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Aus Gründen der sprachlichen Vereinfachung und der besseren Lesbarkeit, wird in der 

vorliegende Dissertation das generische Maskulin verwendet, welches Personen aller 

Geschlechter meint. In Abschnitten, in denen es sich ausschließlich um feminine Stichproben 

handelt, wird hingegen die feminine Form verwendet. 
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1. Zusammenfassung und Abstract 

1.1. Zusammenfassung 

 Behandlungserwartungen stellen bedeutsame psychologische Mechanismen in der 

medizinischen Behandlung von Erkrankungen dar. Sie können zu erwartungsinduzierten 

Nebenwirkungen  führen (erwartungsinduzierte Nocebo Effekte; Sohl, Schnur, & Montgomery, 

2009) und die Behandlungsadhärenz beeinflussen (Horne et al., 2013). Die medizinische 

Aufklärung trägt einen großen Teil zur Ausbildung von Behandlungserwartungen bei (Wells & 

Kaptchuk, 2012). Bisher mangelt es jedoch an Studien zur Verbesserung der medizinischen 

Aufklärung sowie an psychologischen Interventionen zur Optimierung negativer 

Behandlungserwartungen. Da  in der endokrinen Therapie des Mammakarzinoms eine Belastung 

durch Nebenwirkungen prävalent ist, die mit einer Adhärenzproblematik einhergeht (Grunfeld, 

Hunter, Sikka, & Mittal, 2005; Lash, Fox, Westrup, Fink, & Silliman, 2006), konzentrieren sich die 

folgenden Studien auf diese Behandlung.  

Studie l verfolgte das Ziel Behandlungserwartungen vor Beginn der endokrinen Therapie 

bei N=167 Patientinnen zu untersuchen, indem ihre Struktur und assoziierte Variablen analysiert 

wurden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass dysfunktionale Behandlungserwartungen 

hauptsächlich mit psychologischen Faktoren und geringem Behandlungswissen einhergehen und 

weniger mit soziodemografischen oder medizinischen Variablen. Eine Netzwerkanalyse zeigte, 

dass zwischen einzelnen Arten von Erwartungen differenziert werden sollte. Studie ll hatte zum 

Ziel zu überprüfen, ob eine nach Leitlinien gestaltete, zusätzliche Aufklärung zur endokrinen 

Therapie das Wissen zur Behandlung und damit zusammenhängend die Adhärenz nach drei 

Monaten Behandlung verbessert. An einer Stichprobe mit N=138 Patientinnen konnte in dieser 

prospektiven Kohortenstudie gezeigt werden, dass das Behandlungswissen gesteigert werden 

konnte. Eine Wissenssteigerung ging mit einer höheren Adhärenz einher. In Studie lll wurde eine 

optimierte medizinische Aufklärung zur endokrinen Therapie bzw. zur Chemotherapie 

experimentell an N=124 gesunden Frauen untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass eine 

personalisierte medizinische Aufklärung, die neben einer Information zu Nebenwirkungen auf die 

Wirkweise und den Nutzen der Behandlung fokussiert, Behandlungserwartungen, 

Behandlungsentscheidungen und damit die Adhärenzintention positiv beeinflussen kann. Studie 
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lV untersuchte eine kognitiv-behaviorale Kurzzeitintervention zur Optimierung von Erwartungen. 

Mittels zweier Fallberichte, die qualitativ und quantitativ ausgewertet wurden, konnte gezeigt 

werden, dass beide Patientinnen von der Intervention profitieren konnten.  

 Die Ergebnisse zeigen, dass eine leitliniengerecht gestaltete, medizinische Aufklärung, die 

den Nutzen einer Behandlung betont, das Behandlungswissen und Behandlungserwartungen 

verbessern kann. Darüber hinaus scheint eine kognitiv-behaviorale Intervention zur Optimierung 

von Erwartungen vielversprechend zu sein. Mittels des Mechanismus der Erwartungen könnten 

klinische Outcomes, wie die Behandlungsadhärenz und die Nebenwirkungsbelastung positiv 

beeinflusst werden. Die vorliegende Dissertation betont die Bedeutung psychologischer 

Prozesse, wie Erwartungen, für die Verbesserung klinischer Outcomes in der Onkologie.  

1.2. Abstract 

Treatment expectations represent psychological mechanisms that can have great impact 

on medical treatments. They can lead to expectancy-induced treatment side effects (expectancy 

induced nocebo effects; Sohl et al., 2009) as well as low treatment adherence (Horne et al., 2013). 

Treatment expectations can be modified by treatment information, e.g. given within informed 

consent procedures (Wells & Kaptchuk, 2012). There is a lack of studies on the improvement of 

treatment information as wells as on psychological interventions aiming at optimizing treatment 

expectations. In endocrine therapy for breast cancer, treatment side effects represent a burden 

and are associated with low adherence (Grunfeld et al., 2005; Lash et al., 2006). Therefore the 

following studies focus on this therapy. 

In study l the structure and associated factors of treatment expectations before start of 

endocrine therapy were investigated in a sample of N = 167 patients. The results indicate that 

dysfunctional expectations were mainly associated with psychological variables, less with 

sociodemographic or medical variables. A network analysis showed that different kinds of 

expectations sould be differentiated. Study ll aimed at investigating the impact of high quality 

treatment information on knowledge about treatment and adherence three months after start of 

endocrine therapy. In this prospective cohort study, knowledge could be improved through 

enhanced treatment information in a sample of N = 138 patients. Improvement in knowledge 

was associated with higher adherence. In an experimental study design, the effect of a 
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personalized treatment information that focused on treatment mechanisms and benefit on 

treatment expectations was analyzed (study lll). N=124 healthy women were informed either 

about endocrine therapy or chemotherapy. As hypothesized, treatment expectations, decisional 

conflicts and the associated adherence intention could be improved. In study Vl, a cognitive-

behavioral intervention aiming at optimizing expectations was presented in two case studies. The 

feasibility of the intervention could be shown as well as that both patients benefited.  

 The results of this dissertation underline the effectiveness of high quality medical 

information, focusing on treatment mechanisms and benefit, for the optimization of treatment 

knowledge and thus treatment expectations. Additionally, cognitive-behavioral interventions 

seem promising for the optimization of expectations. The improvement of expectations could 

positively influence clinical outcomes like adherence and side effects. This dissertation 

emphasizes the relevance of psychological processes like expectations for the improvement of 

clinical outcomes in oncology. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1. Behandlungserwartungen 

2.1.1. Theoretische Einbettung von Erwartungen 

Die Erforschung des Konzeptes der Erwartungen hat in der Psychologie eine lange 

Tradition. Eine Breite an Theorien und Begrifflichkeiten kennzeichnet dieses Forschungsgebiet 

(Maddux, 1999). Erwartungen im medizinischen Zusammenhang können als kognitive 

Repräsentationen eines Sachverhaltes, z.B. einer medizinischen Behandlung, definiert werden 

(Kirsch, 1997). Eine für die vorliegende Dissertation bedeutsame Theorie im Bereich der 

Erwartungsforschung stellt die Response-Expectancy-Theorie dar (Kirsch, 1997), da diese in der 

bisherigen verhaltensmedizinischen Forschung eine weitgehende Anwendung gefunden hat. In 

dieser definierte Kirsch Reaktionserwartungen (engl. Response Expectancies) als Antizipationen 

internal automatisch ablaufender Reaktionen auf verschiedene Stimuli, die nach dem 

Selbstbestätigungs-Prinzip ablaufen (Kirsch, 1999). Beispielsweise antizipiert ein Patient bei einer 

Placebogabe die Wirkung eines Medikamentes und verspürt aufgrund dieser Erwartungen eine 

Linderung in der Symptomatik. Vor allem mehrdeutige Stimuli werden nach dieser Theorie 

entsprechend der eigenen Erwartungen interpretiert. Darunter fallen gerade auch internale Reize, 

also Emotionen, Gedanken und physiologische Veränderungen. Erwartungen können durch 

verschiedene Faktoren entstehen, darunter Lernen (klassische Konditionierung und operantes 

Lernen), Vorerfahrungen, externe Informationen und soziale Interaktionen (Colloca & Miller, 

2011).  

2.1.2. Die Bedeutung von Erwartungen im medizinischen Kontext 

Erwartungen sind im medizinischen Kontext von Bedeutung, da sowohl negative als auch 

positive Erwartungen hoch relevante Prädiktoren für verschiedene medizinische Outcomes 

darstellen. Erwartungen wirken sich auf die emotionale Ebene (z.B. Angst vor Nebenwirkungen), 

die kognitive Ebene (z.B. erhöhte Aufmerksamkeit auf erwartete körperliche Reaktionen), die 

Verhaltensebene (z.B. Behandlungsabbruch) und die physiologische Ebene (z.B. Placebo- und 

Nocebo Effekte) aus (Kirsch, 1985, 1997; Maddux, 1999). Im Rahmen der Forschung zur 

Auswirkung von Erwartungen wurden zum Einen ganz spezifische Erwartungen wie 

Nebenwirkungserwartungen (z.B. Colagiuri & Zachariae, 2010), zum Anderen aber auch 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

5 

komplexere und breiter gefasste Konzepte wie Einstellungen zu einem Medikament (Horne & 

Weinman, 1999) untersucht. Positive Erwartungen werden dabei im Rahmen der 

Placeboforschung zur Verbesserung des Patientenoutcomes genutzt. Die aktuelle Forschung 

fokussiert sich aber auch auf die Auswirkung von negativen Erwartungen auf die Ausbildung von 

Nebenwirkungen und auf Behandlungsentscheidungen. Im Folgenden soll zunächst näher auf 

die Forschung zu Nebenwirkungen und dann auf die Adhärenz (Behandlungstreue) eingegangen 

werden.  

2.1.2.1 Die Bedeutung von Erwartungen für Nocebo Effekte 

Nach der Response-Expectancy-Theorie führen Erwartungen über Nebenwirkungen einer 

Behandlung zu einer verstärkten Wahrnehmung oder gar Ausbildung dieser (Kirsch, 1999). Somit 

können Nebenwirkungserwartungen unabhängig von der Pharmakodynamik eines 

Medikamentes zu einer tatsächlichen Ausbildung dieser Nebenwirkungen führen (Barsky, 

Saintfort, Rogers, & Borus, 2002). Dieser Effekt wird als sogenannter erwartungsinduzierter 

Nocebo Effekt (lat.: „Ich werde schaden.“) beschrieben und tritt sowohl in Placebotrials als auch 

in der klinischen Routinebehandlung auf. Im Rahmen des erwartungsinduzierten Nocebo 

Effektes kommen verschiedene psychologische Mechanismen zum tragen, die in Abbildung 1 

(Teufelskreis negativer Erwartungen nach Nestoriuc, Y., unveröffentlichtes Manuskript) sowie am 

folgenden Beispiel illustriert werden: (1) Ein Patient erwartet nach einer Medikamenteneinnahme 

Kopfschmerzen, da diese im Beipackzettel aufgeführt werden (= Ausbildung von Erwartungen 

auf Basis der Elaboration medizinischer Informationen). (2) Durch die Erwartung von 

Kopfschmerzen erfolgt eine Aufmerksamkeitsfokussierung auf das erwartete Symptom. (3) Im 

Rahmen der Response-Expectancy-Theorie tritt nun mit erhöhter Wahrscheinlichkeit ein 

Symptom auf. (4) Das Symptom wird daraufhin auf das Medikament attribuiert, unabhängig 

davon, ob es tatsächlich durch die Pharmakodynamik hervorgerufen wurde oder durch 

Kontextfaktoren, wie beispielsweise eine zu geringe Flüssigkeitszufuhr. 
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Nocebo Effekte wurden bereits bei einer Vielzahl von Patientenpopulationen gezeigt, 

beispielsweise bei Kopfschmerzpatienten (Mitsikostas, Mantonakis, & Chalarakis, 2011) und bei 

onkologischen Patienten (Sohl et al., 2009). Sie treten infolge spezifischer negativer Erwartungen 

wie Nebenwirkungserwartungen auf (Sohl et al., 2009), aber auch infolge genereller Sorgen bzgl. 

eines Medikamentes (Nestoriuc, Orav, Liang, Horne, & Barsky, 2010). Bei der Untersuchung 

neurobiologischer Mechanismen zur Erklärung von Nocebo Effekten konnten Studien zeigen, 

dass Erwartungen einen Einfluss auf die Aktivität bestimmter Hirnregionen haben. Diese Studien 

verdeutlichen, dass Erwartungen Hirnregionen aktivieren, die mit der Wahrnehmung von 

Symptomen assoziiert sind (Schedlowski, Enck, Rief, & Bingel, 2015). Beispielsweise geht die 

Erwartung bzgl. eines Schmerzes mit einer Aktivierung der nozizeptiven Regionen des Thalamus, 

des sekundären somatosensorischen Kortex und der Insula einher (Keltner, 2006). Der Einfluss 

von Erwartungen auf neurochemische Prozesse wurde bisher hauptsächlich im Feld der 

Schmerzforschung untersucht. Dabei wurden Nocebo Effekte in Verbindung mit dem 

dopaminergen System, dem opioidergen System sowie dem cholecystokininen System  gebracht 

(Benedetti, Lanotte, Lopiano, & Colloca, 2007). 

