem durch das
Modell vorhergesagten Wert und dem innerhalb der Stichprobe beobachteten Wert.

Als Kriterium flr die Suche nach dem ,besten Modell®, also der Regressionsgeraden, die die
beobachteten Werte am besten reprasentiert, wird die Methode der kleinsten Quadrate an-
gewendet. Hierfur wird die Summe der quadrierten Abweichungen zwischen den beobachte-
ten () und den vorhergesagten Werten (¥;) berechnet (Vorhersagefehler) und diejenige
Regressionsgerade gewabhlt, fur die der Term minimal wird. Die Regressionsgerade stellt
somit diejenige Gerade dar, die die Summe des quadrierten Vorhersagefehlers minimiert
(Bortz, 2005, S. 185):

n
Z()’i — 9)? = min
i=1

Zur Uberpriifung der Modellgiite dient der Determinationskoeffizient R?. Dieser beschreibt
den Anteil der Varianz, der durch das Modell erklart wird, an der Gesamtvarianz der abhan-
gigen Variable. Der Wertebereich liegt zwischen 0 und 1. Bei der einfachen Regression ist
die Wurzel aus R? gleichbedeutend mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwi-
schen dem Pradiktor und der abh&ngigen Variable, bei der multiplen Regression reprasen-
tiert R den multiplen Regressionskoeffizienten (Bortz, 2005).

Als weiteres Mal3 zur Beurteilung der Gite des Regressionsmodells dient der F-Test. Dieser
Uberprift, ob das aufgestellte Modell signifikant besser ist als ein Modell, das den Mittelwert
der abhangigen Variable beschreibt (Field, 2005, S. 188):
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_(N—k—-1R?
F= k (1 — R?)

Anmerkungen: N = Stichprobengrof3e; k = Anzahl der Prédiktoren (fur einfache Regression k = 1);
R? = Determinationskoeffizient.

Die Bedeutung eines Pradiktors wird mittels der t-Statistik analysiert. Hierbei wird die Nullhy-
pothese geprift, welche annimmt, dass sich & nicht signifikant von Null unterscheidet. Eine
Division durch den Standardfehler bewirkt, dass die Einheit, in der der Pradiktor gemessen
wird, kontrolliert wird und hierdurch der Effekt der einzelnen Pradiktoren vergleichbar wird
(Field, 2005, S. 151):

b—b b

t = = —
SE,  SE,

Anmerkungen: t = PrifgroRe; b = beobachteter Koeffizient; b = erwarteter Koeffizient;
SE, = Standardfehler; Freiheitsgrade df = n — k — 1, mit n = Stichprobengrof3e, k = Anzahl Pradiktoren.

Die multiple lineare Regression bildet eine Erweiterung der einfachen Regression, wobei
eine Linearkombination von Pradiktoren X; die abhangige Variable ¥; moglichst gut vorhersa-
gen soll (Field, 2005, S. 157):

Yi = (bo + b1X1 + bzXz + -+ kak) + Si

Die Koeffizienten b, geben den Beitrag jedes einzelnen Pradiktors an, wenn die weiteren
Pradiktoren konstant gehalten werden. Das Vorzeichen informiert Gber die Richtung des Zu-
sammenhangs zwischen dem Pradiktor und der Kriteriumsvariable, wobei ein positives Vor-
zeichen einen positiven und ein negatives Vorzeichen einen negativen Zusammenhang
kennzeichnet. Da die Koeffizienten bx abhéngig von ihrer Einheit sind, muss immer auch der
Standardfehler beriicksichtigt werden. Die standardisierten Werte S sind hingegen unab-
hangig von der Einheit und zeigen die Anzahl der Standardabweichungen an, um die sich die
Kriteriumsvariable andert, wenn sich der Pradiktor um eine Standardabweichung andert
(Field, 2005).

