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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Prostatakrebs

1.1.1 Epidemiologie

Laut einer Umfrage der Wohltétigkeitsorganisation ,Cancer Research UK® aus dem
Jahr 2011 ist Krebs (mit rund 35%) die am meisten gefiirchtetste, potentiell lebensbe-
drohliche Erkrankung in der Bevilkerung. Unterteilt man die Kategorie Krebs genauer,
steht das Prostatakarzinom in der Angst der Ménner an vierter Stelle der Tumorer-
krankungen (Cancer Research UK 2011).

In Deutschland erkrankt jeder achte Mann im Laufe seines Lebens an Prostatakrebs.
Mit rund 67.600 erwarteten Neuerkrankungen im Jahr 2012 und einem Anteil von
25,7% ist es die haufigste solide Neoplasie bei Ménnern und kommt damit noch vor
Darmkrebs (14,3%) und Bronchialkarzinom (13,8%)(Kaatsch et al. 2012). Seit 1980
zeichnet sich ein stetiger Anstieg in der Anzahl neuer Prostatakrebsfille ab, von damals
55 Neuerkrankungen pro 100.000 Méanner zu 149/100.000 Neuerkrankungen im Jahr
2006. Dies entspricht einer Erhohung der Inzidenzrate um 200% und erklart die zuneh-
mende Bedeutung des Prostatakarzinoms als medizinisches Problem fiir die mannliche
Bevolkerung (Husmann et al. 2010). Als eine der Hauptursachen fiir diesen Anstieg
gilt die Verbesserung von Untersuchungstechniken wie PSA-Wert Bestimmung und
Feinnadelbiopsien mittels hochauflésendem transrektalem Ultraschall. Diese fithren im
Rahmen von Friitherkennungsuntersuchungen frither und hiufiger zur Entdeckung kli-
nisch asymptomatischer Karzinome (Potosky et al. 1995). Ein weiterer Grund ist die
stetige Zunahme des Anteils dlterer Méanner in der deutschen Bevolkerung. Hier spielt
sowohl die steigende Anzahl alter Menschen als auch das immer héher werdende Le-
bensalter eine Rolle. Dieses Phinomen wird auch mit dem Begriff des doppelten Alterns
beschrieben. Bereits bis 2030 soll der Anteil der Generation 65+ im Vergleich zum Jahr
2010 um 33 Prozent angestiegen sein (Statistisches Bundesamt Deutschland 2009).
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Bezogen auf die Haufigkeitsverteilung der Krebssterbefille bei Mannern in Deutsch-
land, steht das Prostatakarzinom mit 10,5%, nach dem Bronchialkarzinom mit 25,5%
und dem kolorektalen Karzinom mit 11,8% an dritter Stelle. Die Anzahl aller Kreb-
stoten lag 2008 bei 115.870 Ménnern, wobei circa 12.000 davon durch Prostatakrebs
verursacht wurden (Kaatsch et al. 2012). Obwohl sich nur die Hilfte der Patienten
(45-49%) 10 Jahre nach Therapie in kompletter Remission befinden (Herkommer et al.
2010), ist die Rate von Mannern die aufgrund ihres Prostatakarzinoms sterben mit rund
3% sehr gering (Husmann et al. 2010). Die krebsspezifische 10-Jahres-Uberlebensrate
ist mit 87-93 % Prozent (bei Patienten nach radikaler Prostatektomie) im Vergleich zu

den meisten anderen Krebsarten {iberdurchschnittlich hoch (Herkommer et al. 2010).

1.1.2 Atiologie

Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung des alteren Mannes. Das mittlere Erkran-
kungsalter betrigt 70 Jahre und entspricht dem Durchschnittswert aller Krebsarten
(Kaatsch et al. 2012). Da sich das Risiko fiir die Entwicklung eines Prostatakarzinoms
mit zunehmendem Alter um ein Vielfaches erhoht, gilt es als grofter nachgewiesener
Risikofaktor (Jemal et al. 2004, Siesling et al. 2003). Die Wahrscheinlichkeit in den
nachsten 10 Jahren an Prostatakrebs zu erkranken, liegt bei einem 40-jdhrigen Mann
bei 0,1% und steigt bis zum siebzigsten Lebensjahr auf 6,6% an (Kaatsch et al. 2012).
Betrachtet man weltweite Inzidenzunterschiede, zeigt sich auch hier der Einfluss dieses
Risikofaktors. So findet man in industrialisierten Landern hohere Neuerkrankungsra-
ten (15%) im Vergleich zu Entwicklungsliandern (4%), in denen nur wenige Ménner ein
entsprechend hohes Alter erreichen (Parkin et al. 2001).

Als weiterer gesicherter Risikofaktor gilt die ethnische Herkunft. Die Inzidenzraten wa-
ren zwischen 1988 und 1992 in den Vereinigten Staaten von Amerika (140/100.000),
insbesondere bei der afroamerikanischen Bevolkerungsschicht am hochsten und in Chi-
na (3/100.000) am niedrigsten (Hsing und Devesa 2001). Nicht aufer Acht zu lassen ist
hierbei der zusdtzlich mogliche Einfluss exogener Faktoren wie Umwelt, Erndhrung und
Nahrungsinhaltsstoffe. Wandert ein Mann aus seinem Heimatland mit niedriger in ein
Land mit hoher Inzidenzrate aus, ldsst sich eine Angleichung des urspriinglichen, an das
im neuen Land vorherrschenden Risiko beobachten (Haenszel und Kurihara 1968, Yu
et al. 1995, Zaridze et al. 1984). Man vermutet hierbei eine vermehrte Uberfiihrung
latenter in klinisch apparente Prostatakarzinomformen durch Veranderung bestimmter
exogener Faktoren (Heidenreich et al. 2011). In diversen Studien zu diesem Thema
fand man potentiell schddliche Einfliisse durch eine hohe Nahrungsenergieaufnahme
(Calle et al. 2003), vermehrte Zufuhr tierischer Fette (Armstrong und Doll 1975, Kushi
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und Giovannucci 2002), Verzehr von ,rotem Fleisch” (nicht Gefliigel) (Veierpd et al.
1997, Michaud et al. 2001) und erhohte Aufnahme von Milch und Milchprodukten
(Armstrong und Doll 1975, Grant 1999, Hayes et al. 1999). In anderen Studien hinge-
gen konnten genannte Risikofaktoren nicht bestétigt werden (Platz 2002, Andersson
et al. 1996, Berndt et al. 2002).

Der dritte nachgewiesene Risikofaktor ist die Vererbung. Eine familiire Hiufung der
Krebsfille, die bei Brustkrebs schon linger bekannt war, fanden Morganti et al. im
Jahre 1956 auch bei Prostatakrebs (Morganti et al. 1956). Ist ein Mann von Prosta-
takrebs betroffen, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir erstgradig Verwandte, ebenfalls zu
erkranken, um mindestens das Doppelte (abhingig vom Verwandtschaftsverhaltnis).
Bei Erkrankung des Vaters, betragt das Relative Risiko 2,2%, ist der Bruder betrof-
fen 3,4%. Sind zwei oder mehr erstgradig Verwandte betroffen, erhoht sich das Risiko
sogar um das Fiinf- bis Elffache (Steinberg et al. 1990, Gronberg et al. 1996). Auch
die Erkrankung zweitgradig Verwandter fiihrt zu einem erhéhten Relativen Risiko, ist
mit 1,7% jedoch deutlich geringer als bei erstgradig Verwandten. Der Anteil familidrer
Prostatakrebsfille liegt in Deutschland bei 19% (Herkommer et al. 2011). Der Begriff
,Familiar® bedeutet, dass zusdtzlich zum Erkrankten mindestens ein erstgradig Ver-
wandter an Prostatakrebs erkrankt sein muss. Das Alter bei Erkrankung spielt hierbei
zusétzlich eine Rolle. Erstens ist der Anteil jiingerer Patienten beim familidren Pro-
statakarzinom grofser. Zweitens ist das Risiko fiir ménnliche Verwandte umso hoher,
je jinger ein Mann bei Diagnose des Prostatakrebses ist (Carter et al. 1992). Aus der
Gruppe der familiiren Prostatakarzinome lasst sich eine weitere Untergruppe, die der
hereditdren Prostatakarzinome isolieren (Carter et al. 1993). Die Einteilung zu die-
ser Gruppe unterliegt speziellen Vorgaben, den sogenannten Johns-Hopkins-Kriterien,
und dient der genaueren Unterscheidung von erblichen und sporadischen Prostatakar-
zinomen. Die ,Hereditatskriterien sind erfiillt, wenn in einer Familie drei oder mehr
erstgradig Verwandte erkrankt sind (z.B. drei Briider; Vater und zwei S6hne), in drei
aufeinanderfolgenden Generationen ein Prostatakarzinom aufgetreten ist (z.B. Grof-
vater, Vater und Sohn) oder mindestens zwei Verwandte ersten Grades mit einem Er-
krankungsalter < 55 Jahren vorhanden sind (Carter et al. 1993). Der Anteil hereditérer
Prostatakrebsfille betrdgt in Deutschland 2,6% (Herkommer et al. 2011). Ist zusétzlich
zum Betroffenen kein weiterer Prostatakrebsfall in der Familie bekannt, spricht man von
einem ,sporadischen” Prostatakarzinom. Bis jetzt konnten keine eindeutigen klinischen,
histologischen oder prognostischen Unterschiede zwischen sporadischen und hereditar-
en Prostatakrebsfillen identifiziert werden, weshalb die oben genannten Kriterien die
einzige Moglichkeit bieten, Familien entsprechend zu kategorisieren (Herkommer et al.
2006, Bratt 2002).

Trotz einer auffilligen familidiren Haufung von Prostatakrebsfillen bieten Genanalysen

aktuell nur unzureichend Aufschluss iiber die zugrundeliegenden Ursachen. So wurden
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Gene wie das HPC1 Gen (Hereditary Prostate Cancer) (Carpten et al. 2002, Smith
et al. 1996), das HPCX Gen (Hereditary Prostate Cancer X) (Xu et al. 1998) oder das
PCTA-1 Gen (Prostate Carcinoma Tumor Antigen-1) (Berthon et al. 1998) und einige
weitere Gene mit der Entstehung von Prostatakrebs in Verbindung gebracht. Bis heute
konnte jedoch kein hauptsdchliches Suszeptibilitdtsgen identifiziert werden. Zusétzlich
sei zu bedenken, dass mit diesen Tumorgenen nur ein minimaler Anteil der hereditiren
Prostatakrebsfille erklart werden. In diesem Zusammenhang konstatieren Maier et al.
die grofse Heterogenitit der PCa-Suszeptibilitdatsgene in Deutschland, welche sie als

Screeningmethode bislang unbrauchbar sein ldsst (Maier et al. 2005).

