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1) Einleitung

In der Onkologie konnte in den letzten Jahren ein zunehmendes In-
teresse an der Lebensqualitat als Zielkriterium therapeutischer
Interventionen festgestellt werden (vergl. Aaronson, Bullinger &
Ahmedzai, 1988). Dieses Interesse wurde besonders stimuliert durch
die Belastungen, die sich fur die Patienten aus der Therapie er-
geben kénnen, und die sich immer wieder stellende Frage, ob diese
Belastungen durch einen nur geringfigigen Gewinn an Uberlebenszeit
zu rechtfertigen sind (Ludwig, Péppel, Bullinger & Heinisch,
1989).

Damit ergab sich die Notwendigkeit einer Erweiterung der tra-
ditionellen Evaluationskriterien um die Patientenperspektive,
einer breiteren Berucksichtigung der subjektiven Befindlichkeit.
Diese sollte nicht nur eine differenziertere Beurteilung von
Therapieergebnissen erméglichen, sondern auch einen Schritt von
einer Medizin im Dienste von Organfunktionen und Uberlebenszeiten
zu einer Medizin fir den ganzen Menschen (NeiB, Klingler &
Bullinger, 1989).

Subjektive Lebensqualitat ist allerdings nicht direkt beobachtbar.
Sie ist ein hypothetisches Konstrukt, und uber ihre Abgrenzung,
Komponenten, Struktur und Erschliefbarkeit wird nur schwer ein
Konsens herzustellen sein. So sollte man sich hinsichtlich der
Empirie auch bewuBt halten, daB man es kaum jemals mit der
"Lebensqualitat" schlechthin zu tun haben kann, sondern lediglich
mit bestimmten Aspekten, die mit bestimmten Methoden erfaBt wur-
den. Eine solche Relativierung des begrifflich-inhaltlichen An-
spruches ist Voraussetzung dafir, daB Lebensqualitdt nicht zu ei-
nem Schlagwort wird (Bullinger & Péppel, 1988), das lediglich ei-
nem Etikettenschwindel dient.

2) Der EinfluB8 von psychologischen Faktoren

In der klinischen Forschung interessiert vor allem die Abhangig-
keit der Lebensqualitat von Erkrankung und Behandlung. Lebensqua-
litat kann aber letztlich nur uber das Verhalten des Patienten
(zumeist "Fragebogen-Verhalten") erschlossen werden. 2Zwischen den
klinischen Variablen und dem Patientenverhalten liegen aber mehr-
stufige Verarbeitungsprozesse.



Verarbeitungsstufen spielen in einer Reihe von Modellen eine
Rolle. Im haufig zitierten Modell der Lebensqualitdat von Campbell,
Converse & Rodgers (1976) wird eine Sequenz von objektiven Attri-
buten, wahrgenommenen Attributen und bewerteten Attributen be-
schrieben, die die 2Zufriedenheit in einem bestimmten Bereich und
Zusammen mit anderen Bereichen die allgemeine Lebensqualitat kon-
stituieren. Und im Coping-Modell von Lazarus (1968) steht zwischen
der Wahrnehmung eines Reizes ("primary appraisal®) und den
verhaltensmdBigen (auch emotionalen und vegetativen) Reaktionen
("coping") eine Bewertung des Reizes ("secondary appraisal"), die
unter Hereinnahme von Kontextinformation uber situative Bedingun-
gen und die eigenen Bewaltigungsméglichkeiten erfolgt.

Bei der Verarbeitung eines Reizes, im besonderen bei seiner
Bewertung, werden situative und dispositionelle Bedingungen wirk-
sam. Es ist leicht einzusehen, daB es unterschiedliche Kon-
sequenzen hat, ob beispielsweise ein Schmerzreiz von Arzten oder
Angehérigen auf eine lebensbedrohliche Erkrankung oder auf eine
Ursache geringerer und vorubergehender Bedeutung zuruckgefihrt
wird (situative Bedingungen), aber auch, ob der Patient, der da-
durch betroffen ist, eher zu optimistischen oder pessimistischen
Interpretationen neigt (dispositionelle Bedingungen - Persénlich-
keitsmerkmale).