Fur die Auswahl von Pradiktoren, die in das Modell aufgenommen werden, stehen verschie-
dene Methoden zur Verfliigung. Eine Moglichkeit bildet die Einschluss-Methode, bei der alle
Pradiktoren vorab festgelegt werden und dann in einem einzigen Schritt in das Regressi-
onsmodell aufgenommen werden. Eine Alternative stellt die hierarchische Regression dar,
bei die Pradiktoren schrittweise in einzelnen Blocken in das Modell eingeschleust werden.
Die Zusammensetzung der Blocke sowie die Reihenfolge, in der sie aufgenommen werden,

wird theoriegeleitet vorab vom Untersucher festgelegt (Field, 2005).
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Von den beiden beschriebenen Verfahren, die theoriegeleitet Pradiktoren vorab auswahlen,
unterscheidet man Verfahren, welche eine computerbasierte Pradiktorenauswahl vorneh-
men. Hierzu zahlt zum einen die Vorwarts-Technik (forward-Methode). Bei dieser wird zu-
nachst nach dem Pradiktor gesucht, der die hdchste Korrelation mit der Kriteriumsvariable
aufweist. Verbessert sich durch diesen das Modell signifikant, so wird der Pradiktor aufge-
nommen und nach der nachsten Variable gesucht, welche die verbleibende Varianz, die
nicht durch den ersten Pradiktor erklart wird, am besten erklart. Das Verfahren setzt sich
solange fort, bis ein Pradiktor nicht mehr signifikant zur Verbesserung des Modells beitragt.
Allerdings ist die Methode anfallig fir Suppressor-Effekte. Hierunter versteht man den signifi-
kanten Einfluss einer Variablen auf die abhéngige Variable, vorausgesetzt, dass eine be-
stimmte andere Variable konstant gehalten wird. Solche Variablen werden in der Vorwarts-
Technik oftmals Ubersehen. Fir dieses Problem besser geeignet ist die Ruckwartseliminati-
on (backward-Methode), bei der zunéachst alle Pradiktoren in das Modell aufgenommen wer-
den. In den weiteren Schritten wird der Beitrag der Pradiktoren zum Gesamtmodell bestimmt
und jeweils die Variable mit dem geringsten Beitrag ausgeschlossen, sofern ein Schwellen-
wert unterschritten wird. Beide Verfahren lassen sich auch in einer schrittweisen Auswahl
(stepwise-Methode) miteinander kombinieren, wobei bei jedem neuen Préadiktor der einge-
schleust wird kontinuierlich die Nutzlichkeit der bereits im Modell enthaltenen Pradiktoren
neu uberpruft wird (Field, 2005). Eine Gefahr, die mit der forward-, backward- und insbeson-
dere der stepwise-Methode verbunden ist, bildet ein mdgliches overfitting des finalen Reg-
ressionsmodells (Babyak, 2004). So wird durch das Anpassen und erneute Anpassen des
Modells die Zahl der Freiheitsgrade kiinstlich gesteigert, ohne dies im finalen Regressions-
modell zu bertcksichtigen. Die Verfahren werden deshalb lediglich fir die explorative
Hypothesengenerierung empfohlen. Sollen hingegen Hypothesen systematisch Uberprift
werden, so ist bereits a priori theorie- und forschungsgeleitet ein Set von Pradiktoren zu de-
finieren, welches dann mittels der Einschluss- beziehungsweise der hierarchischen Methode
analysiert wird (Babyak, 2004; Field, 2005).
Unabhéngig von der Wahl der Methode ist bei der Hypothesenprifung zu beachten, dass die
Zahl der Pradiktoren nicht zu grof3 bezogen auf die Stichprobengrol3e ausféllt. Eine verbrei-
tete Daumenregel fordert eine Zahl von zehn Beobachtungen pro Pradiktor (Babyak, 2004;
Field, 2005).
Daneben missen verschiedene Annahmen erflllt sein, damit sinnvolle Schlussfolgerungen
aus dem Regressionsmodell gezogen werden kénnen (Field, 2005):