1.1.3 Diagnostik und Therapie

Durch den Mangel an beeinflussbaren und gleichsam gesicherten Risikofaktoren ist bis-
lang keine Primérpravention bei Prostatakrebs moglich. Eine Abhilfe bietet die Sekun-
darpriavention durch Friiherkennungsuntersuchungen. Diese sind laut den S3 Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie fiir Manner ab 40 Jahren empfohlen, wobei eine
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen in Deutschland erst ab 45 Jahren stattfin-
det. Zur Untersuchung gehoren die spezielle Anamnese von Beschwerden, Inspektion
und Palpation von duferem Genitale, Haut und Leistenlymphknoten und die digitale
rektale Untersuchung (DRU) der Prostata. Durch zusétzliche Bestimmung des prosta-
taspezifischen Antigens (PSA), eines organ- aber nicht krebsspezifischen Markers im
Blut, kann sowohl die Sensitivitdt als auch die Spezifitit der Vorsorge in Kombination
mit der DRU deutlich erh6ht werden (Harris und Lohr 2002, Mistry und Cable 2003).
Eine dritte Art der Untersuchung bietet der transrektale Ultraschall (TRUS), der aber
wegen niedriger Spezifitdt nie die alleinige Methode der Wahl sein darf. Die Friiher-
kennung sollte bei einem PSA-Wert < 2 ng/ml alle zwei Jahre, oder in Absprache mit
dem behandelnden Arzt in noch langeren Abstédnden erfolgen. Bei einem PSA-Wert > 2
ng/ml erfolgt die Fritherkennungsuntersuchung jahrlich. Liegt eine suspekte DRU oder
ein erhdhter PSA-Wert vor, muss zum Nachweis oder Ausschluss eines Prostatakarzi-
noms eine Biopsie erfolgen. Hierbei werden mit Hilfe von transrektalem Ultraschall sy-
stematisch Stanzzylinder aus dem Prostatagewebe entnommen, um dann histologisch
untersucht zu werden. Fiir die Stadieneinteilung gemaft der Tumor-Node-Metastasis
(TNM)-Klassifikation sind, in Abhéngigkeit der bei Diagnose erhobenen Befunde, zu-
satzliche Untersuchungen, wie z.B. die Skelettszintigraphie notig (Wirth et al. (2011)).
Entsprechend unterschiedlicher klinischer Parameter und Tumorstadien gibt es ver-
schiedene Therapieansétze. Bei lokal begrenzten Prostatakarzinomen (keine Ausbrei-

tung iiber die Prostatakapsel hinweg) wird eine kurative Therapie angestrebt. Diese
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kann entweder durch radikale Prostatektomie oder durch Strahlentherapie erfolgen,
wobei es hinsichtlich der rezidivfreien Uberlebenszeit keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Moglichkeiten gibt (Kupelian et al. 2004). Bei der radikalen Prostatek-
tomie werden die Prostata mit Kapsel, die Samenblidschen und die ortlichen Lymph-
knoten vollstindig entfernt. Bislang ist dies die einzige Therapie, welche nachweislich
einen Vorteil des krebsspezifischen Uberlebens beim lokal begrenzten Prostatakarzi-
nom gegeniiber den konservativen Behandlungsarten zeigen konnte (Bill-Axelson et al.
2008). Die Strahlentherapie ldsst sich einteilen in: externe Strahlentherapie (durch Be-
strahlung von Aufien) und Brachytherapie (durch das dauerhafte Einbringen von ra-
dioaktiven Strahlungsquellen (Seeds) in das Prostatagewebe). Eine weitere kurative
Therapieoption, die bei besonders kleinen und gut differenzierten Prostatakarzinomen
verwendet wird, ist das Prinzip der Active Surveillance. Es erméglicht das Hinauszogern
einer aggressiven Therapie durch engmaschige Kontrollen des PCa. Dies ist aufgrund
des langsamen Wachstumsverhaltens der Tumors moglich. Das Ziel ist, den Patienten so
friith wie notig aber so spat wie moglich den potentiell Lebensqualitéit-einschréinkenden
Nebenwirkungen durch radikale Prostatektomie oder Strahlentherapie (z.B. Impotenz,
Inkontinenz, persistierende Darmprobleme durch Bestrahlung) auszusetzen. Man ver-
mutet hierdurch bis zu % aller friihzeitig diagnostizierten Patienten eben genannte
Nebenwirkungen lédngere Zeit ersparen zu konnen (Klotz 2004). Einer groferen Zufrie-
denheit beziiglich der Wahl ihrer Behandlung erfreuen sich jedoch Patienten mit einer
aktiven im Gegensatz zu Ménnern ohne aktive Therapie (Hoffman et al. 2003). Die ak-
tive Therapie scheint, die durch die Diagnose hervorgerufene psychische Belastung und
die Rezidivangst zu vermindern. Die Patienten entwickeln das Gefiihl, frei von Krebs
und ihrem Leiden zu sein (Korfage et al. 2005, Mehta et al. 2003, Lepore et al. 2003).
Ist der Tumor in einem fortgeschrittenen Stadium wird eine palliative Therapie ange-
strebt. Diese besteht beim Prostatakarzinom, als hormonsensitiver Krebsart, aus einer
Hormonentzugstherapie. Moglich sind hier eine beidseitige Orchiektomie (Entfernung
der Hoden) oder eine Gabe von Medikamenten zur Hemmung der Testosteronproduk-
tion. Falls die Hormontherapie ihre Wirksamkeit verliert (der Tumor hormonrefraktér
wird) besteht die Moglichkeit der Chemotherapie. Bei asymptomatischen Patienten mit
einer Lebenserwartung unter zehn Jahren gilt das Prinzip des Watchful Waitings. In
diesem Fall wird das Prostatakarzinom erst bei symptomatischer Progression palliativ

therapiert.

Die Diagnose Krebs ist fiir die meisten Menschen ein grofser Schicksalsschlag, der weit-
reichende Verdnderungen nach sich zieht. Vor wenigen Jahrzehnten kam solch eine Dia-
gnose einem Todesurteil gleich. Mit den Neuerungen in Diagnostik und Therapie ist das
Prostatakarzinom heutzutage ein Tumor, der bei rechtzeitiger Behandlung die allgemei-

ne Lebenserwartung nicht mehr einschrinkt. Generell gehort das Prostatakarzinom zu
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den langsam fortschreitenden und somit chronischen Erkrankungen. Dadurch kommt
dem oftmals jahrzehntelangen Zeitraum zwischen Diagnose und Lebensende eine im-
mer wichtigere Bedeutung zu. Die Umstellungen, welche die Méanner mit Prostatakrebs
erwarten, betreffen sowohl Kérper als auch Geist. Der Patient muss sich mit der Dia-
gnose auseinandersetzen und sich deren Bedeutung fiir sein Leben klarer werden. Dieser
Zeitraum wird zusétzlich von der bevorstehenden Behandlung iiberschattet. Abhéngig
von der Wahl dieser kommt es zu diversen und bisweilen lebenslang andauernden Ne-
benwirkungen durch die jeweilige Therapie. Sowohl bei der radikalen Prostatektomie,
als auch bei beiden Formen der Strahlentherapie ist mit Impotenz, Harninkontinenz
und Verdauungsstérungen bzw. Stuhlinkontinenz zu rechnen.

Gemadls den S3 Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Urologie sollte jedem Patien-
ten nach Behandlung seines Tumors ein Aufenthalt in einem Rehabilitationszentrum
ermoglicht werden. Ein wichtiger Teil des dortigen Behandlungskonzeptes ist, neben
der Physiotherapie zur Verbesserung der Inkontinenz und Beratung zur Auseinander-
setzung und Hilfestellung im Umgang mit der Impotenz, auch das psychoonkologische
Gesprich. Es erfolgt einzeln oder in Gruppen und soll dabei helfen, den meist noch be-
stehenden ,Schock® der Krebsdiagnose zu verarbeiten und ein besseres Verstindnis zu
erlangen, um die Erkrankung schlieklich akzeptieren zu kénnen (Wirth et al. (2011)).
Einige Studien konnten zeigen, dass Patientenschulungen und ein hohes Maf an In-
formationen iiber die Krebserkrankung, ihre Behandlung, mégliche Nebenwirkungen
etc. die Patienten zu einer effektiveren Krankheitsbewéltigung befihigen (Fawzy et al.
1995,Helgeson und Cohen 1996,Hack et al. 1994) und zu einer Verringerung ihrer Angst
fithren (Davison und Degner 1997).

Durch die Rehabilitationsmafnahmen kann ein grofer Anteil der entstandenen psy-
chischen und physischen Probleme verbessert werden. Die Harnkontinenz ist in den
meisten Féllen nach wenigen Monaten wieder weitgehend hergestellt. Nach zwei Jah-
ren besteht bei ca. 8-10% der Patienten mit radikaler Prostatektomie noch eine In-
kontinenz, die in den meisten Féllen nur einer Stressinkontinenz 1.Grades entspricht.
Die Inkontinenzrate bei Strahlentherapie ist mit zirka 3-5% geringer (Potosky et al.
2000, Stanford et al. 2000). Die Impotenz kann hiufiger ein Zustand von Dauer sein,
da sich die geschédigten Nerven nicht vollstéindig regenerieren. Bis zu 80% der Pa-
tienten klagen auch zwei Jahre nach radikaler Prostatektomie iiber eine mangelnde
Erektionsfahigkeit (Potosky et al. 2000, Stanford et al. 2000). Abhilfe kann durch ora-

le und lokale Medikamente sowie durch mechanische Erektionshilfen geschaffen werden.
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1.2 Psychoonkologie

1.2.1 Rezidivangst

Im Gegensatz zu den Auswirkungen der Krebserkrankung auf den Koérper bergen die
Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden ein Problem, womit ein grofer Teil
der Krebspatienten ein Leben lang kimpft. Nur ein kleiner Anteil der emotional be-
troffenen Patienten sucht aktiv Hilfe oder hat Zugang zu einer addquaten Psychothera-
pie (Carlson et al. 2004). Zirka 10-30% der Prostatakrebspatienten zeigen Symptome,
die einer Angststorung geméf dem DSM-IV (Diagnostisches und statistisches Manual
psychischer Stérungen) entsprechen und bis zu 58% zeigen klinische Symptome einer
Depression (Dale et al. 2005, Massie 2004). Rund % aller Krebspatienten weisen auch
nach Jahren Zeichen eines erhohten psychosozialen Distresses auf (Zabora et al. 2001).
Mehta et al. und Bellizzi et al. zeigten in ihren Studien, dass die psychische Belastung
(hier Rezidivangst und schlechte mentale Lebensqualitit) trotz einer anfinglichen deut-
lichen Senkung, auch zwei Jahre nach Therapie dauerhaft gegeniiber dem Zustand vor
Diagnose erhtht war (Mehta et al. 2003, Bellizzi et al. 2008).

Mit einer Haufigkeit von 40% ist die Angst vor einem Rezidiv die grofite Sorge von
Krebspatienten, gefolgt von der Angst, korperliche Symptome kénnten die Wiederkehr
des Krebses bedeuten (Deimling et al. 2006). Psychische Reaktionen, wie die Angst
vor einem Rezidiv oder dem Fortschreiten der Erkrankung sind dabei weder irrational
noch unangemessen, sondern Teil der Verarbeitung einer bedrohlichen und bdsarti-
gen Erkrankung und koénnen in diesem Zusammenhang sogar eine protektive Funktion
ausiiben, indem psychische Funktionen mobilisiert und nach effektiven Bewéltigungs-
strategien gesucht wird (Herschbach et al. 2006, Andersen und Tewfik 1985). Sobald
diese Angste den Patienten in seiner Lebensqualitit oder bei Alltagsfunktionen ein-
schrinken, sollte man sie als ,,dysfunktional” einstufen und wenn méglich therapieren
(Herschbach et al. 2006). Ein hohes Maf an Rezidivangst gilt als Pradiktor fiir eine
schlechtere Lebensqualitéit (Mellon et al. 2006), ein geringeres geistiges Wohlbefinden
(Roth et al. 2006, Vickberg 2003) und fiihrt zu einem groferen Leidensdruck bei den
Patienten (Gurevich et al. 2002).