 

 

Abbildung 1. Der Teufelskreis negativer Erwartungen nach Nestoriuc, Y. (unveröffentlichtes 
Manuskript).  
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2.1.2.2 Die Bedeutung von Erwartungen für die Adhärenz 

Bedenken bzgl. eines Medikamentes können dazu führen, dass sich ein Patient gegen 

eine Medikamenteneinnahme entscheidet (Horne et al., 2013). Gleichfalls führt die Einstellung, 

dass ein Medikament zur Genesung notwendig ist, zu einer höheren Behandlungsadhärenz 

(Horne et al., 2013). Adhärenz wird beschrieben als das Ausmaß, indem sich ein Patient an die 

mit dem Arzt gemeinsam vereinbarte und indizierte Einnahmeweise eines Medikamentes hält 

(Sabaté, 2003). Die in der Literatur berichteten allgemeinen Adhärenzraten über verschiedene 

Medikamente hinweg schwanken zwischen 25-50% (DiMatteo, 2004; Sabaté, 2003). In einer 

großen repräsentativen Stichprobe konnte gezeigt werden, dass eine geringe Adhärenz ein 

gewöhnliches, menschliches und krankheitsunspezifisches Verhalten ist, das durch 

soziodemografische Variablen beeinflusst wird, stärker aber durch Nebenwirkungen 

(Glombiewski, Nestoriuc, Rief, Glaesmer, & Braehler, 2012). Nach Einteilung der World Health 

Organization (Sabaté, 2003) beeinflussen folgende Faktoren die Adhärenz: Patientenbezogene 

Faktoren (z.B. Erwartungen), Faktoren, die das Gesundheitssystem ausmachen (z.B. wenig 

Kapazitäten Patienten ausreichend zu informieren), therapiebezogene Faktoren (z.B. starke 

Nebenwirkungsbelastung), krankheitsspezifische Faktoren (z.B. Grad der Behinderung) und 

sozioökonomische Faktoren (z.B. geringes Bildungsniveau). Die Folgen einer geringen Adhärenz 

sind erhöhte Kosten für das Gesundheitssystem, eine geringere Wirksamkeit der Behandlung 

und damit eine höhere Sterblichkeitsrate (Sabaté, 2003). 

Das Konzept der Erwartungen und dessen Einfluss auf die Adhärenz stellen eine wichtige 

Facette der Erforschung der Adhärenzproblematik dar. Im Folgenden soll deshalb anhand 

theoretischer Modelle der Zusammenhang von Erwartungen und Adhärenz näher beleuchtet 

werden: Das Health Belief Model (Rosenstock, 1974) wie auch das Common Sense Modell of 

Self-Regulation (Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003; Leventhal, Nerenz, & Purse, 1984) sind 

Modelle, die bisher häufig zur Erforschung der Adhärenz genutzt und diesbezüglich adaptiert 

wurden (Horne & Weinman, 1999; Horne, 2003). Im Rahmen des Health Belief Models wird 

angenommen, dass der persönliche Wert eines Outcomes und die Erwartung, dass ein 

bestimmtes Verhalten zu diesem Outcome führt, Gesundheitsverhalten bedingt (Rosenstock, 

1974). Im Common Sense Model of Self-Regulation (s. Abbildung 2) wird angenommen, dass 
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sowohl kognitive als auch emotionale Repräsentationen von Erkrankungen durch 

krankheitsrelevante Stimuli, z. B. medizinische Informationen, getriggert werden und dann zu 

Coping-Versuchen, z.B. geringe Adhärenz, führen (Leventhal, Leventhal, & Contrada, 1998; 

Leventhal et al., 1984). Das Coping und die gesundheitlichen Outcomes werden bewertet und es 

erfolgt eine Rückkopplung auf die vorher genannten Faktoren. Auf empirischer Basis wurden die 

kognitiven Repräsentationen folgendermaßen unterteilt: Identity (Symptome, die mit Erkrankung 

assoziiert sind), Cause (Persönliche Ansicht über Ätiologie), Timeline (wahrgenommene Dauer 

der Erkrankung). Consequences (wahrgenommene Auswirkungen und Outcomes), Personal 

Control (persönliche wahrgenommene Kontrollmöglichkeit), Treatment Control 

(wahrgenommene Effektivität der Behandlung). Die emotionale Repräsentation wurde bisher 

noch nicht breit untersucht und beschreibt die wahrgenommene Auswirkung der Erkrankung auf 

eigene Emotionen (Rozema, Völlink, & Lechner, 2009). Horne erweiterte das Common Sense 

Model of Self-Regulation und adaptierte es auf die Vorhersage der Adhärenz (Horne, 2003; 

Abbildung 2).  

 

 
Abbildung 2. Das erweiterte Common Sense Model of Self-Regulation nach Horne (2003).  
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Nach dem erweiterten Common Sense Model of Self-Regulation, das kognitive und 

emotionale Behandlungsrepräsentationen zusätzlich zu den Krankheitsrepräsentationen in das 

Modell integriert, vollziehen Patienten eine Abwägung zwischen der wahrgenommenen 

Notwendigkeit der Behandlung (engl. Necessity) und möglichen Kosten also Bedenken (engl. 

Concerns), z.B. hinsichtlich erwarteter Nebenwirkungen (Horne, 2003). Ein adhärentes Verhalten 

wird wahrscheinlicher, wenn die wahrgenommene Notwendigkeit höher ist als die Bedenken 

(Horne & Weinman, 1999; Horne, 2003). Bedeutsam ist in der Erweiterung des Modells, dass sich 

behandlungsbezogene und erkrankungsbezogene Repräsentationen gegenseitig beeinflussen. 

So kann ein Patient eine Behandlung nur dann als notwendig empfinden, wenn er einen 

Krankheitswert erkennt. Gleichfalls kann ein Patient eine Behandlung als effektiv einschätzen, die 

Behandlung aber selber als nicht notwendig ansehen, da er die Schwere seiner Erkrankung nicht 

erkennt, oder effektivere Alternativen sieht. Das erweiterte Common Sense Model of Self-

Regulation liefert für die vorliegende Dissertation eine theoretische Basis, da es sowohl 

Krankheitsrepräsentationen als auch Behandlungsrepräsentationen in Zusammenhang mit 

Coping-Verhalten wie Adhärenz oder dem Umgang mit Nebenwirkungen stellt. Darüber hinaus 

verdeutlicht es den Einfluss medizinischer Informationen und Personencharakteristika auf eben 

diese erkrankungsbezogene und behandlungsbezogene Repräsentationen.  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Behandlungserwartungen hoch 

relevant im medizinischen Kontext sind. Um erwartungsinduzierten Nocebo Effekten und einer 

geringen Behandlungsadhärenz in der klinischen Routine vorzubeugen, ist es deshalb von hoher 

Bedeutsamkeit Patienten zu identifizieren, die negative Behandlungserwartungen haben. Die 

Frage wie sich diese Erwartungen ausbilden, mit welchen Faktoren sie assoziiert sind und wie sie 

optimiert werden können, muss daher weiter untersucht werden. Hierfür dient das erweiterte 

Common Sense Modell of Self-Regulation von Horne (2003) sowie der Teufelskreis negativer 

Erwartungen von Nestoriuc (unveröffentlicht) als theoretische Basis. Die Bedeutung des 

medizinischen Aufklärungsgespräches als potentielle Quelle, um gesundheits- und 

behandlungsrelevante Repräsentationen zu triggern, wird im Folgenden genauer beleuchtet.  
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2.2. Die Bedeutung der medizinischen Aufklärung für die Behandlungserwartungen und die 

Adhärenz 

Behandlungserwartungen und Einstellungen zu Medikamenten werden in hohem Maße 

durch das medizinische Aufklärungsgespräch zur Behandlung gebildet bzw. modifiziert 

(Benedetti et al., 2007; Wells & Kaptchuk, 2012). Die medizinische Aufklärung von Patienten ist in 

vielerlei Hinsicht bedeutsam: (1) Eine Aufklärung über den Nutzen der Behandlung und deren 

Wirkweise kann dazu führen, dass Patienten um die Bedeutung und Notwendigkeit der 

Behandlung wissen, was wiederrum die Adhärenz fördert (Horne et al., 2013). (2) Auftretende 

Beschwerden können richtig eingeordnet und adäquate Coping-Strategien angewandt werden. 

(3) Patienten treten in den Prozess des Shared Decision Makings ein, d.h. sie werden in die Lage 

versetzt, aktiv bei der Behandlungsentscheidung mitzuwirken. (4) Patienten benötigen 

medizinische Informationen, um sich entsprechend ihrer Erkrankung und Behandlung 

gesundheitsförderlich zu verhalten. (5) Patienten wünschen eine detaillierte Aufklärung und sind 

zufriedener, wenn sie diese erhalten (Blinder, Rotenberg, Peleg, & Taicher, 2001; Garrud, Wood, 

& Stainsby, 2001; Jenkins, Fallowfield, & Saul, 2001; Wengström, Aapro, Leto di Priolo, Cannon, & 

Georgiou, 2007). Zufriedenheit mit der Aufklärung scheint zudem bedeutsam für eine höhere 

Adhärenz zu sein (Francis, Korsch, & Morris, 1969; Gold & McClung, 2006; Horne, Hankins, & 

Jenkins, 2001). (6) Die medizinische Aufklärung ist rechtlich und ethisch verpflichtend und dient 

über den patientenzentrierten Aspekten hinaus der Absicherung der behandelnden Institution. 

Momentan wird jedoch eine kontroverse Diskussion über die medizinische Aufklärung 

von Patienten geführt. Den vorher aufgeführten positiven Aspekten einer medizinischen 

Aufklärung, steht die Argumentation gegenüber, dass die Aufklärung über Nebenwirkungen 

gleichfalls zu negativen Erwartungen und damit zu erwartungsinduzierten Nocebo Effekten und 

geringer Adhärenz führen kann (Colloca & Finniss, 2012; Wells & Kaptchuk, 2012).  

 In Anbetracht der Bedeutsamkeit der medizinischen Aufklärung stellt sich nun also die 

Frage, wie Patienten detailliert aufgeklärt werden können, ohne dass negative Effekte, wie 

Nocebo Effekte provoziert werden. Zwei Ansätze, die diese Fragestellung angehen, werden im 

Folgenden dargestellt.  
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2.3. Die Modifikation von Erwartungen 

2.3.1. Die Modifikation von Erwartungen durch das medizinische Aufklärungsgespräch 

Um die Vorteile einer  medizinischen Aufklärung nutzen zu können, jedoch die 

Ausbildung von ungünstigen Behandlungserwartungen zu vermeiden, wurde das Konzept der 

kontextualisierten medizinischen Aufklärung vorgeschlagen (Wells & Kaptchuk, 2012). Demnach 

sollen Patienten in einem persönlichen Gespräch informiert werden, in dem auf Vorerfahrungen 

mit Nebenwirkungen eingegangen und ein Kontrollgefühl bezüglich der Behandlung vermittelt 

wird. Zudem sollte die Nebenwirkungsinformation positiv eingebettet werden, beispielsweise 

indem der Nutzen der Behandlung betont wird oder indem eine beruhigende Wortwahl 

getroffen wird (Colloca & Finniss, 2012; Enck, Bingel, Schedlowski, & Rief, 2013).  

Erste Studien geben bereits Hinweise darauf, dass die positive Darstellung von 

Behandlungsinformationen das Patientenoutcome, z.B. die Wahrnehmung von Beschwerden 

verbessert (O’Connor, Pennie, & Dales, 1996; O’Connor, 1989; Wise et al., 2009). Wise et al. 