(1) Variablentyp: Pradiktoren quantitativ oder dichotom, Kriteriumsvariable intervall-

skaliert
(2) Varianz ungleich Null: Gewisse Varianz innerhalb der Pradiktoren

(3) Keine perfekte Multikollinearitat zwischen zwei oder mehr Pradiktoren
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(4) Homoskedastizitat: Varianz der Residuen sollte fir alle Auspragungen des Pradik-
tors konstant sein

(5) Unabhéangigkeit der Fehler: Fehlerterme verschiedener Beobachtungen sind
unkorreliert

(6) Normalverteilte Residuen

(7) Unabhangigkeit: Auspragungen der Kriteriumsvariable sind unabhangig vonei-
nander

(8) Linearitat: Linearer Zusammenhang wird modelliert

Um Annahme (1) zu erfiillen gilt es, nominale Variablen vor Durchfiihrung der Regressions-
analyse zu dichotomisieren. Dies geschieht mithilfe einer Dummy-Kodierung. Aus einer Vari-
able mit i Kategorien werden i — 1 Dummy-Variablen gebildet, welche die Kategorien durch
Nullen und Einsen reprasentieren (Field, 2005).

Die Varianz der Pradiktoren, welche in Annahme (2) postuliert wird, kann durch Inspektion
der Daten Uberprift werden. Dies erfolgt in der vorliegenden Arbeit vorab mittels deskriptiver
Analyse der Pradiktoren.

Annahme (3) fordert fehlende Multikollinearitat. Unter Multikollinearitat versteht man das Vor-
liegen eines starken Zusammenhangs zwischen zwei oder mehr Pradiktoren. Hieraus ergébe
sich das Problem, dass keine eindeutige Schatzung fur die Koeffizienten b, vorgenommen
werden kann und somit die individuelle Bedeutung der Pradiktoren nur schwer beurteilbar ist.
Ebenso reduziert sich R?, da mehrere Pradiktoren denselben Anteil der Varianz aufklaren.
Zur Beurteilung dient einerseits die Inspektion der Korrelationsmatrix der Pradiktoren, wobei
Korrelationen > .80 beziehungsweise > .90 kritisch zu betrachten sind. Andererseits kann der
variance inflation factor (VIF) inspiziert werden, anhand dessen ersichtlich wird, ob ein Pra-
diktor einen starken Zusammenhang mit anderen Pradiktoren aufweist. Ein Wert > 10 bezie-
hungsweise ein Mittelwert, der substantiell > 1 ist, weist auf einen Bias hin (Field, 2005). Ei-
nen weiteren Indikator stellt die Toleranz dar, wobei Werte < .1 auf ein ernsthaftes Problem
im Hinblick auf Multikollinearitat hinweisen und Werten < .2 kritisch nachgegangen werden
sollte (Field, 2005).

Die Uberpriifung der Homoskedastizitat (Annahme (4)) kann durch Inspektion des Streudiag-
ramms der standardisierten vorhergesagten Werte der Kriteriumsvariable und der standardi-
sierten Residuen erfolgen. Bei Erfullung der Annahme ergibt sich eine zuféllig um Null ver-
teilte Punktewolke, wahrend eine Trichterform Hinweis auf Heteroskedastizitat gibt bezie-
hungsweise eine kurvige Verteilung eine Verletzung der Linearitditsannahme (Annahme (8))
anzeigt (Field, 2005).

Anhand dieses Streudiagramms kann gleichzeitig auch die Unabhangigkeit der Fehler (An-

nahme (5)) beurteilt werden. Einen weiteren Indikator stellt der Durbin-Watson Test dar. Die
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Werte sollten hierbei im Bereich von 2 liegen, wahrend Werte deutlich > 2 einen Hinweis auf
eine positive Korrelation der Fehler geben und Werte deutlich < -2 eine negative Korrelation
anzeigen (Field, 2005).

Die Normalverteilung der Residuen in Annahme (6) kann mithilfe des Histogramms sowie
des Normalverteilungsdiagramms der standardisierten Residuen visuell Uberpriuft werden.
Erganzend kann auch ein Kolmogorov-Smirnov-Test fir die standardisierten Residuen zur
Prifung der Normalverteilungsannahme berechnet werden (Field, 2005).