Die Methoden zur Messung von Angst bei Krebspatienten waren bislang haufig psych-
iatrische Fragebdgen, die fiir, im psychiatrischen Sinn kranke Menschen entwickelt wor-
den sind. Sie wurden nach prognostischen Kriterien von Angststorungen (irrationale
Angst vor ungefihrlichen Situationen/Objekten, bzw. Angst ohne benennbare Ursache,
etc) entwickelt und ausgewertet, erfragen aber nicht spezifisch die psychische Belastung
und Angste, die durch krankheitseigene Symptome, Therapienebenwirkungen und so-
ziale Verdnderungen im Laufe einer Tumorerkrankung entstehen. In mehreren Studien

wurde deshalb die Vermutung ausgesprochen, dass typische psychiatrische Angstfrage-
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bégen bei Krebspatienten von beschrinktem Nutzen seien (Groenvold et al. 1999, Hall
et al. 1999, Ramirez et al. 1995, Herschbach et al. 2004).

Im Laufe der letzten Jahre wurden verschiedene Fragebogen zur Diagnostik von Angst
vor einem Rezidiv bzw. Progress entwickelt. Diese werden in Assessment- und Screening-
Fragebogen unterteilt. Zu den ausfiihrlichen Assessment-Fragebogen gehoren der Fear
of Recurrence Questionnaire (FRQ), die Concerns About Recurrence Scale (CARS)
und das Fear of Cancer Recurrence Inventory (FCRI).

Der Fear of Recurrence Questionnaire war der erste Fragebogen dieser Art und wurde
1981 von Northouse et al. entwickelt. Er erhebt bei Brustkrebspatientinnen das Mafs
an Besorgnis liber die Wiederkehr der Erkrankung. Der Fragebogen besteht aus 22
Items, welche auf einer fiinfstufigen Likert-Skala (von ,stimme voll zu* bis ,stimme
tiberhaupt nicht zu“) beantwortet werden. Addiert man die Punkte aller Items, ergibt
sich ein Summenwert zwischen 22 und 110 Punkten. Je hoher dieser Wert ist, umso
grofer ist die Rezidivangst. Sowohl Reliabilitdt mit einem Cronbach’s a@ = 0,92 und
Inhaltsvaliditit konnten nachgewiesen werden (Northouse 1981). Dieser Fragebogen
wurde ausschlieklich fiir Brustkrebspatientinnen konzipiert und lésst sich nicht auf an-
dere Krebsarten iibertragen.

Die Concerns About Recurrence Scale ist ebenfalls ein rein fiir Brustkrebspatientinnen
ausgelegter Fragebogen. Er lasst sich in zwei Abschnitte untergliedern. Im Ersten wird
mithilfe von vier Items (H&ufigkeit, Potential fiir Besorgnis, Bestandigkeit und Inten-
sitit der Angste) die allgemeine Rezidivangst auf einer 6-stufigen Likert-Skala erfragt.
Im zweiten Teil wird durch 26 Ttems die Ursache der Angste ermittelt, wozu eine 4-
stufige Likert-Skala (von ,ein bisschen® bis ,sehr*) benutzt wird. Eine geeignete interne
Konsistenz ist mit einem Cronbach’s a = 0,93 gegeben. Studien zur Validitit fehlen
bislang (Vickberg 2003).

Das Fear of Cancer Recurrence Inventory ist der neueste Fragebogen und mit 42 Ttems
der Lingste. Seine sieben Kategorien beinhalten Fragen nach Ausléser, Schwere, psy-
chologischem Distress, Coping Strategien, Funktionseinschriankungen, Selbsteinschit-
zung der Sorgen und Verhalten zur Uberpriifung des Krankheitsstatus. Die Beant-
wortung erfolgt anhand einer vierstufigen Likert-Skala mit Antwortmoglichkeiten von
ygar nicht“ bzw. ,nie“ bis ,sehr oder ,immer”. Pro Kategorie kann ein Summenwert
errechnet werden, ebenso wie ein Gesamtsummenwert aller Items. Reliabilitéit (Cron-
bach’s @ = 0,95) und Validitit wurden an einem Studienkollektiv von Brust-, Darm-,
Lungen- und Prostatakrebspatienten bestétigt. Die Konstruktvaliditit wurde durch
den Vergleich mit der Concerns About Recurrence Scale und dem Fear of Recurrence
Questionnaire iiberpriift und zeigte Korrelationen von r= 0,68 - 0,77. Die Korrelatio-
nen mit dem Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) sind méfig (r= 0,43-0,64)

(Simard und Savard 2009). Das Fear of Cancer Recurrence Inventory erfiillt die noti-
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

gen Giitekriterien fiir ein gutes Messinstrument, ist aber bislang nur in den Sprachen

Englisch und Franzosisch erhéltlich.

Als kurze Screening Fragebogen wurden entwickelt: der Fear of Recurrence Index, die
Worry about Cancer Scale, die Fear of Recurrence Scale und das Assessment of Survi-
vor Concerns.

Der Fear of Recurrence Index ist mit nur zwei Items der kiirzeste Fragebogen. Brust-
krebspatientinnen werden auf einer 4-stufigen Likert-Skala nach der eigenen Besorgnis
iiber ein Rezidiv und der Sorge von Familienmitgliedern (wie sie von der Patientin
empfunden wird) gefragt. Angaben iiber Validitdt und Reliabilitdt sind bislang nicht
vorhanden (Lasry und Margolese 1992, Lee-Jones et al. 1997).

Die Worry about Cancer Scale ermittelt mittels fiinf Fragen das vermutete Risiko eines
Rezidivs, die generelle Besorgnis dariiber und die Besorgnis beim Arztbesuch. Zusétz-
lich wird nach Haufigkeit und Schwere von acht kérperlichen Symptomen gefragt. Die
Beantwortung erfolgt entweder auf vier- oder auf zehnstufigen Likert-Skalen. Zu Vali-
ditdt und Reliabilitat dieses Messinstruments kénnen keine Aussagen gemacht werden.
Dieser Fragebogen wurde ebenfalls nur bei Brustkrebspatientinnen verwendet (Easter-
ling und Leventhal 1989).

Die Fear of Recurrence Scale besteht aus fiinf Items, welche die Uberzeugungen und
Angste im Bezug auf ein mogliches Rezidiv abfragen. Beantwortet wird der Fragebogen
auf einer 5-stufigen Likert-Skala von ,stimme voll zu“ bis ,stimme iiberhaupt nicht zu“.
Die interne Konsistenz ist mit einem Cronbach’s o = 0,75 als gut anzusehen. Angaben
zur Validitét liegen nicht vor. Der Fragebogen wurde fiir Leukdmiepatienten entwickelt
(Greenberg et al. 1997), wurde aber bereits auch in einigen nicht-deutschsprachigen
Studien mit Prostatakrebspatienten benutzt (Hart et al. 2008, Bellizzi et al. 2008, Meh-
ta et al. 2003) .

Das Assessment of Survivor Concerns besteht aus sechs Items, die sich in zwei Gruppen
aufteilen lassen: krebsspezifische Sorgen (Rezidiv, Neudiagnose eines anderen Tumors,
diagnostische Tests) und Sorgen iiber Krankheit im Allgemeinen (Tod, Gesundheit, Ge-
sundheit der Kinder). Es existiert ebenfalls eine revidierte Version mit nur fiinf Items,
das Item Gesundheit der Kinder wurde hierbei aufgrund schlechter Werte ausgeschlos-
sen. Beantwortet wird der Fragebogen auf einer 4-stufigen Likert-Skala. An einem Kol-
lektiv von Brust-, Darm-, Prostata- und anderen Krebserkrankungen wurden sowohl
Reliabilitat als auch Validitdt des Fragebogens iiberpriift. Die Reliabilitat ist fiir die
Untergruppe der krebsspezifischen Sorgen gegeben. Die Untergruppe der allgemeinen
Krankheitssorgen zeigte sich mit Cronbach’s o = 0,63 verbesserungswiirdig. Sowohl
diskriminative als auch konvergente Validitit liefen sich bei diesem Studienkollektiv
nachweisen (Gotay und Pagano 2007).

Die meisten der genannten Fragebdgen wurden entweder speziell fiir Brustkrebspati-
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entinnen entwickelt oder konnen keine ausreichenden Angaben zu Validitdt und Relia-
bilitat der Messmethoden vorweisen. In keiner der Studien wurden Angaben beziiglich
eines Cut-off Wertes zur Unterscheidung zwischen funktionaler und dysfunktionaler
Rezidivangst gemacht. Ebenfalls ist keiner der Fragebdgen in deutscher Fassung er-
héiltlich oder validiert worden. Die kurzen Screening-Fragebogen bilden zudem meist
nur eine limitierte Anzahl an Dimensionen, die mit der Rezidivangst zusammenhén-
gen, ab. Dies bedeutet, dass sie das Gesamtkonstrukt der Angst vor einem Rezidiv bzw.
dem Fortschreiten der Erkrankung nicht ausreichend abbilden kénnen (Simard und Sa-
vard 2009). Der deutschsprachige Raum ermangelte sich somit bislang eines geeigneten
Fragebogens zur Erhebung der Rezidivangst bzw. Angst vor dem Fortschreiten der Er-

krankung.

1.2.2 Progredienzangst

Dies dnderte sich, als die Gruppe um Herschbach im Jahr 2003 das neue Konstrukt der
Progredienzangst entwickelte. Es ist ein Konstrukt, welches der Rezidivangst dhnelt,
auf das in der Literatur bislang aber noch sehr spérlich eingegangen wurde. Definiert
wird es wie folgt: ,Progredienzangst ist eine reaktive, bewusst wahrgenommene Furcht,
die aus der realen Erfahrung einer schweren, potenziell lebensbedrohlichen oder zur
Behinderung fiihrenden Erkrankung und ihrer Behandlung entsteht.“ (Dankert et al.
2003). Beziiglich des Ausmafkes lasst sich ein Kontinuum zwischen ,funktionaler und
sdysfunktionaler* Progredienzangst beschreiben (Dankert et al. 2003). In Verbindung
mit diesem neuen Konstrukt wurde von der Forschungsgruppe um Herschbach und
Kollegen der Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) entwickelt (Herschbach et al. 2005).
Zweck des Fragebogens ist das Assessment von Progredienzangst bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen, um behandlungsbediirftige Patienten zu selektieren und
den Erfolg von psychotherapeutischen Behandlungen zu evaluieren.