(2009) konnten in einer experimentellen Studie zeigen, dass eine Aufklärung zu einer 

Asthmabehandlung, die den Nutzen der Behandlung betont, zu einer verstärkten Wahrnehmung 

des Nutzens führte und darüber hinaus mit einer höheren subjektiv erlebten Kontrolle der 

Asthmasymptome einherging. Die Lungenfunktion selbst konnte jedoch nicht, wie angenommen, 

im Rahmen eines Placebo Effektes, durch die verbesserte Aufklärung beeinflusst werden. 

O’Connor et al. (1996) untersuchten ebenfalls in einer experimentellen Studie den Einfluss positiv 

dargestellter Behandlungsinformationen auf Nebenwirkungserwartungen, Behandlungs-

entscheidungen und die tatsächliche Wahrnehmung von Nebenwirkungen. In dieser Studie 

wurde die Darbietung der Wahrscheinlichkeiten, durch eine Grippeimpfung keine Grippe zu 

bekommen sowie keine Nebenwirkungen durch die Impfung zu empfinden, variiert (z.B. 60% 

bekommen keine Nebenwirkungen vs. 40% bekommen Nebenwirkungen). Die Probanden aus 

der Bedingung mit der positiven Darstellung der Wahrscheinlichkeiten hatten geringere 

Nebenwirkungserwartungen, eine größere Erwartung bzgl. des Nutzens der Impfung und 

berichteten weniger Nebenwirkungen nach der Impfung. Die Behandlungsentscheidung wurde 

nicht beeinflusst. In einer anderen Studie konnte O’Connor jedoch zeigen, dass die positive 

Darstellung von Überlebenswahrscheinlichkeiten (z.B. 75% Überlebenswahrscheinlichkeit vs. 25% 
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Wahrscheinlichkeit zu Sterben) einen positiven Einfluss auf die Behandlungsentscheidung für 

eine Chemotherapie hatte (O’Connor, 1989). Dieser Effekt war jedoch abhängig von der Höhe 

der Überlebenswahrscheinlichkeit. Da in der Studie von Wise et al. keine numerischen Angaben 

zum Nutzen der Behandlung gemacht wurden und in den Studien von O’Connor et al. die 

positive Darstellung der medizinischen Information lediglich numerisch erfolgte, stellt sich nun 

die Frage, ob eine Kombination beider Vorgehensweisen noch effektiver ist.  

2.3.2. Die Modifikation von Erwartungen durch psychologische Interventionen 

Das Common Sense Model of Self-Regulation (Leventhal et al., 1984) wurde bereits in 

einer Vielzahl von Studien angewandt (z.B. Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble, & Petrie, 2009; 

Lane, Langman, Lip, & Nouwen, 2009; Moss-Morris et al., 2002; Petrie, Jago, & Devcich, 2007; 

Rees, Fry, Cull, & Sutton, 2004) und stellt einen vielversprechenden Ansatz dar, um 

psychologische Interventionen zur Modifikation von Behandlungserwartungen, aber auch 

Copingerwartungen zu gestalten. Psychologische Interventionen setzen entsprechend des 

Common Sense Model of Self-Regulation zum einen an den kognitiven Repräsentationen der 

Erkrankung und Behandlung an. Zum anderen werden emotionale Repräsentationen und 

Reaktionen im therapeutischen Kontext aufgefangen und bearbeitet. Kognitiv-behaviorale 

Interventionen bieten eine Fülle an möglichen Elementen, die zur Bearbeitung dieser kognitiven 

und emotionalen Repräsentationen genutzt werden können. Coping-Strategien zum Umgang 

mit der Erkrankung und mit den Nebenwirkungen der Behandlung werden geformt bzw. 

optimiert. Eine randomisiert-kontrollierte Studie konnte zeigen, dass in einer Stichprobe an 

onkologischen Patienten mit Indikation zu einer Chemotherapie durch erwartungsoptimierende 

Psychoedukation sowie Entspannungsübungen weniger Antiemetika eingenommen wurden 

(Roscoe et al., 2010). Bei Patienten mit hohen Erwartungen bzgl. chemotherapieinduzierter 

Übelkeit, ging zudem das Level an berichteter Übelkeit zurück. In dieser Studie wurden sowohl 

kognitive, als auch emotionale Repräsentationen angesprochen. In einer anderen Studie konnte 

zudem die Optimierung präoperativer Erwartungen bzgl. einer Herzoperation durch eine 

psychoedukative Intervention gezeigt werden (Laferton, Auer, Shedden-Mora, Moosdorf, & Rief, 

2015). 
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2.4. Die Bedeutung von Erwartungseffekten am Beispiel der adjuvanten Behandlung des 

Mammakarzinoms 

Es erscheint sinnvoll, die Ergebnisse der Grundlagenforschung zu Erwartungseffekten in 

die klinische Forschung zu übernehmen, da sich hier vielversprechende Ansatzpunkte zur 

Prävention negativer Erwartungen ergeben. Gerade in der Onkologie geht der Fokus aktuell weg 

von einer reinen Verlängerung der Lebensdauer, hin zu einer Erhöhung der Lebensqualität 

während der Behandlung. Aufgrund dessen eröffnet sich hier eine Nische, in der die 

psychologische Forschung zu Erwartungseffekten einen sinnvollen Beitrag leisten kann. Das 

Mammakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung bei Frauen (Kaatsch et al., 2012), die 

heutzutage jedoch relativ gut behandelt werden kann. Bei postoperativen Patientinnen ist 

zumeist eine der drei möglichen adjuvanten also postoperativ unterstützenden Therapieformen, 

die Strahlentherapie, Chemotherapie oder endokrine Therapie, indiziert.  Ist der Tumor 

östrogenrezeptor-positiv, d.h. er reagiert sensitiv auf Östrogen, besteht nach der S3-Leitlinie eine 

Indikation zur endokrine Therapie (Kreienberg et al., 2008). Die Behandlung wird über einen 

Zeitraum von fünf bis zehn Jahren empfohlen und oral eingenommen (Davies et al., 2012). Da 

während der endokrinen Therapie, als einzige adjuvante Behandlungsform, relativ wenig 

Arztkontakt gegeben ist und sie zudem die am längsten andauernde adjuvante Behandlung ist, 

benötigen die Patientinnen hier besondere Unterstützung. Deshalb steht im Folgenden die 

endokrine Therapie des Mammakarzinoms im Fokus.  

2.4.1. Belastende Nebenwirkungen in der endokrinen Therapie 

Im Laufe der endokrinen Therapie kommt es oftmals zu Nebenwirkungen (Cella et al., 

2006; Howell et al., 2005). Insbesondere menopausenähnliche Beschwerden, wie Hitzewallungen, 

Gelenkschmerzen oder Probleme im Sexualbereich treten auf. Zudem kann es in seltenen Fällen 

zu schwerwiegenden Nebenwirkungen, wie Katarakten oder Veränderungen in der 

Gebärmutterschleimhaut, kommen (Cella et al., 2006; Howell et al., 2005). Die teilweise sehr 

belastenden Nebenwirkungen gehen mit einer geringeren Lebensqualität einher (Cella et al., 

2006). Ein guter Teil der Nebenwirkungen können jedoch nicht auf die Pharmakodynamik der 

endokrinen Therapie zurückgeführt werden (Goss et al., 2007; The ATAC Trialists’ Group, 2006). 

Das heißt, auch in der endokrinen Therapie scheinen Nocebo Effekte eine große Rolle zu spielen, 
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was eine prospektive Kohortenstudie belegt: Frauen, die vor Beginn der endokrinen Therapie 

Nebenwirkungen erwarteten, berichteten drei Monate nach Einnahmebeginn eine stärkere 

Nebenwirkungsbelastung (Nestoriuc, Schuricht, von Blanckenburg, Albert, & Rief, 2011).  

2.4.2. Die Adhärenz-Problematik in der endokrinen Therapie 

Obwohl die endokrine Therapie das Rezidivrisiko um 40-50% reduziert (Regan et al., 

2011), führen bis zu 50% aller Patientinnen diese in den ersten vier Behandlungsjahren nicht 

adhärent durch (Partridge, Wang, Winer, & Avorn, 2003). Der Hauptgrund für eine geringe 

Adhärenz in der endokrinen Therapie sind belastende Nebenwirkungen (Grunfeld et al., 2005; 

Lash et al., 2006). Weitere bedeutsame Faktoren für die Adhärenz in der endokrinen Therapie 

sind das Alter der Patientin, medizinische Komorbiditäten, die Art der Antihormontherapie, 

Tumorcharakteristiken, die Einstellung bzgl. der Behandlungseffektivität und das Wissen zur 

Behandlung (Cluze et al., 2012; Demissie, Silliman, & Lash, 2001; Grunfeld et al., 2005; Hadji, 

Blettner, et al., 2013; Hadji, Ziller, et al., 2013; Huiart, Ferdynus, & Giorgi, 2013). Da belastende 

Nebenwirkungen als die Hauptursache für eine geringe Adhärenz oder einen 

Behandlungsabbruch gesehen werden, sollte ein Ansatz zur Steigerung der Adhärenz auf die 

Bewältigung, besser aber die Prävention von Nebenwirkungen fokussieren. Der Ansatz über 

erwartungsinduzierte Nocebo Effekte, also potentiell modifizierbare Erwartungseffekte zu gehen, 

scheint hier vielversprechend zu sein.  

2.4.3. Die Medizinische Aufklärung zur endokrinen Therapie 

Die medizinische Aufklärung von Patienten ist, wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, hoch 

relevant. Jedoch werden Patientinnen, für die eine endokrine Therapie indiziert ist, zu wenig über 

die Behandlung aufgeklärt (Wengström et al., 2007). Nur die Hälfte der Patientinnen erhielten 

laut einem europaweiten Survey Informationen zu Nebenwirkungen der Behandlung und etwa 

2/3 der Patientinnen Informationen zum Nutzen der Behandlung (Wengström et al., 2007). Dem 

Informationsbedürfnis der Patientinnen wird demnach nicht genügend Rechnung getragen. In 

einer Studie berichteten Patientinnen, die mit der endokrinen Therapie behandelt wurden, dass 

sie die Behandlung adhärenter durchgeführt hätten, wenn sie Informationen zum Nutzen der 

Behandlung, also der Senkung des Rezidivrisikos, bekommen hätten (Kirk & Hudis, 2008). 
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Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass Patientinnen, die während der endokrinen Therapie 

unter Nebenwirkungen litten, die Behandlung adhärenter durchführten, wenn sie vorher über die 

Nebenwirkungen aufgeklärt wurden (Kahn, Adams, & Epstein, 2007) und den Nutzen der 

Behandlung kannten (Grunfeld et al., 2005). Um den Nutzen der endokrinen Therapie und ihre 

Wirkweise zu verstehen, ist es bedeutsam den Östrogenrezeptorstatus des Tumors zu kennen, da 

dieser ausschlaggebend für die Indikationsstellung ist (Bell et al., 2009). Eine retrospektive Studie 

konnte zeigen, dass Frauen, die mit einer Brustschwester (engl. Breast Nurse) in Kontakt waren 

mehr Wissen zum Östrogenrezeptorstatus hatten und adhärenter waren (Albert et al., 2011). Da 

es sich hier um eine retrospektive Studie, ohne Randomisierung handelt, bedarf es an dieser 

Stelle weiterer Forschung. Unter Beachtung der genannten Forschungsergebnisse lässt sich 

schlussfolgern, dass eine medizinische Aufklärung, die dem Informationsbedürfnis der 

Patientinnen gerecht wird, durch eine Erhöhung des Wissens zur Behandlung und eine 

Steigerung der Zufriedenheit mit den Informationen, die Adhärenz steigern könnte. 