Solche Einflisse fanden in der onkologischen Lebensqualitatsfor-
schung noch wenig Beachtung. Zu den meisten speziell fir Krebspa-
tienten konstruierten Lebensqualitdtsfragebégen bestehen noch
keine (z.B. Aaronson, Bullinger & Ahmedzai, 1988) oder nur schwer
interpretierbare (Olschewski, Verres, Scheurlen & Rauschecker,
1988) Ergebnisse uber psychologische EinfluBgréBen. Gerade die
Arbeit von Olschewski et al. (1988) zeigt allerdings, daB diesen
ein groBes Gewicht zukommen kann: ‘

In einer multizentrischen vergleichenden Kohortenstudie mit
Brustkrebspatientinnen stand nach Exzision des Primartumors eine
Mastektomie oder Radiotherapie als weitere Behandlung zur Wwahl.
Die Patientinnen konnten sich entweder fir eine Behandlung nach
eigener Praferenz (non-randomized) oder fiur eine zufallige Zuord-
nung zu einer Behandlung (randomized) entscheiden. Dadurch wurde
uber alle Patientinnen ein Vergleich zwischen Mastektomie und Ra-
diotherapie méglich und andererseits ein Vergleich zwischen
randomisierten und nicht-randomisierten Patientinnen méglich.

Abhangige Variablen waren die Scores auf einem Lebensqualitéits-
fragebogen, die zu 5 Faktoren zusammengefaBft wurden. Der Vergleich
zwischen Radiotherapie und Mastektomie ergab einen Vorteil der
Radiotherapie auf 3 Faktoren und einen Nachteil auf 2 Faktoren.
Einen deutlicheren EinfluB hatte der Faktor "Einwilligung zur
Randomisierung": Patientinnen, die den Zufall iber ihre Behandlung
entscheiden lieBen, wiesen auf allen 5 Faktoren schlechtere Werte
auf als jene, die auf eine eigene Entscheidung bestanden hatten.

Eine Erkldrung dieser Ergebnisse muB spekulativ bleiben. So wire
naheliegend, daB Patientinnen, die zu einer Randomisierung bereit
sind, Merkmale aufweisen, die sich spater nachteilig auf den The-
rapie-Effekt auswirken. Auf der anderen Seite ware auch denkbar,
daB allein das Faktum des Selbst-Entscheidens nachfolgende Urteile
und Befindlichkeit beeinfluBt.



Im folgenden Abschnitt sollen nun Arbeiten dargestellt werden, die
direkter auf den EinfluB psychologischer Bedingungen abzielen. Da
die Zahl solcher Arbeiten aus der Onkologie relativ gering ist,
missen diese erganzt werden durch eine Auswahl von Arbeiten aus
der medizinischen und auch der experimentellen Psychologie. Dabei
erfolgt eine Einschrankung auf die Lebensqualitatskomponenten
emotionale Reaktionen und Schmerzerleben.

3) Einige empirische Ergebnisse
3.1) Persdénlichkeitsmerkmale und subjektive Befindlichkeit

Ein in jlingerer Zeit auch in der Onkologie verwendeter Fragebogen
(z.B. Cella, Jacobsen, Orav, Holland, Silberfarb & Rafla, 1989)
ist das "Profile of Mood States" (POMS) von McNair, Lorr &
Droppleman (1971). Es differenziert =zwischen den Stimmungs-
komponenten Angstlichkeit und Anspannung, Depression, Arger,
Vitalitat, Erschépfung und Verwirrung.

Solche Stimmungskomponenten stehen bei Gesunden in engem Zusammen-
hang mit Persoénlichkeitsmerkmalen. In einer Zusammenfassung von
mehreren Studien, bei denen nicht nur verschiedene Stimmungs-
komponenten erfaBt wurden, sondern mittels "Eysenck Personality
Questionnaire" (Eysenck & Eysenck, 1975) auch Persodnlichkeits-
merkmale, kam Williams (1990) 2zu dem folgenden Ergebnis:

"Extraversion" war hochsignifikant mit gehobener Stimmung und Eu-
phorie verbunden, "Neurotizismus" hingegen mit hdéherer Depression,
Verwirrung, Erschépfung, Uberaktivierung und &angstlicher Anspan-
nung.