Der Progredienzangst-Fragebogen besteht aus fiinf Skalen (affektive Reaktionen, Part-
nerschaft /Familie, Arbeit, Autonomieverlust und Angstbewéltigung) mit insgesamt
43 Ttems. Die Coping-Ttems werden getrennt von den restlichen Ttems ausgewertet.
Die Beantwortung erfolgt anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala mit Anwortmdglich-
keiten von ,nie“ bis ,sehr oft*. Validiert wurde der PA-F an einem Kollektiv von
Krebs-, Diabetes- und Rheumapatienten und zeigte mittlere Korrelationen mit typi-
schen Angstfragebogen wie z.B. der HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale),
was die Autoren als Zeichen der Unabhéngigkeit des Fragebogens werteten. Die inter-
ne Konsistenz mit einem Cronbach’s o > 0,70 kann als gegeben angesehen werden.

Ebenso bestitigt wurde die Reliabilitdt dieses Messinstruments durch ein Test-Retest-
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Verfahren mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,94 fiir den Item-Summenwert. 96%
der Krebspatienten gaben an, sie hitten sich durch den PA-F verstanden gefiihlt.
Herschbach et al. haben im Jahr 2006 einen kurzen Screening-Fragebogen, auf dem
PA-F basierend entwickelt. Dieses, Progredienzangst-Fragebogen-Kurzfassung (PA-F-
KF) genannte Messinstrument besteht aus 12 Items, die entsprechend der Langfas-
sung in die Kategorien affektive Reaktionen, Partnerschaft/Familie, Arbeit und Au-
tonomieverlust eingeteilt werden. Die Items zur Angstbewaltigung entfallen hier. Die
Beantwortung erfolgt, der langeren Version entsprechend. Zur Abbildung der Progre-
dienzangst wird ein Summenwert aller Items gebildet, dieser kann Werte zwischen 12
und 60 annehmen, wobei héhere Punktzahlen einer gréfseren Angst entsprechen. Die
Validierung erfolgte an einem Kollektiv von 1083 Brustkrebspatientinnen und zeigte
dort eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s a = 0,87) sowie eine Konstruktvaliditét
mit Korrelationskoeffizienten zwischen 0,49 und 0,62 fiir die HADS (Hospital Anxie-
ty and Depression Scale), ebenfalls mittlere Korrelationen zeigten sich fiir die PCL-C
(Posttraumatic Stress Disorder-Checklist) und den SF-8 (Short Form-8 Health Sur-
vey) (Mehnert et al. 2006). Die Korrelation zwischen der Kurzform und der Langform
des Fragebogens ist sehr hoch (r= 0,92). Der Cut-off fiir eine dysfunktionale Progre-
dienzangst wurde in verschiedenen Studien unterschiedlich definiert, so verwendeten
Dinkel et al. einen Summenwert von 34 als Cut-off und Mehnert et al. verwendeten
den Ausdruck ,moderate* Progredienzangst wenn 50% der Items mit ,,oft* oder ,sehr
oft“ beantwortet wurden und ,hohe” Progredienzangst, wenn 75% der Items dement-
sprechend beantwortet wurden (Dinkel et al. 2011, Mehnert et al. 2009).

Der PA-F-KF ist ein kurzer Screening-Fragebogen in deutscher Sprache, welcher schnell
zu beantworten und leicht auszuwerten ist. Er erfasst mit seinen 12 Items ein breites
Spektrum an, mit Progredienzangst assoziierten Dimensionen und erwies sich als relia-
bles wie auch valides Messinstrument.

In Verbindung mit diesen beiden Fragebogen wurde von Herschbach und Kollegen ein
Konzept zur Therapie der Progredienzangst entwickelt. Es zeigte sich, dass sowohl
die eigens entwickelte kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppentherapie als auch die
supportiv-erfahrungsorientierte Gruppentherapie mit nur vier Sitzungen a 90 Minu-
ten die Progredienzangst effektiver und insbesondere dauerhaft im Vergleich zu ei-
nem Rehabilitationsaufenthalt ohne eine spezifische zusatzliche Psychotherapie senken
konnten. Ebenso wurden signifikante Verbesserungen beziiglich Depression, Angst und

gesundheitsbezogener Lebensqualitét erreicht (Herschbach et al. 2010).
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1.2.3 Subjektives Krankheitsmodell

Fragt man Patienten, welche an der gleichen Krankheit leiden und &hnlich schwere
Symptome darbieten, zeigen diese unterschiedliche Ansichten beziiglich der Bedroh-
lichkeit der Erkrankung. Als Folge werden von ihnen verschiedene Verhaltensweisen
dargeboten und Verarbeitungsstrategien verfolgt (Weinman et al. 1996). Pearlin ver-
mutete, dass gleiche Umstédnde, abhéngig von der ihnen zugesprochenen Bedeutung,
ein unterschiedliches Mafs an Stress bei Patienten hervorrufen kénnen (Pearlin 1991).
Koehler et al. konnten zeigen, dass die subjektiven Krankheitstheorien von Krebspati-
enten einen Einfluss auf die Anwendung bestimmter Bewéltigungsstrategien ausiiben
(Koehler et al. 2009). Die Identifizierung der Ursachen fiir diese Diskrepanzen konnte
eine effektivere psychotherapeutische Intervention ermoglichen, indem der Fokus bei
spezifischen Denkmustern als Ursache der Angst ldge, anstatt bei der Behandlungen
des psychosozialen Distresses im Allgemeinen (Antoni et al. 2006). Eine Moglichkeit,
ein besseres Verstdndnis iiber die Reaktionen von Krebspatienten aufgrund ihres Tu-
mors und der Gefahr des Rezidivs/Progresses zu erlangen, bietet das Self-Regulatory
Model of Tllness von Leventhal und Kollegen aus dem Jahr 1992 (Lee-Jones et al.
1997). Es beschreibt den Prozess der individuellen Reaktion auf eine erkannte Bedro-
hung oder Gefdhrdung der eigenen Gesundheit. Leventhal vermutete, dass korperliche
Symptome sowohl kognitive als auch emotionale Assoziationen mit einer Erkrankung
generieren, in Abhdngigkeit von bisherigen Erfahrungen und Informationen iiber Ge-
sundheit und Krankheit und dass diese Krankheitsreprisentationen infolgedessen zu
spezifischen Denk- und Handlungsweisen fiihren. Die Entwicklung eines Krankheitsbil-
des, Verhaltensinderungen als Teil der Krankheitsbewiltigung und die Uberpriifung
der Effizienz dieser Anderungen sind laut Leventhal die drei Schritte, welche nach Dia-
gnose einer neuen Erkrankung ablaufen. Das Self-Regulatory Model setzt sich aus fiinf
Komponenten zusammen, die mit der eigenen Krankheitsreprasentation im Zusam-
menhang stehen: die Identitdl entspricht der Krankheitsbezeichnung und beinhaltet
die Symptome, die mit ihr assoziiert werden, der zeitliche Verlauf definiert die akute,
chronische oder zyklisch wiederkehrende Bedrohung durch die Krankheit, die Konse-
quenzen bezeichnen die vermuteten Auswirkungen, welche die Erkrankung mit sich
bringt, die Kontrolle bzw. Heilung bezeichnet das Potential die Krankheit kontrollieren
oder heilen zu kénnen und die Ursache gibt Aufschluss iiber die vom Patienten vermu-
teten Ausloser oder Griinde fiir die Erkrankung (Leventhal et al. 1984). Die Konsistenz
und Validitat dieser fiinf Komponenten konnte fiir eine grofe Bandbreite von Krank-
heiten dargestellt werden (Skelton und Croyle (1991)).

Weinman und Kollegen vermuteten, dass die individuellen Krankheitsreprasentationen

nicht nur eine Vielzahl an Coping-Mechanismen beeinflussen, sondern ebenfalls in di-

15



KAPITEL 1. EINLEITUNG

rekter Verbindung zu Auswirkungen und Krankheitsfolgen wie emotionalem Distress
stehen (Weinman und Petrie 1997). Eine Studie von Karademas et al. zeigte, dass be-
stimmte Krankheitsrepriisentationen (insbesondere vermutete Konsequenzen) im Zu-
sammenhang mit einem hoéheren Stresslevel stehen (Karademas et al. 2009). Petrie et
al. zeigten, dass Patienten, die glaubten ihre Krankheit wiirde eine gravierende Aus-
wirkung auf ihr Leben haben, nach einem Herzinfarkt langsamer bzw. spéter in ihr
Arbeitsleben zuriickkehrten als Patienten die nicht dieser Uberzeugung waren, unab-
hangig von der Schwere des Herzinfarktes. Ebenso machte die Studie die Auswirkung
der individuellen Krankheitsmodelle auf die Teilnahme an Rehabilitationsunterricht
und das Wiedererlangen normaler Funktionen deutlich (Petrie et al. 1996). In Studien
mit Dialysepatienten und bei Patienten mit Kopf- und Halstumoren, wurden signifi-
kante Korrelationen zwischen den individuellen Krankheitsmodellen und der Lebens-
qualitit festgestellt (Fowler und Baas 2006, Scharloo et al. 2005).

Hatten Leventhal und Kollegen bis in die 90er Jahre noch zeitaufwindige, nicht psycho-
metrisch validierte semi-strukturierte Interviews benutzt, um die subjektiven Krank-
heitsrepriasentationen von Patienten zu erdrtern, wurde 1996 von der Forschergruppe
um John Weinman der erste theoretisch abgeleitete Fragebogen, der Illness Perception
Questionnaire (IPQ) entwickelt (Weinman et al. 1996). Der IPQ) wurde zusammen mit
seinen Nachfolgern, dem Revised-Tllness Perception Questionnaire (IPQ-R) und dem
Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ), in weit iiber 100 Studien mit den
unterschiedlichsten Erkrankungen verwendet. Der IPQ-R und der Brief-IPQ wurden in
tiber 20 verschiedene Sprachen iibersetzt (Petrie et al. 2007).

Der IPQ als multifaktorieller Fragebogen erfasst mit seinen 38 Fragen die fiinf kogniti-
ven Krankheitsrepriasentationen (Identitéit, Ursache, zeitlicher Verlauf, Konsequenzen
und Kontrolle bzw. Heilung) auf einer 5-stufigen Likert-Skala. In der revidierten Version
(IPQ-R) werden, Leventhals Modell entsprechend, zusétzlich zu den kognitiven auch die
emotionalen Abbildungen der Erkrankung abgefragt, welche beim IPQ vernachléssigt
worden waren. Weitere Neuerungen sind die Frage nach dem Krankheitsverstdndnis,
die Unterteilung der Kontrollitems in personliche und behandlungsbezogene Kontrol-
lierbarkeit der Erkrankung und die Frage nach dem zyklischen Verlauf der Erkrankung.
Der IPQ-R lasst sich in drei Abschnitte gliedern, da Items zu Identitdt und Ursache
separat von allen anderen Ttems abgefragt werden. Insgesamt besteht der TPQ-R in
der deutschen Version aus 78 Items und einer freien Frage nach den vermuteten Ur-
sachen der Erkrankung. Die Beantwortung der Items erfolgt anhand einer 5-stufigen
Likert-Skala von ,stimme iiberhaupt nicht zu“ bis ,stimme voll zu“. Zur Interpretati-
on der Ergebnisse wird ein Summenwert fiir jede Kategorie gebildet, wobei manche
Items invers berechnet werden miissen. Ein hoher Punktwert entspricht dabei einem

negativen Bild der Krankheit. Einzig die Items zur Kontrolle zeigen mit hoheren Punkt-
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werten ein positiveres Bild der Erkrankung. Der IPQ-R bewies eine gute Test-Retest
Reliabilitdt und demonstrierte eine solide diskriminative wie auch pradiktive Validitit
(Moss-Morris et al. 2002).