2.4.4. Kognitiv-behaviorale Interventionen zum Umgang mit Nebenwirkungen während der 

endokrinen Therapie 

Die Erforschung von Möglichkeiten zur Reduktion oder Prävention von Nebenwirkungen 

in der endokrinen Therapie steht noch ganz am Anfang. Bislang liegen nur zwei 

Interventionsstudien vor, die sich dem Thema der Bewältigung von Nebenwirkungen während 

der endokrinen Therapie annehmen. Duijts et al. (2012) zeigten in einer randomisiert 

kontrollierten Studie, dass eine kognitiv-behaviorale Intervention Hitzewallungen und sexuelle 

Probleme verringern konnte. Ebenso konnten Mann et al. (2012) durch eine kognitiv-behaviorale 

Intervention Hitzewallungen bei Frauen mit Burstkrebs unter Einnahme der endokrinen Therapie 

reduzieren. Beide Interventionen fokussierten sich jedoch auf das Symptom der Hitzewallungen 

und hatten das Ziel der Bewältigung von bereits aufgetretenen Nebenwirkungen. In Anbetracht 

der Forschungsergebnisse zur Bedeutsamkeit von Erwartungen für den Nocebo Effekt und die 

Adhärenz sollten über diese Studien hinaus weitere Ansatzmöglichkeiten für Interventionen 

untersucht werden, die sich auf eine Bandbreite an Nebenwirkungen fokussieren und einen 

Präventionscharakter haben.  
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 Führt man sich zusammenfassend die Nebenwirkungs- und Adhärenzproblematik in der 

endokrinen Therapie des Mammakarzinoms vor Augen, so scheint es notwendig weitere 

Forschung in diesem Feld zu betreiben, um die Situation der Patientinnen zu verbessern. Die 

Ergebnisse der Grundlagenforschung zu Erwartungen sollten auf die Nebenwirkungs- und 

Adhärenzproblematik in der endokrinen Therapie angewandt werden. Dabei stellen sowohl 

kognitiv-behaviorale Interventionen wie auch eine Verbesserung der medizinischen Aufklärung 

einen Ansatzpunkt dar, um Behandlungserwartungen zu optimieren.  
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3. Darstellung des Dissertationsvorhabens 

3.1. Relevanz der Thematik und theoretische Herleitung der Fragestellung 

Durch medizinische Informationen können Behandlungserwartungen beeinflusst werden 

(Horne, 2003). Ungünstige Behandlungserwartungen können dann zu erwartungsinduzierten 

Nebenwirkungen (Nocebo Effekt) (Barsky et al., 2002) und zu einer geringen Adhärenz (Horne & 

Weinman, 1999; Horne, 2003) führen. Es ist deshalb von großer Relevanz Erwartungen im 

medizinischen Kontext zu optimieren. Bei der Optimierung von Behandlungserwartungen kann 

zwischen verschiedenen Arten von Erwartungen unterschieden werden. Zum Einen können sehr 

spezifische Erwartungen wie Nebenwirkungserwartungen betrachtet werden, zum Anderen 

breiter gefasste Konzept wie die Necessity-Concern-Balance, also der Abwägung zwischen der 

wahrgenommenen Notwendigkeit der Behandlung und den Sorgen bzgl. dieser. 

Um personalisiert auf Behandlungserwartungen eingehen zu können, stellt sich zunächst 

die Frage, mit welchen Faktoren Erwartungen vor Behandlungsbeginn assoziiert sind. Hier bieten 

sich soziodemografische (z.B. Alter, Bildungsstatus, etc.), medizinische (z.B. Tumorstaging, 

Komorbiditäten, Vorerfahrungen, etc.) und psychologische Variablen (z.B. allgemeine 

Einstellungen zu Medikamenten, Krankheitsrepräsentationen, Distress, etc.) an. In Studien mit 

Patienten für die eine Chemotherapie indiziert war, erwarteten diejenigen mehr 

Nebenwirkungen, die jünger und gebildeter waren, mehr aktuelle Beschwerden, Komorbiditäten 

und Distress berichteten, eine geringere Lebensqualität sowie keine Vorerfahrungen mit der 

Behandlung hatten (Colagiuri et al., 2008; Hofman, Morrow, Roscoe, Hickok, Mustian, Moore, 

Wade, & Fitch, 2004; Schnur et al., 2007; Whitford & Olver, 2012). Eine dysfunktionalere 

Necessity-Concern-Balance, also größere Sorgen bzgl. eines Medikamentes als eine 

Wahrnehmung dessen Notwendigkeit, hing in einer Studie mit Epileptikern zusammen mit 

geringerem Alter und geringerer Bildung sowie generell negativeren Einstellungen zur 

Medikamenten und einer höheren somatosensorischen Amplifikation (Chapman, Horne, Chater, 

Hukins, & Smithson, 2014). Die Necessity-Concern-Balance ist hinsichtlich assoziierter Faktoren 

wenig untersucht, wird jedoch theoretisch gut eingebettet durch das erweiterte Common Sense 

Model of Self-Regulation (Horne, 2003). Sie wird in diesem Modell zudem assoziiert mit 

Krankheitsrepräsentationen, Vorerfahrungen und medizinischen Informationen. 
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Zwei verschiedene Wege der Erwartungsoptimierung bieten sich an: (1) durch eine 

optimierte medizinische Aufklärung, (2) durch kognitiv-behaviorale Interventionen. (1) Da 

Informationen zu Nebenwirkungen erwartungsinduzierte Nocebo Effekte hervorrufen können, 

gleichzeitig aber aus ethischen und rechtlichen Gesichtspunkten medizinisch aufgeklärt werden 

muss, befindet sich die Forschung zur medizinischen Aufklärung in einem Dilemma (Wells & 

Kaptchuk, 2012).  Die medizinische Aufklärung stellt also auf der einen Seite einen kritischen 

Faktor dar, auf der anderen Seite bietet sie aber auch die Möglichkeit Erwartungen verbal positiv 

zu beeinflussen (Benedetti et al., 2007; Benedetti, 2002; Colloca & Finniss, 2012). Ansätze, um 

eine Aufklärung so zu gestalten, dass keine negativen Erwartungseffekte auftreten, werden z.B. 

im Rahmen des Vorschlages einer kontextualisierten medizinischen Aufklärung diskutiert (Miller 

& Colloca, 2011; Wells & Kaptchuk, 2012). Darin wird empfohlen, die Patienten möglichst 

personalisiert aufzuklären, also Vorerfahrungen und aktuelle Beschwerden in das Gespräch 

einzubeziehen und ein Gefühl der Kontrollmöglichkeit über belastende Symptome zu vermitteln. 

Als weiteres wichtiges Element wird empfohlen den Nutzen der Behandlung zu betonen. Erste 

Forschungsergebnisse stützen den Vorschlag zur Betonung des Nutzens einer Behandlung und 

zeigen, dass diese einen positiven Einfluss auf Erwartungen und Behandlungsentscheidungen 

haben kann (O’Connor et al., 1996; O’Connor, 1989; Wise et al., 2009). Ein bisher noch nicht 

untersuchter Aspekt der kontextualisierten Aufklärung ist die Personalisierung, also der Einbezug 

von Vorerfahrungen, aktuellen Beschwerden und die individuelle Wahrnehmung von 

Kontrollmöglichkeiten in das Gespräch. Es ist nun nötig den Ansatz der kontextualisierten 

Aufklärung weiter zu untersuchen, um die vielfältigen Aspekte der positiven Darstellung von 

Behandlungen weiter zu beleuchten sowie das Potential einer personalisierten Aufklärung zu 

verdeutlichen. (2) Der zweite Ansatz, die Optimierung von Behandlungserwartungen durch 

kognitiv-behaviorale Interventionen zur Reduktion von Nocebo Effekten und Steigerung der 

Adhärenz, wurde bisher wenig überprüft. Vielversprechende Ergebnisse liefert eine Studie, die 

Übelkeit während einer Chemotherapie durch erwartungsoptimierende Psychoedukation und 

Entspannungsübungen reduzierte (Roscoe et al., 2010). Eine weitere Studie konnte zeigen, dass 

durch eine psychoedukative Intervention präoperative Erwartungen bzgl. einer Herzoperation 

optimiert werden konnten, speziell bei den Patienten, die aktuell einen leichten bis mittleren 

Grad an Behinderung aufwiesen (Laferton et al., 2015). Um Behandlungserwartungen bezüglich 
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der endokrinen Therapie zu optimieren, stellen psychoedukative Interventionen einen 

vielversprechenden Ansatz dar. Darüber hinaus liefert die kognitiv-behaviorale Therapierichtung 

aber weitere Ansätze, z.B. Ressourcenaktivierung, Imaginationstechniken, Erarbeitung von 

Coping-Strategien zur Stärkung der Selbstwirksamkeitserwartung, die bisher nicht untersucht 

wurden.   

Die endokrine Therapie des Mammakarzinoms ist eine weit verbreitete Behandlung, die 

mit einer Vielzahl an Nebenwirkungen (Cella et al., 2006) sowie einer ausgeprägten 

Adhärenzproblematik (Partridge et al., 2003) einhergeht. Darüber hinaus sind Patientinnen, für 

die die endokrine Therapie indiziert ist, wenig informiert, wünschen sich aber mehr 

Informationen (Wengström et al., 2007; Wengström, 2008). Es stellt sich also die Frage wie eine 

Aufklärung zur endokrinen Therapie gestaltet sein müsste, um Behandlungswissen und 

Erwartungen zu optimieren.  Es scheint vielversprechend die oben genannten Ansätze der 

kontextualisierten Aufklärung sowie einer kognitiv-behavioralen Intervention zur Optimierung 

von Erwartungen hinsichtlich dieser Behandlung anzuwenden. Faktoren, die mit dysfunktionalen 

Erwartungen assoziiert sind, sollten hierbei besonders beachtet werden. Die Reduzierung von 

Nebenwirkungen und die Steigerung der Adhärenz in der endokrinen Therapie durch die 

Optimierung von Erwartungen würde zu einem verbesserten Patientenoutcome, sprich einer 

verbesserten Lebensqualität während der 5-10jährigen Behandlung, einer geringeren Rezidivrate 

und einer geringeren Mortalitätsrate führen (Cella et al., 2006; Hershman et al., 2011; Makubate, 

Donnan, Dewar, Thompson, & McCowan, 2013).  

3.2. Zielsetzung und Fragestellung 

Das Ziel dieser Dissertation ist es, zu untersuchen, ob mit Hilfe einer verbesserten 

medizinischen Aufklärung und einer kognitiv-behavioralen Intervention das Wissen zur 

Behandlung, Behandlungserwartungen und die Behandlungsadhärenz bei Patientinnen mit 

einem Mammakarzinom und Indikation zur endokrinen Therapie optimiert werden können. Als 

theoretische Basis wird das erweiterte Common Sense Modell of Self-Regulation (Horne, 2003; 

Leventhal et al., 1984) sowie der Teufelskreis negativer Erwartungen (Nestoriuc, 

unveröffentlichtes Manuskript) herangezogen. Abbildung 3 stellt eine Integration beider 

Modelle, die an die durchgeführten Studien angepasst wurden, dar.  
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Studie 1 untersuchte mittels korrelativer Daten soziodemografische, medizinische und 

psychologische Variablen, die mit Behandlungserwartungen vor Behandlungsbeginn assoziiert 

sind. Dabei wurden sowohl spezifische Erwartungen, in diesem Fall Nebenwirkungserwartungen, 

als auch breiter gefasste Behandlungserwartungen, hier die Abwägung der wahrgenommenen 

Notwendigkeit und der Bedenken bzgl. der Behandlung (Necessity-Concern-Balance) betrachtet 

und auf ihre Struktur hin überprüft.   

Abbildung 3. Modell zur Erklärung von Erwartungseffekten (Arbeitsmodell der Dissertation).  

Anmerkungen. Das vorliegende Modell stellt eine Integration des erweiterten Common Sense 

Modells of Self-Regulation (Horne, 2003; Leventhal et al., 1984) und dem Teufelskreis negativer 

Erwartungen (Nestoriuc, unveröffentlicht) dar. Die Bewertung der Handlungspläne als Element 

des Common Sense Models wurden aus Übersichtsgründen gekürzt. Die Modelle wurden auf die 

vorliegende Dissertation adaptiert und um relevante Beispiele ergänzt.  



DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS 
 

21 

In Studie 2 wurde mittels einer prospektiven Kohortenstudie untersucht, ob eine 

Aufklärung über die endokrine Therapie, die zusätzlich zur Aufklärung in der klinischen Routine 

gegeben wird, zu mehr Wissen über die Behandlung führt. Zudem wurde untersucht, ob sich das 

Wissen zur Behandlung und die Zufriedenheit mit der Aufklärung auf eine adhärentere 

Medikamenteneinnahme drei Monate nach Behandlungsbeginn auswirken.  

 Durch Studie 3 wurde mittels eines experimentellen Designs untersucht, ob eine 

verbesserte medizinische Aufklärung, die Elemente aus dem Ansatz der kontextualisierten 

Aufklärung enthält, Behandlungserwartungen und die Adhärenzintention optimieren und 

Entscheidungskonflikte minimieren kann.  

 Studie 4 stellt in zwei Fallberichten eine kognitiv-behaviorale Kurzzeitintervention zur 

Optimierung von Behandlungserwartungen dar, die aktuell in einer randomisiert kontrollierten 

Studie untersucht wird. Beide Fallbeispiele wurden qualitativ und quantitativ hinsichtlich der 

Durchführbarkeit der Intervention sowie ihrer Auswirkung auf Erwartungen beleuchtet. 
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4. Darstellung der Studien 

Im Folgenden werden die Studien zusammengefasst, die Bestandteil der vorliegenden 

publikationsbasierte Dissertation sind. Für alle Studien liegt ein positives Ethikvotum der 

zuständigen Ethikkommission vor.  