Ob diese Zusammenhdnge auch fir Krebspatienten Gultigkeit haben,
kann mangels entsprechender Arbeiten nicht entschieden werden.
Headey & Wearing (1989) gingen allerdings der Frage nach, welcher
zusatzlicher EinfluB positiven oder negativen Lebensereignissen
zuzuschreiben ist. Auch hier zeigten sich Korrelationen zwischen
Extraversion und positiver Befindlichkeit einerseits und Neuroti-
zismus und negativer Befindlichkeit andererseits. Diese Korrela-
tionen waren in der gleichen GréBenordnung wie jene zwischen Le-
bensereignissen und Befindlichkeit, aber deutlich geringer als
jene in der Studie von Williams (1990). Der Unterschied ware da-
durch erklarbar, daB bei Headey & Wearing (1989) 2 Jahre zwischen
der Erfassung der Personlichkeitsmerkmale und der Erfassung der
Befindlichkeit lagen.

Eine entscheidende Bedeutung wurde von Watson & Pennebaker (1989)
dem Persénlichkeitsmerkmal "negative affectivity" zugeschrieben.
Dieses wird in nahe Verwandtschaft zum Merkmal Neurotizismus ge-
bracht und soll zu einem Erleben negativer Zustande pradisponie-
ren. In mehreren Stichproben erwiesen sich mit Fragebdgen erhobene
subjektive Gesundheitsbeschwerden als starker mit T"negative
affectivity" assoziiert als mit objektiven Gesundheitsindikatoren.
Damit stellt sich die Frage ob mit den Persénlichkeitsvariablen
"Neurotizismus" bzw. "negative affectivity" und der Befindlichkeit
bzw. subjektiven Beschwerden 1lediglich mit unterschiedlichen Me-
thoden ein und dieselbe Sache erfaBft wird: namlich eine Tendenz,
die negativen Aspekte eines Sachverhaltes hervorzuheben.



Unabhangig von solchen generellen Bewertungstendenzen, diurfte al-
lerdings auch entscheidend sein, auf welche Ursachen positiv oder
negativ  bewertete Ereignisse zuruckgefihrt werden. Zautra,
Guenther & Chartier (1985) konnten zeigen, daf Studenten mit hohem
SelbstbewuBtsein tatsdchliche und hypothetische positive Ereig-
nisse eher auf sich selbst zurickfiihrten, negative Ereignisse aber
auf Ursachen auBerhalb ihres Einflusses. Studenten mit héheren De-
pressionswerten hingegen fihrten negative Ereignisse eher auf sich
selbst zurick.

Spezifische Beurteilungs- und Bewdltigungstendenzen, haben sich in
jingster Zeit als entscheidend fur die gefihlsmd&Bigen Auswirkungen
von Krankheiten erwiesen. Hier gibt es auch Beitrage aus der Onko-
logie, etwa von Watson, Greer, Pruyn & Van Den Borne (1990) . Diese
Arbeitsgruppe konnte feststellen, da8 bei Krebspatienten, die sich
fir die Krankheitsursache verantwortlich fihlten, eine als
"anxious preoccupation" bezeichnete Reaktion uberwog. Bei Patien-
ten hingegen, die sich eher fiir den Krankheitsverlauf verantwort-
lich erlebten, war eine "fighting spirit"-Haltung zu beobachten.

Dieses Ergebnis stimmt gut mit jenem von Riehl-Emde et al. (1989)
uberein, das ebenfalls zeigt, daB eine Attribution negativer Er-
eignisse auf die eigene Person ungiinstige Folgen hat: Brustkrebs-
patientinnen, die ihre Erkrankung auf psychosomatische Ursachen
zuruckfihrten, unterschieden sich hinsichtlich ihrer emotionaler
Befindlichkeit negativ von Patientinnen mit anderen Ursachen-
zuschreibungen.