Da sowohl die Lange, als auch die Auswertung des IPQ-R ein gewisses Hindernis fiir
die schnelle Einschédtzung der individuellen Krankheitsrepréisentationen von Patienten
darstellen, wurde von Broadbent et al. ein kurzer Fragebogen, das Brief Illness Per-
ception Questionnaire (Brief-IPQ) entwickelt (Broadbent et al. 2006). Der Brief-IPQ
besteht aus neun Items entsprechend der bereits erwidhnten Kategorien des IP(Q) und
des TPQ-R (Identitdt, Konsequenzen, zeitlicher Verlauf, Kontrolle/Heilung, Ursache,
Krankheitsverstandnis, emotionale Repréisentation der Krankheit). Auf einer linearen
Antwortskala von 0 - 10 kann der Patient Antworten von 0 = ,iiberhaupt keine Be-
eintrichtigung/, nur noch ganz kurz* etc. bis 10 = ,sehr starke Beeintriachtigung®/, fiir
immer* etc. ankreuzen. Das Ursachen-Item besteht aus einer freien Frage, bei der der
Patient die drei subjektiv wichtigsten Ausloser fiir seine Erkrankung angeben soll. Da
jedes Item eine spezifische Reprisentation der Krankheit darstellt, existieren acht ein-
zelne Punktwerte, die nicht summiert werden. Die Ursachenfrage entfallt hierbei. Vali-
diert wurde der Brief-IPQ an einem Kollektiv aus Patienten mit Herzinfarkt, Nierener-
krankungen, Typ 2 Diabetes, Asthma, leichteren Erkrankungen wie Allergie, Schnupfen
und Kopfweh und Patienten mit unklaren Brustschmerzen. Es zeigten sich eine gute
Test-Retest Reliabilitiit (r— 0,42-0,72) sowie eine gute Ubereinstimmungsvaliditit mit
dem IPQ-R (r= 0,46-0,63) fiir sechs aus acht Items. Die beiden Kontroll-Items wurden
aufgrund geringer Korrelationen mit dem IPQ-R weiterfiihrend untersucht. Es ergaben
sich hohere Korrelationen des Brief-IPQ mit dem Attitude and Self-Efficacy Asthma
Questionnaire und dem Multidimensional Diabetes Questionnaire, als der IPQ-R auf-
weisen konnte. Daraus lisst sich schliefsen, dass der Brief-IP() Krankheitsreprisenta-
tionen teilweise direkter und genauer nachweisen kann als der IPQ-R. Die Unterschiede
verschiedener Erkrankungen beziiglich Verauf, Krankheitsschwere etc. liefsen sich auch
durch die Ergebnisse des Brief-IPQ darstellen, was die diskriminative Validitat besté-
tigt (Broadbent et al. 2006). Tréiger et al. verwendeten den Brief-IPQ 2009 in einer
Studie mit Prostatakrebspatienten (Traeger et al. 2009). Ein stérker ausgeprigtes Bild
negativer Konsequenzen erwies sich hierbei als Padiktor fiir ein schlechteres emotiona-
les Wohlbefinden ist. Dies galt aber nur fiir Manner mit einer hdheren Stressbelastung
(Traeger et al. 2009)

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Brief Illness Perception Questionnaire ein
kurzes, in nur wenigen Minuten ausfiillbares Messinstrument fiir subjektive Krankeits-
modelle ist, welches alle nétigen Giitekriterien fiir einen psychometrischen Fragebogen
erfiillt. Von Vorteil ist der Brief-IPQ besonders fiir dltere Patienten und grofere Stu-
dienkollektive.
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1.3 Fragestellung

Das Prostatakarzinom ist der hiufigste Tumor in der ménnlichen Bevolkerung. Jeder
achte Mann wird im Laufe seines Lebens daran erkranken, aber nur 3% sterben dar-
an (Husmann et al. 2010). Dies bedeutet, dass der Grofteil der Erkrankten Jahre,
wenn nicht Jahrzehnte mit dieser Diagnose leben muss. Diverse Studien konnten zei-
gen, dass auch Jahre nach Behandlung des Tumors die Angst vor einem Rezidiv die
grofte Sorge der Krebspatienten darstellt (Deimling et al. 2006). Das Konstrukt der
Progredienzangst, wie es von Herschbach et al. entwickelt wurde, geht iiber die Angst
vor einem Rezidiv hinaus und schlieft die Sorgen vor dem Fortschreiten der Erkran-
kung mit all ihren Konsequenzen ein. Die Progredienzangst ist die rationale Furcht vor
einer realen Bedrohung. Oftmals hilfreich fiir die Krankheitsbewiltigung kann diese
Angst in bestimmten Féllen jedoch ein gestortes Ausmafs annehmen. Man bezeichnet

dies als dysfunktionale Progredienzangst.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Prévalenz der Progredienzangst bei Prostata-
krebspatienten nach radikaler Prostatektomie an einem grofsen Kollektiv aus Deutsch-
land zu evaluieren, sowie mogliche Pradiktoren fiir dysfunktionale Progredienzangst zu
identifizieren. Als Messinstrument wird hierfiir die Kurzform des Progredienzangstfra-
gebogens verwendet. Ein besonderes Augenmerk liegt auf der Familienanamnese (spo-
radisches / familifires Prostatakarzinom) als Ursache fiir Unterschiede in der Auspri-
gung der Progredienzangst. Bislang wurde der Aspekt der Familienanamnese in anderen
Studien zu diesem Thema weitgehend vernachlissigt. Sowohl soziodemographische Va-
riablen (Alter bei Befragung, Partnerschaft, Kinder, Séhne, wirtschaftliche Situation)
als auch klinische Parameter (Alter bei Diagnose, Organbegrenzung, Progress, Krank-
heitsdauer, aktuelle Therapie) der Patienten sollen auf ihren Zusammenhang mit Pro-
gredienzangst untersucht werden. In Verbindung mit der Familienanamnese, soll auch
der Einfluss des Vorhandenseins von Kindern und insbesondere Sthnen (auf welche
die Erkrankung vererbt werden konnte) auf die Auspriagung der Progredienzangst bei
Prostatakrebspatienten evaluiert werden.

Ein weiterer Aspekt unserer Studie ist das subjektive Krankheitsbild (Illness Percep-
tion), welches Patienten von ihrer Krankheit gebildet haben. Dies wird durch einen
kurzen Fragebogen, den Brief Illness Perception Questionnaire erfragt. Eine Studie aus
den USA zeigte, dass ein schlechteres Bild von der Krankheit und ihren Konsequenzen
bei Prostatakrebspatienten als Pradiktor fiir schlechtes emotionales Wohlbefinden fun-
giert, jedoch nur bei Patienten mit einem hohen Stresslevel im Alltag (Traeger et al.
2009). Wir wollen an unserem Kollektiv iiberpriifen, ob sich das subjektive Krankheits-

modell beziiglich des familifiren Status unterscheidet, ob und welche Ansichten (z.B. die
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

Uberzeugung das Prostatakarzinom durch die Behandlung gut kontrollieren zu kénnen)
Progredienzangst vorhersagen konnen und ob ein besseres Krankheitsverstindnis zu
einer geringeren Progredienzangst fiihrt. Zuséitzlich werden die vom Patienten vermu-
teten Ursachen seines Prostatakarzinoms (z.B Stress, Umwelt, Erndhrung, Vererbung)
auf ihren Einfluss auf die Hohe der Progredienzangst untersucht.

Mit Hilfe dieser Studienergebnisse sollen Prostatakrebspatienten mit einem Risiko fiir
dysfunktionale Progredienzangst und einem dementsprechenden Leidensdruck im Kli-
nikalltag einfacher identifiziert werden. Ziel ware es, den betroffenen Patienten dadurch
einen Weg zu einer effektiven und spezifischen psychoonkologischen Beratung und Be-

handlung zu ermoglichen.
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Kapitel 2

Material und Methodik

2.1 Forschungsprojekt ,,Familiares Prostatakarzinom®

Das Forschungsprojekt wurde 1993 ins Leben gerufen, nachdem Mitarbeiter der Urolo-
gischen Klinik und der Humangenetik des Universitdtsklinikums in Ulm eine Hiufung
von Prostatakrebsfillen in bestimmten Familien entdeckt hatten. Bis 1999 waren circa
50 Familien mit mindestens drei Betroffenen Teil dieses Projekts. Ziel war es, geneti-
sche Verdnderungen nachweisen zu konnen. Zu diesem Zweck wurden die Familien in
Stammbiume eingetragen und durch DNA-Analysen auf Suszeptibilititsloci iiberpriift.
1999 wurde das Projekt durch Frau Dr. Herkommer {ibernommen. Man begann eine
deutschlandweite Rekrutierung der Patienten unabhingig von der Familienanamnese,
um den Anteil der familidiren an den gesamten Prostatakrebsfillen in Deutschland zu
eruieren. Jeder betroffene Mann, der in einem kooperierenden Krankenhaus oder einer
Rehabilitationsklinik behandelt wurde, sollte dort einen Ersterhebungsbogen ausfiillen,

in welchem um folgende Angaben gebeten wurde:

Kontaktdaten

e behandelnde / rekrutierende Klinik

e Diagnosedatum

e Behandlungsart

e erkrankte Angehorige

e andere Krebserkrankungen in der Familie

e gesunde ménnliche Angehorige
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODIK

e Kinder

Der hierdurch rekrutierte Patient wurde als ,Indexpatient® bezeichnet und in eine
Access-Datenbank eingetragen, in der bis heute alle Informationen gesammelt werden.
Seit Oktober 2006 ist das Forschungsprojekt am Klinikum rechts der Isar ansissig; mit
mittlerweile 37.000 eingetragenen Patienten aus rund 28.000 Familien.

Es werden jahrlich Nachsorgefragebdgen verschickt, in denen folgende Daten {iberpriift

werden:

Progress bzw. Rezidiv

PSA-Wert

Therapie (welche/wann)

Neuerkrankung ménnlicher Angehoriger

Dies dient der Kontrolle und eventuellen Neukategorisierung des familiiren Status und
bietet zusétzlich die Mdoglichkeit, im Anhang Fragebogen von Begleitprojekten einzu-
binden. Die gesonderte Anforderung der Histologie aller Patienten dient der Verifizie-

rung der Patientenangaben.

2.2 Studiendurchfiihrung

Fiir vorliegende Studie wurden aus der im Sommer 2010 33.000 Patienten umfassen-
den Datenbank 10.109 Patienten ausgewahlt. Entscheidend fiir die Auswahl war eine
vollstandige Histologie dieser Patienten. Die Kontaktaufnahme erfolgte schriftlich, im
Zeitraum August bis Oktober 2010, in Verbindung mit dem jahrlich versendeten Nach-
sorgefragebogen. Dieser wurde durch Fragen nach Kindern, Partnerschaft und wirt-
schaftlicher Situation erweitert.