4.1. Studie l: Korrelate von Behandlungserwartungen vor Beginn der endokrinen Therapie 

Hintergrund 

Da Behandlungserwartungen für Nocebo Effekte und Behandlungsentscheidungen in der 

endokrinen Therapie des Mammakarzinoms eine bedeutsame Rolle spielen (Barsky et al., 2002; 

Nestoriuc et al., 2011; von Blanckenburg, Schuricht, Albert, Rief, & Nestoriuc, 2013), ist es von 

großer Relevanz, Patienten zu identifizieren, die dysfunktionale Behandlungserwartungen vor 

Behandlungsbeginn haben. Das Ziel der vorliegenden Studie war es deshalb, Faktoren zu 

identifizieren, die mit dysfunktionalen, also negativen Behandlungserwartungen zur endokrinen 

Therapie assoziiert sind. Basierend auf theoretischen und empirischen Hinweisen wurde 

angenommen, dass Nebenwirkungserwartungen und die Necessity-Concern-Balance 

dysfunktionaler sind, bei Vorerfahrungen mit der Behandlung, stärkeren Baseline-Symptomen, 

einer negativeren Krankheitswahrnehmung, einer generellen negativen Einstellung zu 

Medikamenten sowie wenig Wissen zur endokrinen Therapie (Colagiuri et al., 2008; Hofman, 

Morrow, Roscoe, Hickok, Mustian, Moore, Wade, Fitch, et al., 2004; Horne, 2003; Schnur et al., 

2007; Whitford & Olver, 2012). Ein weiteres Ziel der Studie war es, die Struktur von 

Behandlungserwartungen näher zu betrachten.  

Methode 

 Die Fragestellung wurde anhand von Daten einer multizentrischen randomisiert-

kontrollierten Interventionsstudie untersucht (von Blanckenburg et al., 2013), welche als 

Baselinedaten vor der Randomisierung erhoben wurden. Es nahmen N=168 postoperative 

Heisig, S. R., Shedden-Mora, M. C., von Blanckenburg, P., Rief, R., Witzel, I., Albert, U.-S. & 

Nestoriuc, Y. (submitted). What do women with breast cancer expect from their treatment? 

Correlates of treatment expectations and concerns about endocrine therapy. Psycho-

Oncology. 
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Frauen mit einem hormonrezeptor-positivem Mammakarzinom teil, die vor Beginn der 

endokrinen Therapie standen. Um zu gewährleisten, dass alle Patientinnen eine ähnliche Menge 

an Informationen zur Behandlung erhielten, wurde eine standardisierte Aufklärung über den 

Wirkmechanismus, den Nutzen sowie mögliche Nebenwirkungen der Behandlung durchgeführt 

(Heisig et al., 2015).  

Erwartungen wurden einerseits als Nebenwirkungserwartungen (‚Bitte kreuzen Sie an, wie 

stark Sie insgesamt erwarten, in den ersten drei Monaten der bevorstehenden antihormonellen 

Therapie Nebenwirkungen zu erleben.‘), andererseits als Necessity-Concern-Balance erfasst, in 

dem ein Differenzwert aus den beiden Skalen Necessity und Concern des Beliefs about 

Medicines Questionare gebildet wurde (Horne, Weinman, & Hankins, 1999; Horne & Weinman, 

1999). Folgende Prädiktoren wurden gemessen: Adhärenzintention, Bewertung der Behandlung 

vor der Aufklärung, Krankheitsrepräsentation, generelle Einstellungen zu Medikamenten, 

somatosensorische Amplifikation, Distress, Lebensqualität und Wissen zum 

Östrogenrezeptorstatus. Es wurden multiple lineare Regressionen mit denjenigen Prädiktoren 

gerechnet, die univariat signifikant mit dem jeweiligen Erwartungsmaß korrelierten. Die Struktur 

der Erwartungen wurde mit einer Netzwerkanalyse in einem Concentration Network unter 

Verwendung des LASSO Verfahrens (Costantini et al., 2014) untersucht. Als Zentralitätsindizes 

wurden die Stärke der Zusammenhänge (engl. Node Strength), die Distanz der Items (engl. Node 

Distances) sowie die Anzahl der Zusammenhänge analysiert (engl. Outward and Inward Degree).  

Relevante Ergebnisse 

 Die Analysen wurden mit N=167 Daten durchgeführt. Die Mehrzahl der Frauen hatte 

einen Tumorstatus von 0 oder l (62.9%), nur 1.2% hatten Vorerfahrungen mit der endokrinen 

Therapie. Es wurden im Mittel leichte Nebenwirkungen erwartet, M=0.98, SD=0.65 

(Skalenbreite=0-3), wobei 17.5% angaben mittelstarke bis starke Nebenwirkungen zu erwarten. 

Die Necessity-Concern-Balance war eher neutral, M=0.69, SD=1.09 (Skalenbreite=-4-+4), wobei 

22.8% eine Balance <0, d.h. mehr Sorgen als wahrgenommene Notwendigkeit, berichteten. Die 

Adhärenzintention war hoch, M=6.22, SD=1.39 (Skalenbreite 1-7), allerdings gaben 14.5% an, 

unsicher oder sehr unsicher zu sein bzgl. des Beginns der Behandlung. Das Regressionsmodell 

der Nebenwirkungserwartungen klärte 28% der Varianz auf, F(14,155)=3.91, p<.001. Höhere 
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Nebenwirkungserwartungen waren multivariat assoziiert mit einer negativeren Vorbewertung der 

Behandlung, β=-.17, p=.03, einer niedrigeren Wahrnehmung der Behandlungseffektivität, β=-.18, 

p=.03, und der Einstellung, dass Medikamente generell zu häufig verschrieben werden, β=.15, 

p=.02. Das zweite Regressionsmodell klärte 56% der Varianz der Necessity-Concern-Balance auf, 

F(15,162)=12.39, p<.001. Die Necessity-Concern-Balance war dysfunktionaler bei höherer 

Bildung, β=-.12, p=.03, geringerer Adhärenzintention, β=.21, p<.001, negativerer Vorbewertung 

der Behandlung, β=.15, p=.01, geringerer Wahrnehmung der Behandlungseffektivität, β=.35, 

p<.001, ausgeprägter Einstellung, dass Medikamente allgemein schädlich sind, β=-.16, p=.01, 

einer höheren somatosensorischen Amplifikation, β=-.14, p=.02 sowie bei geringerem Wissen 

zum Östrogenrezeptor-Status, β=.20, p<.001. Keine weiteren soziodemografischen oder 

medizinischen Variablen zeigten einen multivariaten signifikanten Zusammenhang zu den beiden 

Erwartungsmaßen. Die Netzwerkanalyse zeigte, dass die Items der Necessity Skala sowie die der 

Concern Skala jeweils ein gemeinsames Cluster bildeten. Das Item zu den 

Nebenwirkungserwartungen bildete kein Cluster mit einer der beiden Skalen. Die 

Zentralitätsindizes zeigten vor allem, dass das Concern Item 4 (‚Die Antihormontherapie zerstört 

mein Leben.‘) bedeutsam für das Netzwerk, also die anderen Erwartungsitems war.  

Diskussion  

 Dysfunktionale Behandlungserwartungen traten bei fast einem Viertel aller Patientinnen 

auf. Vor allem psychologische Variablen, wie die wahrgenommene Effektivität der Behandlung, 

allgemeine Einstellungen zu Medikamenten, aber auch das Wissen zum Östrogenrezeptorstatus 

waren assoziiert mit Behandlungserwartungen. Medizinische und soziodemografische Variablen 

waren weniger bedeutsam. Die Ergebnisse sind nur teilweise konform mit denen anderer Studien 

(Colagiuri et al., 2008; Hofman, Morrow, Roscoe, Hickok, Mustian, Moore, Wade, Fitch, et al., 

2004; Schnur et al., 2007; Whitford & Olver, 2012). Die vorliegenden Ergebnisse können nicht 

kausal interpretiert werden, da es sich um Kohortendaten handelt. In Anbetracht dessen, dass vor 

allem psychologische Faktoren mit Erwartungen korreliert waren, stellt das medizinische 

Aufklärungsgespräch einen hoch relevanten Moment für die Modifikation von Erwartungen dar. 

Im Behandlungsgespräch sollte daher die Effektivität der Behandlung betont werden, um die 

Necessity-Concern-Balance günstig zu prägen. Bedeutsam ist zudem das Wissen der Patientin 

über den eigenen Östrogenrezeptorstatus, das als Basis für das Verständnis des 
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Behandlungsrationales und des Nutzens der endokrinen Therapie gesehen werden kann. 

Darüber hinaus sollten generelle Bedenken gegenüber Medikamenten v.a. bezüglich ihres zu 

häufigen Einsatzes und ihrer Schädlichkeit besprochen werden. Bedenken, dass die endokrine 

Therapie das zukünftige Leben stark beeinträchtigt könnten beispielsweise durch das Entwickeln 

von Coping-Strategien gemildert werden. Die Studienergebnisse weisen auf die Wichtigkeit der 

Schulung von Ärzten hinsichtlich einer empathischen, erwartungsoptimierenden 

Kommunikationsform hin.  
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4.2. Studie ll: Die Steigerung von Wissen und Adhärenz durch eine verbesserte medizinische 

Aufklärung  

Hintergrund 

Das Wissen zur Behandlung und die Zufriedenheit mit der Aufklärung sind bedeutsam für 

ein adhärentes Verhalten in der Behandlung des Mammakarzinoms (z.B. Gotay & Dunn, 2011; 

Hadji, 2010; Kahn et al., 2007). Obwohl von Patientinnenseite geäußert wurde, dass die Adhärenz 

höher wäre, wenn der Nutzen der endokrinen Therapie bekannt wäre (Kirk & Hudis, 2008), 

wissen Patientinnen laut Studienergebnissen wenig über ihre Behandlung und ihren 

Östrogenrezeptorstatus (Wengström et al., 2007). Prospektive Untersuchungen zum Effekt einer 

verbesserten Aufklärung auf die Adhärenz durch eine Steigerung des Wissens, liegen im Bereich 

von Brustkrebs noch nicht vor. Die vorliegende prospektive Kohortenstudie untersuchte deshalb, 

ob durch eine verbesserte Aufklärung zur endokrinen Therapie das Wissen zum 

Östrogenrezeptorstatus und damit auch die Adhärenz gesteigert werden können.  

Methode 

Frauen mit einem östrogenrezeptor-positiven Mammakarzinom und Indikation zur 

endokrinen Therapie wurden post-operativ angesprochen. Ausschlusskriterien waren eine akute 

psychiatrische Erkrankung  oder eine schwere physischen Komorbidität, die die Lebensqualität 

substantiell beeinflusst. Die Patientinnen erhielten wenige Tage nach dem ärztlichen 

Behandlungsgespräch eine zusätzliche Aufklärung zur endokrinen Therapie. Fragebögen wurden 

direkt vor und nach der Aufklärung sowie drei Monate nach Behandlungsbeginn ausgefüllt. Bei 

der Erstellung der Information wurden verschiedene Gruppen (u. A. Onkologen, Psychologen, 

Patienten) einbezogen und die Empfehlungen zur Ausgestaltung von Patienteninformation 

beachtet (Gigerenzer & Edwards, 2003; Raynor et al., 2007; Trevena, Davey, Barratt, Butow, & 

Caldwell, 2006). Die verbale und schriftliche Aufklärung enthielt Informationen zum 

Wirkmechanismus, dem Nutzen der Behandlung sowie zu möglichen Nebenwirkungen. Als 

Heisig, S. R., Shedden-Mora, M. C., von Blanckenburg, P., Schuricht, F., Rief, W., Albert, U.-S., & 

Nestoriuc, Y. (2015). Informing women with breast cancer about endocrine therapy: effects 

on knowledge and adherence. Psycho-Oncology, 24(2), 130–7. doi:10.1002/pon.3611 
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primäre Outcome Variablen wurde das Wissen zum Östrogenrezeptorstatus (Albert et al., 2011) 

erfasst. Sekundäre Outcome Variable war die Adhärenz nach drei Monaten endokriner Therapie 

(Ziller et al., 2008). Darüber hinaus wurden die Zufriedenheit mit der Aufklärung und das 

Verstehen und Behalten der Informationen gemessen. Das Wissen zum Östrogenrezeptor-Status 

über den Verlauf der Zeit, wurde mit einer ANOVA mit Messwiederholung untersucht. Die 

Analysen zur Adhärenz wurden mit einem konservativen Kriterium (alle Tabletten eingenommen) 

analysiert und mit einem liberaleren Kriterium (fast alle Tabletten eingenommen) wiederholt.  