In die gleiche Richtung weist auch eine jingst publizierte Arbeit
uber die Krankheitsbewaltigung bei HIV-Patienten (Perrez,
Reicherts & Plancherel, 1990). Bei diesen erwiesen sich die Aus-
wirkungen HIV-spezifischer Belastungen auf Angst und Depression
als umso starker, je stadrker auf diese mit Selbstbeschuldigung und
je weniger mit Fremdbeschuldigung und Umbewertung reagiert wurde.

Ein mit Persénlichkeit und emotionalen Reaktionen eng verknupftes
Phanomen, das wohl auch grofen Anteil an der Lebensqualitat von
Krebspatienten hat, ist das Schmerzerleben. Auch hier wurde in den
letzten Jahren viel Augenmerk auf subjektive Kontrolliberzeugungen
und Bewaltigungsstrategien gelegt. Crisson & Keefe (1988) etwa
konnten 2zeigen, daB solche chronische Schmerzpatienten, die ihre
Gesundheit als von zufadlligen Einflissen abhidngig ansahen, im Ver-
gleich 2zu anderen Schmerzpatienten weniger Bewaltigungsméglich-
keiten und stédrkere emotionale Beeintrdchtigungen aufwiesen.

Uber psychologischen Bedingungen von Schmerzerleben und Schmerz-
reaktion gibt es eine Reihe von Ubersichtsarbeiten (z.B. Classen,
1989). Mit Turk & Fernandez (1990) ist allerdings zu beklagen, daB
die gewonnenen Erkenntnisse noch keinen Eingang in die onkologi-
sche Forschung und Praxis gefunden haben.

3.2) Situative Variablen und subjektive Befindlichkeit

Da Persénlichkeitsmerkmale nicht systematisch variiert werden kén-
nen, lassen die im vergangenen Abschnitt referierten Ergebnisse
streng genommen keine Schlisse uber Kausalbeziehungen zu. Anders
ist es bei situativen Variablen, solchen die gesetzt, d.h. experi-
mentell beeinfluBt (und so auch randomisiert) werden kénnen. Das



kénnten im vorliegenden Zusammenhang alle psychologischen Inter-
ventionen sein, von der Aufklarung uUber Instruktionen und Betreu-
ung bis zur Psychotherapie.

In der onkologischen Lebensqualitdtsforschung klafft hier 1leider
eine groBe Lucke. Die Einflusse von sozialer Unterstutzung
(Siegal, Calsyn & Cuddihee, 1987) und der Aufklarung des Patienten
und seiner Beziehung 2zu Arzten und Pflegepersonal (Klingler,
Winkler, Neumeister & Neumeister, 1989) auf die Lebensqualitat
wurden lediglich korrelationsstatistisch untersucht, randomisierte
Studien sind nicht zu finden.

Der Einfluf von verbal vermittelten Informationen (als situative
Variablen) auf Befindlichkeitsvariablen ist allerdings ein Haupt-
schwerpunkt der psychologischen Forschung, besonders der Psycho-
therapieforschung, aber auch der experimentellen Psychologie.
Hinsichtlich des Zusammenhanges 2zwischen koérperlichen Zustanden
und emotionalen und verhaltensm&Bigen Konsequenzen wurde die
Aufmerksamkeit durch Schachter und Singer (1962) auf die Rolle von
Kausalattributionen gelenkt: 1In einer Reihe von Experimenten
konnte gezeigt werden, daB zumindest unter bestimmten Voraus-
setzungen, emotionale und verhaltensmdBige Reaktionen auf den
koérperlichen Zustand davon abhangen, auf welche Ursachen dieser
Zustand zurickgefuhrt wird.

Beispielsweise wurden in einem Experiment von Weiner (1971)
gesunden Probanden Elektroschocks angekindigt. Allen Probanden
wurde unter einem bestimmten Vorwand Placebo verabreicht, wobei
unterschiedliche "Drogeneffekte" angekundigt wurden. Solche Pro-
banden, denen als "Drogeneffekte" vegetative Angstsymptome genannt
wurden, fuhrten diese Symptome auf die "Droge" zuruck, berichteten
weniger Angst vor den Schocks und zeigten weniger offenes Angst-
verhalten. In ahnlicher Weise konnte auch die Wahrnehmung und To-
leranz gegenuber tatsachlichen Schocks beeinfluft werden (Nisbett
& Schachter, 1966).