Ebenfalls beigefiigt wurden die folgenden psychodiagnostischen Fragebdgen:
e Progredienzangst-Fragebogen Kurzfassung (PA-F-KF)
e Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ)

Dem Brief wurde ein frankierter und adressierter Riickumschlag beigelegt. Fiir etwaige

entstehende Fragen wurde auf die telefonische Sprechstunde hingewiesen.
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODIK

Fragebdgen versandt an Patienten
mit vollstandiger Pathohistologie

(n= 10 109)

Keine Teilnahme (n=2 778)
+ Verzogen (n=407)
g + Gestorben (n=234)
+ Nicht geantwortet (n=2137)

A 4
Rickantwort (n=7 331)
(Rucklaufquote = 77,4%)

Ausschlusskriterien erfillt (n= 1 026)

\ 4

y A

Antwort nach Andere PA-Fragebogen
dem 02.2011 Therapie* + nicht ausgefiillt (n=271)
(n=382) (n=237) + >4 Fragen nicht beantwortet (n= 136)

v

Analysiert (n= 6 305)

Abbildung1  Zusammensetzung des Patientenkollektivs

* Um ein homogenes Patientenkollektiv mit dhnlichem Gesundheitszustand und einer Lebenserwartung
von mindestens 10 Jahren zu erreichen, wurden nur Patienten in die Auswertung einbezogen, welche sich
als Primartherapie des Prostatakarzinoms einer radikalen Prostatektomie unterzogen hatten. Folgende
Patienten wurden aufgrund anderer Therapieoptionen ausgeschlossen: 136 Patienten mit
Strahlentherapie, 54 mit Hormonentzug, 25 mit Hobelung, 9 mit Lymphadenektomie, 9 mit hochintensiv-
fokussiertem Ultraschall, 2 mit Cystoprostatovesikulotomie, 1 mit Active Surveillance und ebenfalls 1 mit

Watchful Waiting.

2.3 Soziodemographische Daten des Kollektivs

Die soziodemographischen Daten wurden einerseits mittels unserem versendeten Fra-
gebogen erhoben, zum anderen Teil waren die notigen Informationen bereits in unserer

Access-Datenbank aufgrund friitherer Befragungen der Patienten vorhanden.
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Das Alter bei Befragung wurde errechnet aus dem Geburtsdatum des jeweiligen
Patienten und dem fiir die Datenerhebung definierten Zeitpunkt des 15. Oktober
2010. Wir teilten die Prostatakrebspatienten in zwei Altersgruppen auf:

- Alter < 65 Jahre
- Alter > 65 Jahre

Bei der Frage , Leben Sie in einer Partnerschaft? gab es folgende Antwortvorga-

ben:
1. Nein, ich habe keine Partnerschaft.
2. Ja, ich lebe mit meinem Partner zusammen.
3. Ja, ich habe einen Partner, aber wir leben nicht zusammen.

Die Antwortmdoglichkeiten zwei und drei wurden zu einer zusammengefasst. Somit

entstand fiir die Auswertung die Moglichkeit: Partnerschaft ,Ja“ versus ,, Nein“.

Alle Patienten, von denen uns keine Angaben beziiglich Kinder vorlagen, wurde
gefragt ob und wenn ja, wie viele Téchter und Sohne sie hétten. In der Auswer-

tung wurde der Parameter ,Kinder® unterteilt in:

- Patienten mit Kinder

- Patienten ohne Kinder
Bei Patienten mit Kindern gab es die weitere Unterteilung in:

- Sohne: ja

- Sohne: nein (nur Téchter)

Die Frage ,Wie wiirden Sie Ihre wirtschaftliche Situation beschreiben konnte be-

antwortet werden mit:
Sehr gut

Gut
Zufriedenstellend
Weniger gut
Schlecht

AN

Fiir die Auswertung wurden die Punkte Eins und Zwei zur Kategorie ,,sehr gut -
gut” zusammengefasst, Punkte Drei, Vier und Fiinf zur Kategorie ,zufriedenstel-
lend - schlecht”.
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2.4 Krankheitsspezifische Daten des Kollektivs

Die Mehrzahl der klinischen Daten der Prostatakrebspatienten lagen uns durch jahr-
liche Nachsorgefragebogen bereits vor und konnten direkt aus der Access-Datenbank

entnommen werden.

e Das Alter bei Diagnose wurde berechnet, indem das Geburtsdatum vom Datum

der Prostatakrebsdiagnose abgezogen wurde. Es entstanden zwei Gruppen:

- Diagnosealter < 65 Jahre
- Diagnosealter > 65 Jahre

e Der familidre Status gibt Aufschluss dariiber, ob andere Familienmitglieder an
Prostatakrebs erkrankt sind bzw. waren. Die Patienten wurden in zwei Gruppen

eingeteilt:

sporadisch: zusitzlich zum Patienten kein weiterer

Prostatakrebsfall in der Familie bekannt

familidar:  zusétzlich zum Patienten mindestens ein weiterer

an Prostatakrebs erkrankter Verwandter ersten Grades

e Die Krankheitsdauer bezeichnet den Zeitraum zwischen Diagnose und Befragung
der Patienten. Der Befragungszeitpunkt wurde auf den 15. Oktober 2010 festge-
legt. Es entstanden folgende Kategorien:

- Krankheitsdauer < 5 Jahre
- Krankheitsdauer > 5 bis < 10 Jahre
- Krankheitsdauer > 10 Jahre

e Die aktuelle Therapie wurde definiert durch eine Therapie des Prostatakarzinoms

zum Zeitpunkt der Befragung. Dazu gibt es in der Auswertung folgende Grup-

peneinteilung:
Jac = aktuelle Therapie bei Befragung
»nein’ = keine Therapie zum Befragungszeitpunkt
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2.5 Tumorspezifische Daten des Kollektivs

e Ob ein Progress des Prostatakarzinoms zum Zeitpunkt der Befragung bestand,
liefs sich durch den PSA-Wert (Prostataspezifisches Antigen) der letzten Nachsor-
geuntersuchung des Patienten definieren. Liegt ein PSA-Wert > 0,2 ng/ml vor,
so spricht man von einem biochemischen Rezidiv, was hier mit einem Progress
gleichgesetzt wurde. Entsprechend wurde bei einem PSA-Wert < 0,2 ng/ml ein

Progress verneint.

e Die Organbegrenztheit des Tumors wurde nach der giiltigen TNM-Klassifikation
von 2002 (T=Tumor, N=Lymphknoten, M=Metastasen) eingeteilt. Der Tumor
wird hierbei in Kategorien von T1-T4 eingeteilt, wobei jedes Prostatkarzinom
iiber T2c¢ bereits die Prostatakapsel durchbrochen hat und somit nicht mehr als
organbegrenzt angesehen werden kann. Gleiches gilt, wenn regionire Lymphkno-

ten betroffen sind (N1). Es wurden folgende Gruppen gebildet:

Organbegrenzung ,ja* Tumorstadium < pT2c + pNO

Organbegrenzung ,nein:  Tumorstadium > pT3a 4+ pN1

Das ,p“ steht hier fiir die Stadieneinteilung durch Gewebeuntersuchung in der

Pathologie.

e Der Gleason-Score gilt als ein wichtiger Prognosefaktor beim Prostatakarzinom
und beschreibt den Differenzierungsgrad des Tumors. Das durch Stanzbiopsie
entnommene Gewebe wird in fiinf Gruppen eingeteilt, von 1= gut differenziert
bis 5= schlecht differenziert. Der Gleason-Score wird gebildet aus den zwei hau-
figsten, im Tumor vorkommenden Differenzierungsgraden (z.B. 4 + 3) und kann
Werte von 2 bis 10 annehmen, wobei ein hoherer Score einer schlechteren Pro-

gnose entspricht. Der Gleason-Score wurde in folgende drei Gruppen eingeteilt:

2-6 = gut - mittelgradig differenziert
7 = mittelgradig - schlecht differenziert
8-10 = schlecht - entdifferenziert

e Das Prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein organ- aber nicht krebsspezifischer

Marker, der in der Vor- und Nachsorge des Prostatakarzinoms Verwendung findet.
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Der PSA-Wert dient dabei als prognostischer Faktor, da mit einem héheren Wert
die Wahrscheinlichkeit eines organiiberschreitenden Wachstums steigt. Der PSA-

Wert ber Diagnose wurde in zwei Guppen eingeteilt:

- PSA <10 ng/ml
- PSA > 10 ng/ml
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2.6 Psychodiagnostik

2.6.1 Erhebung der Progredienzangst

2.6.1.1 Konzept des Fragebogens

Der Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) ist ein psychometrisches Selbstbeschreibungs-
instrument zur Identifizierung und Quantifizierung von Progredienzangst (Angst vor
dem Fortschreiten einer Erkrankung). Die urspriingliche Version enthélt in der Lang-
form 43 Items; diese lassen sich in fiinf Subskalen unterteilen: Affektive Reaktionen,
Partnerschaft /Familie, Beruf, Autonomieverlust und Angstbewiltigung. Die in unse-
rer Studie benutze Version ist die 12-Item-Kurzform des Progredienzangst-Fragebogens
(PA-F-KF).

Die zwolf Fragen des PA-F-KF, in Abschnitt 2.6.1.3 dargestellt, basieren inhaltlich

auf vier der fiinf bereits genannten Subskalen:

Affektive Reaktionen: - Krankheitsverlauf (Item 1)
- Arzttermin (Item 2)
- Schmerzen (Item 3)
- korperliche Angst (Item 5)
- drastische Therapie (Item 9)
- Medikamente (Item 10)
Partnerschaft /Familie - Vererbung an Kinder (Item 6)
- Familie (Item 11)
Beruf - Leistungsfahigkeit im Beruf — (Item 4)
- Arbeitsausfall (Item 12)
Autonomieverlust - fremde Hilfe im Alltag (Item 7)
- Hobbys (Item 8)

Die Beantwortung der Items erfolgt anhand einer fiinf-stufigen Likert-Skala mit den
Antwortmoglichkeiten 1= nie“, 2= selten“, 3= manchmal®, 4= oft“ und 5= sehr oft"
(Mehnert et al. 2006). Die zum Ausfiillen benttigte Zeit liegt in einem Bereich von drei
bis fiinf Minuten. Es liefen sich sowohl eine gute Validitét, als auch eine hohe Relia-
bilitdt nachweisen. In unserer Studie lag das Cronbach’s « fiir den PA-F-KF bei 0,88,
was fiir eine gute interne Konsistenz des Fragebogens spricht (George und Mallery 4.
Auflage (2002) 231).
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2.6.1.2 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung erfolgt indem entsprechend der Skalierung pro Item ein Punktwert
von eins bis maximal fiinf vergeben wird. Je hoéher der Wert, desto grofer ist die Bela-
stung. Dariiber hinaus werden alle Punkte zu einem Gesamtwert addiert, welcher von
12 bis maximal 60 Punkten reicht. Eine hohe Punktezahl entspricht dabei einer star-
ken Auspriagung der Progredienzangst. In unserer Studie wurde der Gesamtwert fiir
alle statistischen Auswertungen durch 12 geteilt, um einen gemittelten Summenwert
mit einer Spannweite von 1 bis 5 Punkten zu erreichen. Wir {ibernahmen das Prinzip
der Cut-offs aus der Studie von Mehnert et al.. Die Cut-offs wurden dort wie folgt
festgelegt (Mehnert et al. 2009):