Relevante Ergebnisse 

Von den N=285 eligiblen Patientinnen konnten N=174 eingeschlossen werden, wovon 

N=138 die erweitere Aufklärung erhielten und N=137 zum 3-Monats Follow-Up untersucht 

wurden. Das mittlere Alter lag bei M=56.03 (Range 26-79, SD=10.6), 29% hatten Abitur oder 

einen Hochschulabschluss. Die Mehrheit der Patientinnen hatte einen Tumorstatus von l (49.7%) 

oder ll (33.6%). Die Zufriedenheit mit der Information war hoch (M=13.03, SD=.28, Skalenbreite= 

0-17). Das Verständnis der Informationen war hoch (86.2%) und die Patientinnen behielten im 

Mittel 66.0% der Informationen. Vor dem Aufklärungsgespräch konnten 50% der Patientinnen 

ihren Östrogenrezeptorstatus richtig als positiv benennen, direkt danach waren es 93%. Das 

Wissen zum Östrogenrezeptorstatus war nicht signifikant assoziiert mit Zahlenverständnis, 

kognitiver Fähigkeit und Alter, p>.05. Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt der Zeit auf das 

Wissen, F(3,130)=85.26, p<.001. Im Follow-Up hatten noch 60% Wissen zum 

Östrogenrezeptorstatus, F(1,132)=4.22, p=.02, ηp
2=.03. Patientinnen, die ihr Wissen zum 

Östrogenrezeptorstatus durch die zusätzliche Aufklärung lernten, waren älter als diejenigen, die 

vor der zusätzlichen Aufklärung schon Wissen zum Östrogenrezeptorstatus hatten, H(3)=12.320, 

p=.003; U=1273.500, p=.02. Drei Monate nach Beginn der Behandlung gaben 73.5% der 

Patientinnen an alle und 93.4% fast alle Tabletten eingenommen zu haben. Patientinnen, die 

zufriedener mit der Aufklärung waren, zeigten eine höhere Adhärenz, ρ=.17, OR=1.55, p=.03, 

n=133. Anders als erwartet, hing die Adhärenz nicht signifikant mit dem Verstehen und Behalten 

der Informationen sowie dem Wissen zum Östrogenrezeptorstatus zusammen. Da Patientinnen, 

für die zudem eine Chemotherapie indiziert war, zusätzlich belastet waren, wurden die Analysen 

unter Ausschluss dieser Gruppe erneut durchgeführt. Frauen, die die erweiterte Aufklärung 
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besser verstanden, ρ=.18, OR=1.59, p=.04, n=105, und zufriedener mit Informationen zu 

möglichen Problemen mit der endokrinen Therapie waren, ρ=.17, OR=0.65, p<.05, n=102, gaben 

eher an alle Tablette eingenommen zu haben. Ebenfalls zeigte sich, dass diejenigen Frauen fast 

alle Tabletten eingenommen hatten, die den Östrogenrezeptorstatus in der Zeit zwischen der 

Baseline-Erhebung bis nach der Aufklärung lernten, ᵪ2(1)=4.135, p=.02, OR=5.26, n=104.  

Diskussion 

Mit dieser Studie wurde der Effekt einer erweiterten Aufklärung zur endokrinen Therapie 

bei Brustkrebs auf das Wissen zur Behandlung sowie die Adhärenz nach drei Monaten 

untersucht. Obwohl die Aufklärung auch auf potentielle Nebenwirkungen fokussierte, wurde sie 

als sehr zufriedenstellend erlebt. Übereinstimmend mit anderen Studien zeigt sich hier der Effekt, 

dass sich Patientinnen so viel Informationen wie möglich wünschen, unabhängig davon, ob diese 

potentiell bedrohlich sind (Jenkins et al., 2001). Beachtet man, dass 40-80% der medizinischen 

Informationen sofort nach der Aufklärung vergessen werden (Kessels, 2003), ist die erweiterte 

Aufklärung hinsichtlich Verständlichkeit und Wissenssteigerung sehr zufriedenstellend. Vor allem 

ältere Patientinnen konnten davon profitieren, also die Gruppe, die besondere Unterstützung 

hinsichtlich Informationen bedarf (Bell et al., 2009). Bis zum 3-Monats Follow-Up vergaßen 33% 

aller Patientinnen ihren Östrogenrezeptor-Status. Dieses Ergebnis deutet daraufhin, dass das 

Behandlungswissen immer wieder aufgefrischt werden sollte, z.B. im Rahmen der regelmäßigen 

Nachsorgetermine. Übereinstimmend mit anderen Studien konnte gezeigt werden, dass Frauen, 

die zufriedener mit den Informationen waren, diese besser verstanden und Wissen dazu 

erlernten, adhärenter waren (Albert et al., 2011; Arnold-Wörner, Holle, Rathmann, & Mielck, 

2008; Cluze et al., 2012; Francis et al., 1969; Grunfeld et al., 2005; Horne et al., 2001; Kahn et al., 

2007; Kirk & Hudis, 2008). Diese Ergebnisse zeigten sich jedoch weder stabil in allen Subgruppen, 

noch hinsichtlich beider Adhärenzkriterien und müssen deshalb kritisch betrachtet werden. 

Zukünftige Studien sollten eine Kontrollgruppe einbeziehen sowie die Adhärenz im 

Langzeitverlauf betrachten. Die in dieser Studie untersuchte erweiterte Aufklärung zur 

endokrinen Therapie hat sich als gelungen hinsichtlich der Steigerung des Behandlungswissens 

gezeigt.  
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4.3. Studie lll: Die Beeinflussung von Behandlungserwartungen durch die Manipulation der 

medizinischen Aufklärung 

Hintergrund 

Eine aktuelle Debatte widmet sich dem Dilemma, dass der Informed Consent auf der 

einen Seite selbst erwartungsinduzierte Nocebo Effekte hervorrufen kann, auf der anderen Seite 

aber als notwendig erachtet wird, um ethische und rechtliche Standards zu wahren (Colloca & 

Finniss, 2012; Miller & Colloca, 2011; Wells & Kaptchuk, 2012). Ein Ansatz zum Umgang mit 

diesem Dilemma schlägt vor, Nebenwirkungsinformationen positiv einzubetten, Kontrollgefühle 

zu vermitteln und Baselinebeschwerden zu beachten (Miller & Colloca, 2011; Wells & Kaptchuk, 

2012). Für ersteres liegen in Form einer Einbettung durch eine bestimmte numerische 

Darstellung bereits Belege vor (O’Connor et al., 1996; Wise et al., 2009). Darüber hinaus mangelt 

es jedoch an experimentellen Studien zur Verbesserung der medizinischen Aufklärung. Die 

vorliegende Pilot-Studie hatte daher zum Ziel, den Einfluss verschiedener Arten der 

medizinischen Aufklärung auf Einstellungen zur Behandlung, Nebenwirkungserwartungen und 

Entscheidungskonflikte zu untersuchen. Es wurde erwartet, dass Einstellungen und Erwartungen 

bzgl. der Behandlung optimiert werden können, indem die medizinische Aufklärung im Vergleich 

zur Standardaufklärung personalisiert mit Betonung des Nutzens der Behandlung erfolgt. Diese 

Fragestellung wurde hinsichtlich einer Aufklärung zur endokrinen Therapie (Studie 3a) und zur 

Chemotherapie (Studie 3b) untersucht.  

Methode 

In einem experimentellen 2x2 Design mit zwei Messzeitpunkten (prä und post 

Aufklärung) wurden die beiden Faktoren Darbietung (personalisierte Aufklärung vs. 

standardisierte) und Framing (Nebenwirkungsinformationen eingebettet in Informationen zum 

Nutzen der Behandlung vs. keine Information zum Nutzen der Behandlung) variiert. Es nahmen 

N=124 gesunde Frauen, ohne bisherige Brustkrebserkrankung oder anderer Krebserkrankungen 

Heisig, S. R., Shedden-Mora, M. C. Hidalgo, P., & Nestoriuc, Y. (2015). Framing and 

personalizing informed consent to prevent negative expectations. An experimental pilot-

study. Health Psychology. 34(10). 1033-37. doi: 10.1037/hea0000217 
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in den letzten fünf Jahren, ohne Erfahrung mit der endokrinen Therapie oder Chemotherapie 

sowie ohne schwerwiegende körperliche Erkrankung teil. Die Stichprobe war bzgl. des Alters 

vergleichbar mit einer Patientenstichprobe mit Brustkrebs und sollte sich in ein 

Brustkrebsszenario hineinversetzen. N=60 Frauen wurden über die endokrine Therapie aufgeklärt 

und n=64 über die Chemotherapie. Die Aufklärung erfolgte in allen Gruppen unter Zuhilfenahme 

eines Informationsblattes zur endokrinen Therapie (Heisig et al., 2015), das für die 

Chemotherapie angepasst wurde. Als primäre Outcome Variablen wurde die Necessity-Concern-

Balance mit dem Beliefs about Medicines Questionnaire (Horne et al., 1999) sowie 

Nebenwirkungserwartungen bzgl. der drei häufigsten Nebenwirkungen der endokrinen Therapie 

mithilfe der Schematik aus der General Assessment of Side Effects Scale (Rief et al., 2011) erfasst. 

Sekundäres Outcome waren Entscheidungskonflikte gemessen mit der Decisional Conflicts Scale 

(O’Connor, 1995). Die Hypothesen wurden mit ANCOVAs und geplanten Kontrasten überprüft.  

Relevante Ergebnisse 

In Studie 3a lag das mittlere Alter der Teilnehmerinnen bei M=51.6 (SD=12.4, Range=28-

79) und Studie 3b bei M=49.6 (SD=11.1, Range=31-71). Studie 3a zeigte folgende Ergebnisse: 

Teilnehmerinnen, die Informationen zum Nutzen der Behandlung erhielten (Framing), 

berichteten geringere Nebenwirkungserwartungen, F(1,55)=4.21, p=.03, ηp
2=.08, und geringere 

Entscheidungskonflikte, F(1,54)=3.21, p=.04, ηp
2=.07. Es zeigte sich kein Effekt auf die Necessity-

Concern-Balance. Die personalisierte Aufklärung führte zu einer funktionaleren Necessity-

Concern Balance, F(1,55)=3.05, p=.04, ηp
2=.06, zu geringeren Entscheidungskonflikten, 

F(1,54)=3.57, p=.03, ηp
2=.07, jedoch auch zu erhöhten Nebenwirkungserwartungen, F(1,55)=3.51, 

p=.03, ηp
2=.07. In der ANCOVA zur Necessity-Concern Balance zeigte sich ein signifikanter 

Interaktionseffekt, F(1,55)=5.10, p=.02, ηp
2=.10. Der geplante Kontrast zeigte, dass die Necessity-

Concern Balance dann am funktionalsten war, wenn die Teilnehmerinnen personalisiert mit 

Betonung des Nutzens der Behandlung aufgeklärt wurden, t(55)=-3.04, p=.002. Die 

Adhärenzintention war höher bei einer funktionaleren Necessity-Concern Balance, r=.69, p<.001, 

und geringeren Entscheidungskonflikten, r=-.34, p=.005. In Studie 3b zeigte sich, dass eine 

Betonung des Nutzens der Chemotherapie mit einer funktionaleren Necessity-Concern-Balance 

einherging, F(1,63)=3.37, p=.04, ηp
2=.06. Bei einer personalisierten Aufklärung zeigten sich 
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geringere Entscheidungskonflikte, F(1,60)=3.26, p=.04, ηp
2=.06. Die Adhärenzintention war höher 

bei einer funktionaleren Necessity-Concern-Balance, r=.50, p<.001, weniger 

Nebenwirkungserwartungen, r=-.24, p=02 und geringeren Entscheidungskonflikten, r=-.28, 

p=.02.  