Fir das Schmerzerleben erwiesen sich nicht nur Kausalattributionen
als wesentlich. In einer Serie von sehr geschickt geplanten Expe-
rimenten zeigten Leventhal, Brown, Shacham und Engquist (1979) bei
Gesunden, daB Schmerzreize weniger Distress ausldosen, wenn uber
die sensorischen Qualitaten des Schmerzreizes informiert, der Be-
griff "Schmerz" vermieden und die Aufmerksamkeit in eine bestimmte
Richtung gelenkt wird.

Solche Ergebnisse werden auch in psychotherapeutischen Ansatzen
verwertet. Edelson und Fitzpatrick (1989) verglichen bei chroni-
schen Schmerzpatienten eine kognitiv-verhaltenstherapeutische mit
einer hypnotischen Behandlung und einer Aufmerksamkeits-Kontroll-
gruppe. Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung erfolgte
nach den Grundsdtzen a) Begrundung der Behandlung, b) Vermeidung
des Schmerzbegriffes, c) sensorische Reinterpretation des Schmer-
zes und d) Vermeidung unangepafBter Bewertungen ("self-
verbalizations"). Hinsichtlich Schmerzeinschatzung ergab sich ein
gleich gutes Resultat wie unter der hypnotischen Behandlung und
ein besseres als fur die Aufmerksamkeitskontrolle. Hinsichtlich
eines Aktivitats-Scores war die kognitive Verhaltenstherapie bei-
den Vergleichsbedingungen uberlegen.



Eine wichtige situative EinfluBgréBe diirfte die der Entscheidungs-
freiheit sein. Ihre Bedeutung wird durch viele Arbeiten aus der
experimentellen Psychologie belegt (vergl. auch die hier re-
ferierten Ergebnisse von Olschewski et al., 1988). Totman (1976)
behandelte Patienten mit Schlafstérungen an 5 aufeinandernander-
folgenden Tagen mit blauen bzw. griinen Laktosetabletten. Ein Teil
der Patienten konnte zu Beginn und nach 2 Tagen selbst entschei-
den, welche Tabletten verabreicht werden. Bei Patienten ohne Ent-
scheidungsméglichkeit wurde eine geringere Schlafdauer fest-
gestellt; sie berichteten eine geringere Schlafqualitidt und zum
Teil massive toxische Symptome.

Zur Aufklarung von Zusammenhidngen zwischen situativen Bedingungen
und subjektiven und objektiven Parametern korperlicher Befind-
lichkeit wird in der experimentellen Psychologie haufig Placebo
eingesetzt. Damit ist ein Problem angesprochen, dem gerade im
Kontext der "Lebensqualitats-Forschung" eine groB8e Bedeutng 2zu-
kommt (vergl. Wiklund, Dimends & Wahl, 1990), bislang aber sehr
vernachladssigt wurde: der Placebo-Effekt. Hier sei exemplarisch
auf 3 altere Arbeiten verwiesen, die eine Abhangigkeit der sub-
jektiven Befindlichkeit gesunder Studenten von der &uBeren Form
von Placebos (Blackwell, Bloomfield & Buncher, 1972) bzw. von
Instruktionen 2zu den Placebos (Morris & O’Neal, 1974) zeigten,
bzw. bei Placebo-behandelten psychiatrischen Patienten eine Ab-
hangigkeit von der Person des Arztes (Honigfeld, 1963).

Die Bedeutung der Person des behandelnden Arztes wird auch durch
die Ergebnisse von Fletcher, Hunt und Bulbitt (1987) nahegelegt.
Auf einer Reihe von Lebensqualitits-variablen zeigten sich
ginstigere Werte, wenn die Fragebégen mit Hilfe des behandelnden
Arzt ausgefillt wurden. Um solche verzerrende Einfliisse des Arztes
zu unterbinden, forderten Fletcher et al. (1987) eine doppelblinde
Versuchsanordnung als Voraussetzung fir eine valide Erfassung der
Lebensqualitat.

3.3) Wechselwirkungen zwischen situativen Variablen und
Persénlichkeit

Zur Untersuchung von Wechselwirkungen werden unterschiedliche si-
tuative Bedingungen gesetzt und der EinfluB bestimmter Persén-
lichkeitsmerkmale gepriift.