Punktewerte > 4 (,oft“ und ,sehr oft“) bei mehr als

50% der Fragen = moderate Progredienzangst

75% der Fragen = hohe Progredienzangst

Dem Konzept der Progredienzangst entsprechend, wurden in vorliegender Studie die
Kategorien moderate und hohe Progredienzangst zur Kategorie dysfunktionale Progre-
dienzangst zusammengefasst. Fiir die Auswertung des Fragebogens entstanden folgende

zwei Kategorien:

Punktewerte > 4 (,oft“ und ,sehr oft”) bei

< 50% der Fragen = funktionale Progredienzangst
> 50% der Fragen = dysfunktionale Progredienzangst

2.6.1.3 Behandlung fehlender PA-F-KF-Items

Fiir die Berechnung des Gesamtscores mussten mindestens 8 giiltige PAF-KF-Items
vorhanden sein. Félle mit weniger als 8 giiltigen Items wurden aus den Berechnungen
ausgeschlossen (siehe Abbildung 1). Die fehlenden Ttem-Werte wurden dann mittels
SPSS nach dem EM-Algorithmus (Expectation-Maximation) ersetzt. Hierbei handelt
es sich um einen Schétz- Algorithmus, der auf Mittelwerten, Standardabweichungen und
Korrelationen der 12 PA-F-KF-Items beruht (Wirtz 2004) .
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2.6.1.4 Progredienzangst-Fragebogen Kurzfassung

Progredienzangstfragebogen Kurzform (PA-F-KF)

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich alle auf Ihre Erkrankung und mégliche Zukunftssorgen beziehen.
Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, was fir Sie zutrifft. Sie werden sehen, dass einige Fragen nicht auf Sie
zutreffen. Wenn Sie z.B. keine Familie haben, kénnen Sie diese Fragen eigentlich nicht beantworten. Wir bitten
Sie in diesen Fallen ,nie“ anzukreuzen.

nie selten manchmal oft sehr oft

Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner O O O O O

1 Erkrankung denke, bekomme ich Angst.

) V_or_Arztterminen pder Kontrolluntersuchungen O O O O O
bin ich ganz nervés.

3. Ich habe Angst vor Schmerzen. O O O O O

4 Dgr Gedapkg, ich kénnte im Beruf nicht mehr so O O O O O
leistungsfahig sein, macht mir Angst.
Wenn ich Angst habe, spure ich das auch

5. korperlich (z.B. Herzklopfen, Magenschmerzen, O O O O O
Verspannung).

6. Die Frage, ob meir!_e Kinder mein P_(rank_heit O O O O O
auch bekommen kénnten, beunruhigt mich.

7 Es beunruhigt mich, dass ich im Alltag auf O O O O O

fremde Hilfe angewiesen sein kénnte.

Ich habe Sorge, dass ich meine Hobbys wegen
8.  meiner Erkrankung irgendwann nicht mehr (] O O O O
nachgehen kann.

o |hpbeigeliordasischenmedzniscen 0 O @ O O
10. :\;ngkaacmh:nrpeirnfgirr?:n:’ ngf;eT:;EZden kénnten. O O O O O
1 Mhbeumiigtwes v menerFamiiewid, D @ O O D
12, Der Gedanke, ich kénnte wegen Krankheit in der O O O O 0O

Arbeit ausfallen, beunruhigt mich.
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2.6.2 Erhebung des subjektiven Krankheitsmodells

2.6.2.1 Konzept des Fragebogens

Der Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) ist ein aus neun Fragen beste-
hendes Selbstbeschreibungsinstrument mit dem Zweck, die kognitiven und emotionalen
Reprisentationen einer Krankheit im Sinne eines subjektiven Krankheitsmodells (ill-
ness perception) quantitativ zu erheben (Broadbent et al., 2005).

Der Brief-IPQ zeigt, wie auch seine beiden ausfiihrlicheren Vorgangerversionen, der I11-
ness Percerption Questionnaire und der Revised-Illness Perception Questionnaire, eine
hohe Retest-Reliabilitit und eine ebenso gute Ubereinstimmungs-, Vorhersage- und
Diskriminanzvaliditéit (Broadbent et al. 2006). Die Basis aller drei Fragebogen ist das
Self-Regulatory Model von Leventhal.

Die urspriingliche Version, der Illness Perception Questionnaire, besteht aus 38 Fragen

zu den 5 kognitiven Dimensionen des Self Regulatory Models (Leventhal et al. 1984):

1. Identitat: die Bezeichnung, welche eine Person benutzt, um ihre Krank-

heit zu beschreiben und die damit assoziierten Symptome
2. Konsequenzen: die erwarteten Auswirkungen und Folgen der Krankheit
3. Ursachen: die personliche Meinung iiber mégliche Ausloser der Krankheit

4. zeitlicher Verlauf: die insgesamte Dauer, die der Patient

dem Krankheitsgeschehen zuschreibt

5. Heilung oder Kontrolle: das Ausmaf, bis zu welchem der Patient meint, die

Krankheit kénne geheilt oder kontrolliert werden

Die Beantwortung erfolgt anhand einer fiinf-stufigen Likert-Skala. Die weiterentwickel-
te Form, der Revised Illness Perception Questionnaire, besteht aus 78 Fragen und fragt
zusitzlich zu den kognitiven, die emotionalen Représentationen und das Krankheitsver-
stdndnis ab. Einige Fragen, wie zum Beispiel die Kontrolldimension, wurden aufgrund

besserer innerer Konsistenz stirker untergliedert (Moss-Morris et al. 2002).
Die neun Fragen des Brief-IPQ) entstanden indem man die verschiedenen Items pro

Untergruppe des Revised Illness Perception Questionnaires durch eine passende Frage

rusammengefasst hat. Geméf dieser Untergruppen lasst sich der Brief-IPQ gliedern in:
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1. sechs Fragen zu den fiinf kognitiven Dimensionen nach Leventhal:

Identitdt (Ttem 5)

Konsequenzen (Item 1)

zeitlicher Verlauf (Item 2)

Ursache (Item 9)

Kontrolle diese Dimension wurde unterteilt in:

- personliche Kontrolle (Item 3)
- Kontrolle durch Behandlung (Item 4)

2. zwei Fragen zur emotionalen Repréisentation:

e Sorge (Item 6)

e negative Emotionen (Item 8)

3. eine Frage zum Krankheitsverstindnis (Item 7; siche Abschnitt 2.3.2.3).

Die Fragen eins bis acht bieten eine lineare Antwortskala von 0-10, wobei 0 = ,jiber-
haupt keine Beeintrichtigung®, ,nur noch ganz kurz“ etc. und 10 = ,sehr starke Beein-
trachtigung”, ,fiir immer®* etc.. Die Ursachenfrage wurde im Gegensatz dazu als freie
Frage gestellt, bei der die drei subjektiv wichtigsten Ausloser fiir die Krankheit genannt
werden sollten. Der Begriff . Krankheit” darf hierbei im Fragebogen zum besseren Ver-
standnis durch den Namen der betreffenden Krankheit ersetzt werden. Gleiches ist mit
dem Begriff ,Behandlung” moglich (Broadbent et al. 2006). Zum Ausfiillen wird eine

Zeitraum von drei bis fiinf Minuten bendtigt.

2.6.2.2 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung des Brief-IPQ geschieht wie folgt: entsprechend den Fragen eins bis
acht gibt es acht einzelne Punktwerte, die von null bis maximal 10 reichen koénnen.!
Der Ursachenfrage werden keine Punktwerte zugeschrieben. Man kann dem jeweili-
gen Studienziel und der untersuchten Krankheit entsprechend eine Unterteilung der

Antworten in Kategorien vornehmen (Broadbent 2009). In der vorliegenden Studie

!Eine Gesamtbewertung der acht Fragen ist in gewissen Fillen moglich, um darzustellen bis zu
welchem Ausmaf eine Krankheit als gefahrdend oder harmlos eingestuft wird. Hier gibe es eine
moglichen Gesamtwert von 0 bis 80 Punkten, wobei die Fragen drei, vier und sieben invers bepunktet
werden miissten und ein hoherer Gesamtscore ein bedrohlicheres Bild von der Krankheit bedeuten
wiirde (Broadbent 2009).
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wurden die Antwortkategorien nach dem Uberpriifen aller Patientenantworten induktiv
erschlossen. Die Einteilung der Antworten in die jeweilige Kategorie erfolgte durch zwei
unabhéngigen Personen in drei Runden. Nach jeder Runde wurde ein Expertenkonsens
zu den identifizierten Problemen und Unterschieden in der Einteilung abgehalten. Fol-

gende Kategorien entstanden:

1. Vererbung: Vererbung allgemein; durch PCa oder andere Krebsarten
2. Stress: psychische und physische Belastungen z.B. in der Arbeit, durch Todesfall
3. Umuwelt: Umwelteinfliisse, -verschmutzung, Noxen, Strahlen
4. Schicksal: Zufall, Schicksal
5. Alter: PCa als Tumor des hohen Alters
6. Lebensstil: Erndhrung, Sport, Rauchen, Alkohol, Ubergewicht
7. lokale Prostataschddigung: durch Fahrradfahren, Viren, Blasenentziindungen etc.
8. schlechte Vorsorge: inadaquate Vorsorge durch Arzt oder Patient
9. Sezualleben: zu wenig/ zu viel Geschlechtsverkehr etc.
10. mdnnliches Geschlecht: PCa nur bei Mannern
11. mdnnliche Hormone: PCa durch zu hohen Testosterongehalt
12. Immunsystem: PCa durch schlechtes Immunsystem
13. Persinlichkeit: z.B. Introvertiertheit, Schiichternheit, etc.
14. andere Erkrankungen: PCa durch andere Krankheiten entstanden z.B. Diabetes
15. Gottes Wille: PCa als von Gott gegeben oder Strafe Gottes, etc.
16. Langes Sitzen: sitzende Tétigkeit im Biiro, langes Autofahren etc.
17. Es gibt keine Grinde
18. Sonstiges
19. keine Ahnung

20. falsch Verstanden

32



KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODIK

Die genaue Analyse kann dann entweder mit nur der ersten oder mit allen drei Ant-
worten der Patienten durchgefiihrt werden (Broadbent 2009). Wir verwendeten die drei

am haufigsten genannten Antworten.
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2.6.2.3 Brief Illness Perception Questionnaire

Brief lliness Perception Questionnaire (B-IPQ)

Bitte kreuzen Sie bei den nachfolgenden Fragen diejenige Zahl (von 0 bis 10) an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie stark beeintrachtigt Ihre Erkrankung Ihr Leben?