Diskussion 

Diese experimentelle Pilot-Studie liefert Hinweise darauf, dass eine personalisierte 

medizinische Aufklärung mit verstärktem Fokus auf den Nutzen der Behandlung, zu verbesserten 

Behandlungserwartungen und -entscheidungen führen kann. In Anbetracht dieser Ergebnisse 

lässt sich schlussfolgern, dass eine Modifikation der medizinischen Aufklärung in der klinischen 

Routine wie in dieser Studie vorgeschlagen, einen vielversprechenden Ansatz darstellt, um 

Behandlungserwartungen zu optimieren und möglicherweise Nocebo Effekten vorzubeugen 

(Miller & Colloca, 2011; Wells & Kaptchuk, 2012). Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Art der 

Behandlung über die aufgeklärt wird, anscheinend einen Einfluss auf die Wirksamkeit der 

Aufklärung hat. Es sollte deshalb untersucht werden für welche Arten medizinischer 

Behandlungen der Ansatz geeignet ist und durch welche Moderatoren die Zusammenhänge 

beeinflusst werden. Denkbar wären hier beispielsweise Vorannahmen zur Effektivität oder 

Nebenwirkungen einer Behandlung. Der vorgeschlagene Ansatz sollte zudem an einer 

Patientenpopulation überprüft werden.  
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4.4. Studie lV: Fallberichte zu einer kognitiv-behavioralen Kurzzeitintervention mit dem Ziel 

der Erwartungsoptimierung 

Hintergrund 

Nach dem Common-Sense-Modell of Self-Regulation spielen kognitive Repräsentationen 

zu Kontrollmöglichkeiten eine wichtige Rolle in der Bewältigung von Symptomen (Leventhal et 

al., 1984). Es scheint daher sinnvoll neben Behandlungserwartungen auch 

Bewältigungserwartungen zu optimieren. Psychologische Interventionen, die im Sinne der 

Optimierung von Erwartungen diskutiert werden sind folgend: Psychoedukation zur Behandlung 

mit Fokus auf den Nutzen der Behandlung, Psychoedukation zum Nocebo Effekt, Steigerung der 

Selbstwirksamkeitserwartung bzgl. der Bewältigung von Nebenwirkungen, Nutzung von 

Konditionierungsprozessen (z. B. durch Assoziation der Behandlung mit einem positiven Reiz), 

Ressourcenaktivierung und Förderung der Arzt-Patienten-Kommunikation (Bingel, 2014; Colloca 

& Finniss, 2012; Enck et al., 2013). Mit dem Ziel der Evaluation einer kognitiv-behavioralen 

Kurzzeitintervention, welche die genannten Elemente enthält, wurde ein RCT mit Patientinnen 

mit Brustkrebs und Indikation zur endokrinen Therapie durchgeführt. Die im Folgenden 

dargestellten Fallberichte stellen beispielhaft den Verlauf der Intervention dar.  

Methode 

 Das ATEM-Präventionsprogramm (Antihormonelle Therapie erfolgreich meistern) wird 

aktuell multizentrisch in einem dreiarmigen RCT (ATEM-Präventionsprogramm vs. Supportive 

Therapie vs. Treatment as Usual) evaluiert (von Blanckenburg et al., 2013). Die folgenden zwei 

Fallberichte wurden nach den CARE-Leitlinien dargestellt (Gagnier, Riley, Altman, Moher, & Sox, 

2013). Beide Patientinnen nahmen an den drei vorgesehenen, im Mittel 60-minütigen kognitiv-

behavioralen Interventionen teil und erhielten nach Beendigung der Intervention drei Follow-Up-

Telefonate. Zur Veranschaulichung wurden zwei Patientinnen ausgewählt, die sich in 

Von Blanckenburg, P., Schuricht, F., Heisig, S. R., Shedden-Mora, M. C., Rehahn-Sommer, S., 

Albert, U.-S., Rief, W., & Nestoriuc, Y. (2015). Psychologische Optimierung von Erwartungen 

zur Prävention von Nocebo-Nebenwirkungen bei Brustkrebs - 2 Fallberichte. 

Verhaltenstherapie, 25, 00–00. doi:10.1159/000377711 
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sozidemografischen Daten, Vorwissen und Einstellung zur endokrinen Therapie voneinander 

unterschieden. Für die qualitative Darstellung der Daten wurden Mitschriften, Videoanalysen und 

Rückmeldungen der Patientinnen herangezogen. Für die quantitative Verlaufsanalyse wurden 

standardisierte Fragebögen ausgewertet. Nebenwirkungserwartungen und Beschwerden wurden 

dabei mit einer adaptierten Version der General Assessment of Side Effect Scale (Rief et al., 2011) 

zur Baseline, nach Ende der Intervention, drei und sechs Monate nach Behandlungsbeginn 

(Follow-Ups) gemessen. Die Einstellung zur endokrinen Therapie wurde mit dem Item ‚Wie 

würden Sie die antihormonelle Behandlung aufgrund der bisher gesammelten Informationen 

insgesamt bewerten?‘ (1=negativ, 5=positiv) zu allen vier Messzeitpunkten erhoben.  

Relevante Ergebnisse 

 Qualitative Falldarstellung. Frau Mohn (49 Jahre, Ärztin, prämenopausal, Tumorstadium l, 

mit Vorwissen) berichtete anfangs von einer großen Ambivalenz in ihrer Einstellung zur 

Behandlung, da sie starke Sorgen bzgl. Nebenwirkungen hatte. Durch die Fokussierung auf die 

Schutzwirkung der Behandlung mithilfe eines Motivationssatzes („Ich nehme die endokrine 

Therapie, weil ich gesund werden/bleiben will!“) sowie der positiven Assoziation der Behandlung 

mit einer Imaginationsübung (Schutzengel, der Decke auf Tumor legt.) gelang eine kognitive und 

emotionale Umattribuierung von der ‚Tablette als Feind‘ zur ‚Tablette als Freund‘. Durch die 

Erarbeitung von Bewältigungsstrategien für die befürchteten Nebenwirkungen 

(Stimmungsschwankungen und trockene Schleimhäute) konnten Frau Mohns 

Selbstwirksamkeitserwartungen gesteigert werden. Dabei war die Konkretisierung der Strategien 

besonders bedeutsam. Frau Mey (58 Jahre, kaufmännische Angestellte, postmenopausal, 

Tumorstadium ll, kein Vorwissen) berichtete von großer Anspannung seit der Diagnosestellung. 

Sie fühle sich von Informationen überschüttet, ohne diese aufnehmen zu können. Durch eine 

ausgiebige Psychoedukation zur Behandlung und zum Nocebo Effekt konnte Frau Mey’s 

Kontrollgefühl bzgl. der Erkrankung gestärkt werden. Ängste bzgl. einer Gewichtszunahme 

wurden durch hilfreiche Gedanken sowie konkrete Verhaltenspläne bearbeitet. Zudem wurden 

Strategien zur Emotionsregulation besprochen.  

 Quantitative Fallauswertung. Beide Patientinnen waren zufrieden bis sehr zufrieden mit 

der Intervention und würden diese weiterempfehlen. Bezüglich der Bewertung der endokrinen 
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Therapie veränderte sich Frau Mohn’s Einstellung von „eher negativ“ zu „eher positiv“. Sie 

erwartete nach der Intervention weniger Nebenwirkungen als vorher (Baseline Summenwert 

SW=37 vs. Post-Intervention: SW=25). Vor ATEM schätzte sie ihre Fähigkeit zur Bewältigung von 

Erschöpfung und Stimmungsschwankungen „eher schlecht“ ein, danach „eher gut“, was sich im 

Follow-Up aufrechterhielt. Frau Mohn’s Nebenwirkungsbelastung stieg nach drei Monaten 

endokriner Therapie leicht an und blieb nach sechs Monaten stabil (Baseline SW=13; 3-Monats 

Follow-Up SW=17, 6-Monats Follow-Up SW=17). Frau Mey’s Einstellung zur Behandlung war 

konstant positiv. Die Nebenwirkungserwartungen von Frau Mey verringerte sich durch ATEM 

(Baseline Summenwert SW=16 vs. Post-Intervention: SW=8). Sie erwartete vor und nach der 

Intervention eine „leichte“ Gewichtszunahme, die sie als „eher gut“ zu bewältigen einschätzte. Bei 

Frau Mey änderte sich die Nebenwirkungsbelastung nicht (Baseline SW=9; 3-Monats Follow-Up 

SW=8, 6-Monats Follow-Up SW=7).  

Diskussion 

 Anhang zweier Fallbeispiele konnte gezeigt werden, dass die kognitiv-behaviorale 

Kurzzeitintervention (ATEM) umsetzbar ist und auf die Bedürfnisse einzelner Patientinnen 

angepasst werden kann. Erwartungen bzgl. der endokrinen Therapie konnten bei beiden 

Patientinnen günstig beeinflusst werden. Bei Frau Mohn, einer Patientin mit viel Vorwissen, aber 

eine ambivalenten Einstellung, war insbesondere die Konkretisierung von Strategien zur 

Bewältigung von Nebenwirkungen zur Steigerung der Selbstwirksamkeit wichtig. Da Frau Mey 

wenig Vorwissen zur Behandlung hatte, stand bei dieser Patientin die Psychoedukation im 

Vordergrund, um ihr Kontrollerleben bzgl. der Erkrankung zu erhöhen. Die vorliegende 

Falldarstellung beschreibt mögliche Verläufe, kann jedoch noch nichts über die generelle 

Effektivität des ATEM-Programmes aussagen. Hauptanalysen müssen folgen.  
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5. Zusammenfassende Diskussion 

5.1. Zusammenfassung und kritische Diskussion der Ergebnisse 

5.1.1. Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war es, zu untersuchen, ob mit einer verbesserten 

medizinische Aufklärung und einer kognitiv-behavioralen Intervention das Wissen zur 

Behandlung, Behandlungserwartungen und die Behandlungsadhärenz bei Patientinnen mit 

einem Mammakarzinom und Indikation zur endokrinen Therapie optimiert werden können. Die 

durchgeführten Studien lassen sich theoretisch einordnen in das erweiterte Common Sense 

Modell of Self-Regulation (Horne, 2003; Leventhal et al., 1984) sowie den Teufelskreis negativer 

Erwartungen (Nestoriuc, unveröffentlichtes Manuskript). Durch die Optimierung und ein besseres 

Verständnis von Erwartungen und assoziierten Faktoren könnten erwartungsinduzierte 

Nebenwirkungen (Nocebo Effekte) vorgebeugt werden und die Adhärenz erhöht werden. Zwei 

Ansätze zur Optimierung von Erwartungen wurden untersucht: eine verbesserte medizinische 

Aufklärung und eine kognitiv-behaviorale Kurzzeitintervention.  

Studie l fokussierte sich auf Kontextfaktoren sowie Krankheitsrepräsentationen im Modell. 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass dysfunktionale Behandlungserwartungen hauptsächlich 

mit psychologischen Faktoren und geringem Behandlungswissen einhergehen. Zu den 

bedeutsamen psychologischen Faktoren gehörten die geringe wahrgenommene Effektivität der 

Behandlung, die Einstellung, dass die endokrine Therapie das eigene Leben stark beeinträchtigt 

und generelle Bedenken gegenüber Medikamenten. Studie ll konzentrierte sich auf den Faktor 

medizinische Informationen im Modell. Es konnte gezeigt werden, dass die Patientinnen, 

insbesondere ältere Frauen, von einer verbesserten medizinischen Information profitieren, die 

zusätzlich zur ärztlichen Aufklärung in der klinischen Routine gegeben wird. Das Wissen zum 

Östrogenrezeptorstatus, das für das Verständnis der Wirkweise der endokrinen Therapie 

notwendig ist, konnte durch die Aufklärung gesteigert werden. Studie ll gibt zudem Hinweise 

darauf, dass die Steigerung des Wissens zur Östrogenrezeptorstatus sowie eine höhere 

Zufriedenheit mit einer höheren Adhärenz nach drei Monaten Behandlung einhergehen. In 

Studie lll wurde der Faktor der medizinische Information aus dem Modell experimentell 

untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass eine personalisierte medizinische Aufklärung, die sich 
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neben der Information zu Nebenwirkungen auf die Wirkweise und den Nutzen der Behandlung 

fokussiert, Behandlungserwartungen und Behandlungsentscheidungen positiv beeinflussen kann. 

Mit dieser Studie wurden erstmals Aspekte der kontextualisierten Aufklärung (Miller & Colloca, 

2011; Wells & Kaptchuk, 2012) experimentell untersucht. Studie lV beschreibt einen weiteren 

Ansatz zur Optimierung von Erwartungen: eine kognitiv-behaviorale Kurzzeitintervention. Diese 

Studie setzt im Modell an den Faktoren medizinische Information, den Handlungsplänen sowie 

am Teufelskreis negativer Erwartungen an. Mittels zweier Fallberichte, die qualitativ und 

quantitativ ausgewertet wurden, konnte gezeigt werden, dass die Intervention gut umsetzbar ist 

und an die individuellen Bedürfnisse der Patientinnen angepasst werden kann. Die 

Behandlungserwartungen konnten durch die Intervention positiv beeinflusst werden.  