Placebo-Effekte zeigten sich auf dem gerade auch in der Lebens-
qualitatsforschung verwendeten POMS in Abhangigkeit vom Per-
sénlichkeitsmerkmal Acquieszenz (McNair, Gardos, Haskell & Fisher,
1979): Unter Placebo wurde eine Befindlichkeitsverbesserung umso
eher berichtet, je starker eine allgemeine Zustimmungstendenz aus-
gepragt war; dieser 2Zusammenhang bestand Jjedoch nicht bei
Patienten einer Wartekontrolle.

In Bezug auf Schmerzberichte besteht offensichtlich ein starker
EinfluB des sozialen Kontextes in Wechselwirkung mit den sub-
jektiven Annahmen iber diesen Kontext. Block, Kremer und Gaylor
(1980) befragten chronische Schmerzpatienten mit und ohne Anwe-
senheit ihres Ehepartners nach der Intensitit der Schmerzen.
Solche Patienten, die ihre Ehepartner als eher besorgt ein-
schatzten, berichteten bei Anwesenheit der Ehepartner deutlich
starkere Schmerzen als die anderen Patienten. Diese Unterschiede
waren bei Anwesenheit einer neutralen Person nicht zu beobachten.



Endlich kann auch noch eine Studie aus dem klinischen Bereich uber
Effekte der Patientenaufkldrung vorgestellt werden (Miller &
Mangan, 1983): Patientinnen, bei denen eine Kolposkopie durch-
gefihrt wurde, wurden entweder in der klinisch ublichen oder in
sehr ausgiebiger Form uber den Eingriff aufgeklart. Die Patien-
tinnen wurden eingeteilt in solche, die angesichts bedrohlicher
Ereignisse eher durch Informations-Suche ("monitors") oder Infor-
mations-Vermeidung ("blunters") reagieren.

Insgesamt zeigte sich geringerer Stref (auf subjektiven und
objektiven Variablen) bei Patientinnen, die weniger informiert
wurden und eher zur Informations-Vermeidung tendierten. Bei
Patientinnen hingegen, die starker zur Informations-Suche neigen,
erwies sich eine ausgiebige Aufklarung als gunstiger.

4) Komsequenzen fiir die onkologische Forschung

4.1) Ist Lebensqualitadt ein sinnvolles Zielkriterium in der
medizinischen Therapieforschung?

Die gezeigte Sensibilitat sogenannter "Lebensqualitdtsdaten" ge-
geniilber psychologischen EinfluBgréBen soll nicht zur Konsequenz
verleiten, daB Lebensqualitat eigentlich ein psychologisches Pro-
blem und kein geeignetes Zielkriterium der medizinischen Therapie-
Forschung sei.

Die Lebensqualitat des Patienten f&llt immer auch in den Verant-
wortungsbereich des behandelnden Arztes. So sind es letztlich ja
zumeist Beeintriachtigungen der Lebensqualitat, die den Patienten
veranlassen, seine Hilfe aufzusuchen. Auch bedarf es wohl Kkeiner
Belege fiur die Annahme, daB medizinische Interventionen sehr wohl
Auswirkungen auf die subjektive Lebensqualitat haben. So ist auch
die systematische Untersuchung von Therapieeffekten auf die Le-
bensqualltat zu begriBen. Wie weit die durchgefihrten Studien 2zu
einem Informationsgewinn und einem echten Fortschritt fuhren koén-
nen, wird allerdings von der Bericksichtigung psychologischer Ein-
fluBgroBen abhangen.

4.2) Berucksichtigung von Verarbeitungsstufen

Bei der Beurteilung von sogenannten Lebensqualitats-Variablen ist
genau zu prifen, welcher psychologischen Verarbeitungsstufe sie
zuzuordnen sind. Es ist zumindest 2zu unterscheiden zwischen der
wahrgenommenen Befindlichkeit auf der einen Seite und dem Ergebnis
von Bewertungen (bewertete Befindlichkeit, Zufriedenheit, Lebens-
qualitat, emotionale und verhaltensméBige Reaktionen) auf der
anderen Seite.