Des Weiteren empfiehlt es sich, eine Ausrei3erdiagnostik durchzuftihren, anhand derer Ext-
remfalle identifiziert werden sollen, die einen Bias im Modell hervorrufen, indem sie die
Schatzung der Regressionskoeffizienten verzerren. Entsprechend der Annahmen sollten
etwa 95% der standardisierten Residuen im Bereich von + 1.96 Standardabweichungen lie-
gen, und 99% zwischen * 2.58 Standardabweichungen. Falle mit einer sehr grof3en Stan-
dardabweichung (> + 3) sollten individuell naher betrachtet werden. Neben Ausreil3ern, die
eine starke Abweichung vom Rest der Daten aufweisen, gilt es auch, nach sogenannten ein-
flussreichen Féllen zu suchen. Hierunter versteht man Falle, die zwar im Bereich der ge-
schatzten Regressionslinie liegen, also nur ein kleines Residuum aufweisen, aber das Modell
massiv beeinflussen. Zur Analyse kann z. B. Cook's distance herangezogen werden, wobei
Werte > 1 einen Hinweis auf einflussreiche Falle geben. Allgemein gilt, dass Ausreil3er und
einflussreiche Falle nicht einfach aus der Analyse ausgeschlossen werden sollen, mit dem
Ziel, hierdurch ein signifikantes Ergebnis zu erzeugen, sondern diese studiert werden sollten,

um das Modell besser zu verstehen (Field, 2005).
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Anhang H: Histogramme der Erinnerungsverzerrung auf zehn Lebensqualitats-

40

409

30+

50

-100

skalen mit Normalverteilungskurven

Globale Lebensqualitét: Erinnerungsverzerrung

50

Mittelwert = -3 43
Std.-Abw. = 26,008
MN=124
40
o
& 30
-
=]
(=
3
w3
T
20—
10
-80 -0 -40 o 20 40 &0 80 100 0=
Globale Lebensqualitit t0 minus tOretro
Rollenfunktion: Erinnerungsverzerrung
50
Mittelwert = 30,39
Std.-Abw. = 37 81
M=119
40

Haufigkeit

-60 -40 1] 20 40 60 a0 100

Rollenfunktion t0 minus tOretro
Kognitive Funktionsfahigkeit: Erinnerungsverzerrung
507
Mittelwert = 10,29

Std -Abw. = 33,276
=128

40

30

Haufigkeit

20+

-80 -0 40 20 o 20 40 60 80

Kognitive Funktionsfihigkeit t0 minus tOretro

100

249

-100

-100

Kérperliche Funktionsfahigkeit: Erinnerungsverzerrung

Mittelwert = 12,05
Std.-Abw. = 29 981
M=123

-80  -B0  -40 20 1] 20 40 60 80

Korperliche Funktionsfihigkeit t0 minus tOretro

Emotionale Funktionsfahigkeit: Erinnerungsverzerrung

Mittelwert = 4,74
Std.-Abw. =31 89
N=129

-0 -0 40

-20 o

20 40 &0 80

Emotionale Funktionsfihigkeit tO minus tOretro

Soziale Funktionsfihigkeit: Erinnerungsverzerrung

Nittelwert = 8,92
Stel -Abw. = 37,492
N=127

-80

-60

-40  -20 1) 20 40 B0 80 100

Soziale Funktionsfihigkeit tO minus tOretro



Anhang

Kérperbild: Erinnerungsverzerrung Fatigue: Erinnerungsverzerrung
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Abbildung H

Histogramme mit Normalverteilungskurven der Erinnerungsverzerrung (Lebensqualitat to
minus t0,eyro) auf zehn Lebensqualitatsskalen.

Anmerkungen: t0 = prospektive Lebensqualitdtsmessung postoperativ, 0-2 Tage vor Klinikentlassung;
tOrerro = retrospektive Lebensqualitdétsmessung fiir den Zeitpunkt t0 nach mehr als sechs Jahren.
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