5.1.2. Limitationen 

Die Ergebnisse der Studien l - lV sollten im Hinblick auf die folgenden Limitationen 

interpretiert werden. In allen Studien wurden - bis auf die medizinischen Variablen – alle Daten 

durch Selbstberichte erfasst und können damit verschiedenen Biases z. B. dem des sozial 

erwünschten Antwortverhaltens, unterliegen. Besonders bedeutsam ist dies bei der Messung der 

Adhärenz, die bei der Erfassung durch Selbstberichte häufig überschätzt wird (Shi et al., 2010). Es 

wäre also wünschenswert zukünftig Adhärenz auch mit einem objektiven Maß zu erfassen, wie 

das sogenannte Medication Possession Ratio, also den Prozentsatz der Zeit, in der ein Patient 

über ein verschriebenes Medikament verfügt, bis er das nächste Rezept einlöst. 

Nebenwirkungserwartungen, das Wissen zum Östrogenrezeptorstatus und die Adhärenz wurden 

jeweils mit einem Item erfasst. Dies wirft Fragen bzgl. der Reliabilität und Validität der Konstrukte 

auf. Für die Validität der Konstrukte Adhärenz und Wissen spricht dennoch, dass die Items 

bereits erfolgreich in anderen Studien eingesetzt wurden (Albert et al., 2011; Ziller et al., 2008). 

Die Validität des Erwartungsitems sollte weiter untersucht werden. In Studie ll wurde aus 

ökonomischen Gründen keine Kontrollgruppe eingesetzt, da es sich hier um eine Pilotstudie 

handelte. Damit ist der Effekt der zusätzlichen medizinischen Aufklärung zwar für die Steigerung 

des Wissens, nicht aber für die Steigerung der Adhärenz, durch die Aufklärung kausal zu 

beschreiben. Das Wissen wurde unmittelbar vor und nach der Aufklärung abgefragt und konnten 

daher nur durch die Aufklärung beeinflusst werden. In Studie ll wurden 28% der Patientinnen 
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aufgrund einer Entscheidung gegen die endokrine Therapie, keinem Interesse an der 

Studienteilnahme oder zu großer Erschöpfung nicht eingeschlossen oder wieder exkludiert. In 

Studie l waren es 13%. Es ist also möglich, dass gerade die Patientinnen mit besonders negativen 

Behandlungserwartungen oder geringem Wissen zur endokrinen Therapie nicht inkludiert und 

damit die Ergebnisse verzerrt sind. Andererseits kann eine Studienverweigerung aufgrund zu 

geringen Interesses auch daher rühren, dass die Patientinnen keinen Unterstützungsbedarf 

hatten, da sie sehr positive Erwartungen bzgl. der endokrinen Therapie hatten. Das 

experimentelle Paradigma zur verbesserten medizinischen Aufklärung wurde in Studie lll an einer 

gesunden, weiblichen Stichprobe getestet. Zwar waren diese Frauen bzgl. ihres Alters an das 

typische Alter von Patientinnen angeglichen, dennoch muss die Stabilität und Generalisierbarkeit 

der Ergebnisse an einer Patientinnenstichprobe überprüft werden. In Studie lV wurden die 

beiden Fallbeispiele nach subjektiven Kriterien ausgewählt. Maßgebend waren hier die 

unterschiedlichen medizinischen Zustände und das unterschiedliche Vorwissen der Patientinnen. 

Die Fallstudien repräsentieren zwar typische Verläufe während der Intervention, lassen jedoch 

keine Verallgemeinerung bzgl. der Effektivität der Intervention zu. Keiner der Falldarstellungen 

bezieht sich auf Patientinnen, die wenig von der Intervention profitiert haben. Darüber hinaus 

wurde die quantitative Datenanalyse nur deskriptiv dargestellt. Eine quantitative Analyse der 

Veränderung der Erwartungen mit der a priori festgelegten Stichprobengröße muss in jedem Fall 

folgen und kann erst dann Aussagen über die Wirksamkeit der Intervention liefern. Ganz generell 

ist zu beachten, dass diese Dissertation nicht den Anspruch erhebt das erweiterte Common 

Sense Model of Self-Regulation oder den Teufelskreis negativer Erwartungen zu überprüfen, 

sondern sie nutzt diese Theorien lediglich als Basis.  

5.1.3. Stärken der Studien 

Neben den genannten Limitationen der Studien sollten folgende Stärken betont werden: 

Es wurden eine Reihe an validierten Fragebögen eingesetzt, wie beispielsweise der Beliefs about 

Medicines Questionnaire oder die Decisional Conflicts Scale. Die medizinischen Variablen 

wurden direkt der elektronischen Patientenakte entnommen. Für eben diese und andere wichtige 

sozio-demografische Variablen, wie beispielsweise das Alter, wurde in den Analysen kontrolliert. 
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Darüber hinaus wurden Sensitivitätsanalysen durchgeführt, um die Stabilität der Ergebnisse zu 

betrachten.  

Drei der vier Studien wurden an Patientenstichproben durchgeführt, wovon zwei Studien 

eine große Stichprobe aufwiesen. Die versorgungsnahe Ausrichtung der Arbeiten erhöht die 

ökologische Validität und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Klinische Implikationen können 

damit aus den Ergebnissen gezogen werden. In Implementierungsstudien könnten dadurch die 

Erkenntnisse direkt in der klinischen Routine angewandt werden. Beispielsweise könnte die 

verbesserte Aufklärung zur endokrinen Therapie in der gynäkologischen Praxis eingesetzt 

werden.  

Besonders herauszustellen ist zudem die Neuartigkeit und Innovation des Ansatzes 

Erwartungen zu optimieren mit dem Ziel erwartungsinduzierte Nocebo Effekte und 

Behandlungsentscheidungen positiv zu beeinflussen. Dabei wurden Erkenntnisse zu Erwartungen 

aus der Grundlagenforschung in die klinische Praxis umgesetzt. Die beiden dargestellten Ansätze 

zur Erwartungsoptimierung wurden bisher noch nicht untersucht und sind von großer Relevanz 

für die klinische Praxis. Zudem wurde auf die hohe Qualität der medizinischen Aufklärung Wert 

gelegt. Sie wurde in Zusammenarbeit mit Patientinnen, Onkologen, Gynäkologen und 

Psychologen auf Basis von Leitlinien für die Gestaltung von Patientenmaterialien sowie die 

Darstellung von Risikowahrscheinlichkeiten erstellt (Gigerenzer & Edwards, 2003; Raynor et al., 

2007; Trevena et al., 2006).  

5.2. Klinische Implikation 

Die Studien l - lll verdeutlichen, dass eine patientengerecht gestaltete medizinische 

Aufklärung, die neben Nebenwirkungsinformationen vor allem auch die Wirkweise der 

Behandlung und deren Nutzen betont, einen positiven Einfluss auf das Behandlungswissen, die 

Behandlungserwartungen und die Adhärenz in der endokrinen Therapie haben kann. Es wäre 

wünschenswert, dass diese Art der Aufklärung in die medizinische Routineversorgung integriert 

wird. Dabei sollte jedoch noch weiter untersucht werden, ob die Ergebnisse auch auf andere 

Behandlungsarten angewandt werden können. Ärzte, aber auch Psychoonkologen und 

Brustschwestern sollten darin geschult werden, empathisch über Behandlungen aufzuklären und 

ein Gespür für die Bedürfnisse und Ängste der Patientinnen zu entwickeln. Dass vor allem auch 
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die Betonung der Effektivität der Behandlung und das Eingehen auf allgemeine negative 

Einstellungen zu Medikamenten notwendig ist, zeigt Studie l. Sorgen, dass die endokrine 

Therapie das eigene Leben stark beeinflusst, können z.B. durch die gemeinsame Erarbeitung von 

Strategien zum Umgang mit Nebenwirkungen gesenkt werden. Bei Patientinnen mit recht 

dysfunktionalen Behandlungserwartungen ist vor Behandlungsbeginn zudem eine kognitiv-

behaviorale Kurzzeitintervention zur Optimierung dieser Erwartungen vielversprechend. Der 

Ansatz der in dieser Dissertation vorgestellten kognitiv-behavioralen Intervention (Studie IV) 

könnte ebenfalls in die klinische Routineversorgung eingebunden und z. B. von 

Psychoonkologen angeboten werden. Eine Anwendung der vorgestellten Ansätze in anderen 

Patientenpopulationen, beispielsweise bei onkologischen Patienten mit Indikation zu einer 

Chemotherapie, ist wünschenswert.  

5.3. Perspektiven 

Die weitere Forschung zum Thema Erwartungsoptimierung sollte das Paradigma, das in 

Studie lll an einer gesunden Stichprobe erfolgreich durchgeführt wurde, bei Patientinnen mit 

einem Mammakarzinom einsetzen. Dabei könnte nochmals explizit Wert darauf gelegt werden, 

die Informationsgabe und den –umfang an das Informationsbedürfnis der Patientinnen 

anzupassen. Darüber hinaus sollte der Effekt der optimierten Aufklärung auf im Langzeitverlauf 

der endokrinen Therapie sowie bei anderen Therapiearten untersucht werden. In diesem Rahmen 

würde dann auch die Limitation von Studie ll, also kein Einschluss einer Kontrollgruppe, 

aufgegriffen werden. Sprechen die Ergebnisse für eine Effektivität des Ansatzes, so sollten 

Schulungen für Ärzte und/ oder Brustschwestern konzipiert werden, mit deren Hilfe die 

verbesserte Aufklärung in die klinische Routineversorgung gebracht wird. Studien müssten den 

Erfolg der Schulungen überprüfen und könnten zudem andere Patientenpopulationen oder 

Behandlungsarten einschließen.   

 Die Interventionsstudie, die in Studie lV mittels zweier Fallberichte vorgestellt wurde, 

muss nach Erreichen der vollständigen Stichprobenzahl quantitativ analysiert werden, um 

Aussagen über die Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Intervention zur 

Erwartungsoptimierung machen zu können. Die Analysen sollten auch den Zusammenhang von 

optimierten Erwartungen und erwartungsinduzierten Nebenwirkungen sowie Adhärenz im 
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Langzeitverlauf der Behandlung untersuchen. Zudem wären Mediations- und 

Moderationsanalysen sinnvoll, um Einsicht in die Wirkfaktoren der Intervention zu bekommen. 

Diese würden auch Aufschluss darüber geben, ob die Intervention breitflächig allen Patientinnen 

angeboten werden sollte, oder ob nur eine bestimmte Patientengruppe, z.B. diejenigen mit sehr 

negativen Erwartungen, profitieren. Zeigen die Hauptergebnisse die Effektivität der Intervention, 

sollte eine Implementationsstudie folgen, um zu überprüfen wie die Intervention gut in die 

klinische Routine eingebettet werden kann.  

5.4. Schlussfolgerung 

Die vorliegende Dissertation unterstreicht die Bedeutsamkeit psychologischer Prozesse 

im medizinischen Kontext am Beispiel einer onkologischen Erkrankung. Die Notwendigkeit der 

Steigerung des Wissens zur Behandlung, der Optimierung von Behandlungserwartungen und 

damit der Behandlungsadhärenz stellen gemeinsam die Bedeutung der medizinischen 

Aufklärung heraus. Aber nicht nur die ärztliche Aufklärung kann diese wichtigen Prozesse 

beeinflussen, sondern auch psychologische Interventionen. Dies verdeutlicht die Bedeutsamkeit 

psychoonkologischer Betreuung in onkologischen Zentren. Da die onkologische Behandlung 

längst nicht mehr nur auf eine Verlängerung der Lebenszeit abzielt, sondern auch auf eine 

möglichst hohe Lebensqualität während der Behandlung, tritt die psychologische Forschung 

immer mehr in den Vordergrund und bietet mit psychologischen Mechanismen, wie 

beispielsweise Erwartungen, hervorragende Ansatzpunkte auf denen Interventionen zur 

Verbesserung des Patientenoutcomes aufgebaut werden können. Die vorliegende Dissertation 

bietet vielversprechende Ansatzpunkte, die Anwendung in der klinischen Routineversorgung 

finden sollten, damit Patienten während einer medizinischen Behandlung eine möglichst hohe 

Lebensqualität erleben.    
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