Beide Seiten miussen nicht viel miteinander zu tun haben; werden
sie vermischt, so kommt es leicht zu scheinbar w1derspruch11chen
und unverstandllchen Ergebnissen: -

Beispielsweise ergab sich in einer Untersuchung von Chang et al.
(1989) bei konservativ behandelten Patienten mit Weichteilsarkomen
im pra-postoperativen Vergleich einerseits eine Abnahme berichte-
ter Berufstatigkeit, sexueller Aktivitdt und Mobilitat, anderer-
seits jedoch eine Zunahme global beurteilter Lebensqualltat.



4.3) Berucksichtigung von situativen Bedingungen

Die Sensibilitdt von Lebensqualitats-Daten gegenuber situativen
psychologischen Einflissen kann sich natirlich auch auf die Er-
gebnisse von Therapiestudien auswirken. Psychologische Effekte
werden dann falschlicherweise als Therapie-Effekte angesehen. 2Zur
Aufklarung solcher Irrtimer und Fehlentwicklungen bedarf es einer-
seits der Konstanthaltung und andererseits auch der systema-
tischen Variation psychologischer Bedingungen. Dazu gibt es eine
Reihe von Beispielen aus der Geschichte der Medizin (vergl.
Beecher, 1961; Benson & McCallie, 1979; Klingler, 1989).

Beim Therapievergleich missen sich die Bedingungen bezuglich al-
ler Kontextvariablen entsprechen. DaB ein Unterschied zwischen
zwei Therapien nicht auf "Placebo-", "Erwinschtheits-" oder
"Erwartungseffekte" zuriickzufithren ist, kann letztlich auch bei
vierstelligen Patientenzahlen nur durch eine doppelblinde Ver-
suchsanordnung (vergl. Fletcher, Hunt & Bulpitt, 1987)
sichergestellt werden.

Doppelblinde Therapiestudien sind allerdings in der Onkologie aus
ethischen und aus praktischen Griinden hdufig nur schwer oder gar
nicht realisierbar. Bemithungen um eine Konstanthaltung psycho-
logischer Einflisse sollten aber nicht ganzlich fallengelassen
werden. Zumindest sollte, wie etwa in der Studie von Bell, Tannock
& Boyd (1985), die Erfassung der Lebensqualitidt durch einen blin-
den Beurteiler erfolgen.

4.4) Bericksichtigung von Persénlichkeitsmerkmalen

Persdnlichkeitsmerkmale kénnen in zweifacher Hinsicht EinfluB auf
den Ausgang von Therapievergleichen nehmen. Zum einen kénnen sie
die interindividuelle Varianz erhéhen und dadurch das Erkennen ge-
gebener Therapieunterschiede erschweren. Zum anderen kénnen aber
auch Wechselwirkungen zwischen Persénlichkeitsmerkmalen und der
Behandlung bestehen, also Einflisse von Persénlichkeitsmerkmalen,
die sich auf das Ergebnis der einen Behandlung anders auswirken
als auf das Ergebnis der anderen. In einem solchen Fall bestimmen
Persodnlichkeitsmerkmale auch die GréBe von Mittelwertsdifferenzen.

Die Bericksichtigung von Persénlichkeitsmerkmalen erhialt gerade
dann eine besondere Bedeutung, wenn das Studiendesign nicht der
Idealforderung einer doppelblinden Versuchsanordnung entspricht.
Wenn beispielsweise durch den Versuchsplan nicht ausgeschlossen
werden kann, daB ein beobachteter Therapieunterschied als
"Placebo-Effekt" zu werten ist, dann sollte zumindest festgestellt
werden, in welchem AusmaB der Unterschied von Merkmalen abhéangt,
die mit Placebo-Effekten assoziert sein kénnten. Als solche Merk-
male kamen jenes der "Acquieszenz" (vergl. McNair et al., 1979)
oder auch "Neurotizismus" (vergl. Frank, 1982) in Frage. Die
Einbeziehung von Persénlichkeitsmerkmalen als Kontrollvariablen
bekommt so eine entscheidende Funktion fiir die Interpretierbarkeit
der Ergebnisse.
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