Uberhaupt sehr starke
keine Beein- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Beeintrachti-
trachtigung gung

2. Wie lange meinen Sie, dass lhre Krankheit noch andauern wird?

nur noch -
ganz kurz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 fir immer

3. Wie stark meinen Sie, lhre Krankheit selbst kontrollieren zu kénnen?

absolut keine extreme
Kontrolle Kontrolle

4. Wie stark meinen Sie, dass |hre Behandlung bei |hrer Erkrankung helfen kann?

Uberhaupt extrem
nicht o 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |ifeich

5. Wie stark spiiren Sie Beschwerden durch lhre Krankheit?
Uberhaupt viele starke
keine Be- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Beschwerden

schwerden

6. Wie stark machen Sie sich Sorgen tber Ihre Krankheit?
Ub_erhaupt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 extreme
keine Sorgen Sorgen

7. Wie gut meinen Sie |hre Krankheit zu verstehen?
Uberhaupt o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  sehrklar
nicht

8. Wie stark sind Sie durch lhre Krankheit gefiihlsmaRig beeintrachtigt
(z.B. argerlich, verangstigt, niedergeschlagen)?
Uberhaupt extrem
nicht 0 ! 2 3 4 S 6 7 8 ° 10 betroffen

9. Bitte fihren Sie nun die drei wichtigsten Griinde auf, die Ihrer Meinung nach
Ihre Krankheit verursacht haben.
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2.7 Statistische Methoden

Alle Daten wurden in einer relationalen 4.0 Access-Datenbank gesammelt und fiir die
Auswertung anonymisiert in SPSS™ (Statistical Package of the Social Sciences, Versi-
on 19.0) iibertragen. Das Signifikanzniveau wurde in vorliegender Studie aufgrund der
hohen Fallzahlen fiir alle univariaten Analysen auf a= 1% (kritischer Wert p= 0,01)
festgelegt. Fiir die multivariate binomiale logistische Regression wurde das Signifikanz-

niveau auf a= 5% festgelegt.

Zu Beginn wurde fiir alle Untergruppen der soziodemographischen und klinischen Va-
riablen die absolute und die relative Haufigkeit berechnet. Fiir die Variablen Alter bei
Befragung, Alter bei Diagnose, und Krankheitsdauer wurden zuséitzlich Mittelwert,
Standardabweichung und Range berechnet. Trotz fehlender Normalverteilung wurde
aufgrund besserer Anschaulichkeit der Mittelwert benutzt (welcher nicht stark vom
Median der untersuchten Variablen abwich). Um die Giiltigkeit der Ergebnisse zu ga-

rantieren, wurden nicht-parametrische Signifikanztests verwendet.

Kolmogorov-Smirnov-Test

Mit Hilfe dieses Tests wurden alle soziodemographischen und klinischen Variablen unse-
res Kollektivs, so wie die Patientenantworten beziiglich der Items des Progredienzangst-
fragebogens und des Brief Illness Perception Questionnaires auf ihre Normalverteilung
iiberpriift. Diese liefs sich jedoch bei keinem der untersuchten Merkmale feststellen,

weshalb bei allen Analysen auf nicht-parametrische Tests zuriickgegriffen wurde.

Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Dieser Test ermoglicht es zu {iberpriifen, ob zwei kategoriale Merkmale sich beziig-

lich ihrer Verteilung gleichen. Wir untersuchten hiermit z.B. ob Patienten mit Partner
und ohne Partner unterschiedlich haufig dysfunktionale Progredienzangst aufweisen.
Als Ergebnis gibt SPSS™ einen zweiseitigen p-Wert aus. Ist dieser < 0,01, kann die
Nullhypothese (Patienten mit und ohne Partner haben gleich hiufig dysfunktionale

Progredienzangst) verworfen werden.

Mann-Whitney-U-Test

Dies ist ein nicht-parametrischer Test, welcher zur Untersuchung zweier unabhingiger

Stichproben auf signifikante Ubereinstimmungen in ihrer Verteilung verwendet wird. Zu
Beginn der Berechnungen werden hierbei fiir alle Merkmalsausprigungen Rédnge ver-
teilt, aus welchen Rangsummen gebildet werden. In unserem Fall wurden damit dicho-

tome soziodemographische und klinische Variablen auf signifikante Unterschiede hin-
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ST™ainen

sichtlich der Progredienzangst untersucht. Als Ergebnis bekommt man in SPS
zweiseitigen p-Wert (Irrtumswahrscheinlichkeit). Wenn o < 1% (p< 0,01) wurde, ent-
sprach dies einem signifikanten Ergebnis, womit die Nullhypothese (z.B. keine Unter-
schiede in der Progredienzangst beziiglich des Alters der Patienten) verworfen werden

konnte.

Kruskal-Wallis-Test

Fiir den Fall, dass eine Gruppierungsvariable mehr als zwei Merkmalsauspragungen

hat, wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Er entspricht vom Aufbau und der Aus-
wertung dem Mann-Whitney-U-Test. In vorliegender Studie wurde er fiir die Variable
HKrankheitsdauer* verwendet, welche in drei Gruppen unterteilt ist (<5 / =5 bis <10
/ > 10 Jahre).

Rangkorrelationen nach Spearman

Dies ist ein Mak fiir die Stirke eines Zusammenhangs zwischen zwei mindestens ordi-
nal skalierten Grofen. Es unterscheidet sich vom Korrelationskoeffizienten nach Pearson
dadurch, dass kein linearer Zusammenhang vorausgesetzt wird. Wir berechneten hier-
mit die Interkorrelationen zwischen den einzelnen Items des Brief Illness Perception
Questionnaires, ebenso untersuchten wir die Zusammenhénge der Brief-IPQ Items mit
dem Progredienzangst-Summenwert. Durch die Berechnung erh&lt man einen Korre-
lationskoeffizienten (r), welcher Werte zwischen -1 und +1 annehmen kann. Je ndher
dieser Wert bei Null liegt, desto geringer ist der Zusammenhang. Ein Wert von 0,2-0,5
gilt als schwacher bis méafiger Zusammenhang, 0,5-0,8 beschreibt einen deutlichen und
0,8-1,0 einen hohen Zusammenhang (Schlittgen (2009) 21).

Multiple binér logistische Regression

Dieses Verfahren wird dazu benutzt Gruppenzugehorigkeiten zu prognostizieren. Die
abhéngige Variable ist hierbei dichotom. In unserem Fall war die vorherzusagende Va-
riable ,dysfunktionale Progredienzangst®, dichotomisiert an dem Cut-off, der wie folgt
definiert ist: mindestens 50% der Fragen des Progredienzangstfragebogens wurden mit
einem Punktwert von 4 oder 5 auf einer Skala von 1-5 beantwortet. Als Pradiktoren
wurden soziodemographische (Alter, Partnerschaft, Sohne, wirtschaftliche Situation)
und klinische Variablen (Alter bei Diagnose, familiirer PCa-Status, Organbegrenzung,
Progress, Krankheitsdauer, aktuelle Therapie), alle 8 IPQ-Items und die drei am haufig-
sten genannten Ursachen fiir die eigene Krebserkrankung untersucht. Zu diesem Zweck
wurden insgesamt 12 logistische Regressionsmodelle berechnet: in das erste wurden nur
soziodemografische Pradiktoren einbezogen, in das zweite zusétzlich auch die klinischen,
Modelle 3 bis 10 enthielten aufter den soziodemografischen und klinischen Variablen je-
weils ein Brief-IPQ-Item, Modell 11 enthielt alle 8 Brief-IPQ-Items und in Modell 12
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wurden zusatzlich die angenommenen Ursachen fiir die eigene Krebserkrankung auf-
genommen. Der Einschluss der genannten Variablen bzw. Variablengruppen erfolgte
in Blocken; die Signifikanz ihrer Erklarungskraft wurde anhand der Wald-Statistik ge-
priift. P-Werte < 0,05 wurden als signifikant betrachtet. Es werden Odds-Ratios (OR)
mit zugehorigen 95 % Konfidenzintervallen (KI) berichtet. Um die Giite des jeweiligen
Modells zu priifen, wird Nagelkerkes R? berechnet. Dieses Maf kann Werte von 0-1

annehmen und kann als Anteil der Varianzaufklarung des Modells interpretiert werden.

Reliabilitdtsanalyse

Cronbach’s Alpha ist ein haufig benutztes Mafs zur Beschreibung der internen Kon-
sistenz einer Skala. Es beruht auf der durchschnittlichen Korrelation zwischen den
einzelnen Items. Cronbachs Alpha kann Werte zwischen -oo und 1 annehmen, wobei
ein Fragebogen als reliabel gilt, sobald Werte > 0,70 erreicht werden (Hammond 1998).
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Ergebnisteil

3.1

Unsere endgiiltige Studienpopulation be-
6305 Mannern nach radika-

ler Prostatektomie. Von den urspriing-

stand aus

lich 10.109 versandten Fragebogen wurden
7.331 beantwortet. 234 Patienten waren ge-
storben und 407 waren verzogen oder nicht
erreichbar. Dies entspricht einer Riicklauf-
quote von 77,4 %.

Das Durchschnittsalter der Prostatakarzi-
nompatienten bei Befragung betrug 71,5
Jahre (SD= 6,5) mit einem Anteil von 14%
an Ménnern unter 65 Jahren. 92% der Be-
fragten leben in einer Partnerschaft. Neun
von zehn Méiannern haben ein oder mehr
Kinder. Von diesen haben 73% mindestens
einen Sohn (s. Tabelle 1).

Rund % der Patienten schéitzten ihre wirt-
schaftliche Situation als sehr gut bis gut ein.
Die genauen Kollektivcharakteristika kon-

nen Tabelle 1 enthommen werden.
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Stichprobenbeschreibung

Tabelle 1 Soziodemographische Charakteristika
der Prostatakarzinom-Stichprobe (n=6305)

Variable

Haufigkeiten

n

%

Alter bei Befragung (Jahre)

M (SD)
Range

<65
> 65

Partnerschaft
nein
ja, leben zusammen
ja, leben getrennt

Kinder
nein
ja

S6hne
nein (nur Téchter)
ja

Wirtschaftliche Situation
sehr gut
gut
zufriedenstellend
weniger gut
schlecht

71,51 (6,512)

895
5410

475
5435
279

717
5521

1488
4033

647
3215
2044

130

31

41-94

14,2
85,8

7,7
87,8
4,5

11,5
88,5

27,0
73,0

10,7
53,0
33,7
2,1
0,5
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Das mittlere Alter bei Diagnose des Prosta-
takarzinoms betrug in unserem Patienten-
kollektiv 63,6 Jahre (SD= 6,2). In 31,1%
der Fille lag ein familidres Prostatakarzi-
nom vor. Die Krankheitsdauer lag im Mit-
tel bei 8 Jahren (95 + 41,2 Monate), wo-
bei 24,4% der Patienten schon seit mehr als
10 Jahren mit ihrer Tumordiagnose lebten.
Nur 2,1% der Patienten (n= 130) hatten
zum Zeitpunkt der Befragung eine Therapie
aufgrund des Prostatakarzinoms. Ausfiihr-
lichere Informationen zu den krankheits-
spezifischen Charakteristika der Stichprobe
kénnen Tabelle 2a entnommen werden.
Die bei 130 Patienten aus unserem Kollek-
tiv aktuell durchgefiihrte Behandlung war
in rund 60% der Fille eine Hormontherapie,
in 30% eine Strahlentherapie und in 8,5%
eine Chemotherapie. Die restlichen 1,5%
wurden mit Zometa®), Hyperthermie und
einer Wirbelsdulen-OP aufgrund von Me-
tastasen behandelt.

Betrachtet man den familidiren PCa Sta-
tus, waren sporadisch betroffene Patien-
ten mit einem mittleren Diagnosealter von
64,1 Jahren (SD= 6,0) signifikant spéter er-
krankt als Patienten aus der familidren Sta-
tusgruppe (M= 62,5 Jahre, SD= 6,4) (p <
0,001).

Knapp % der Patienten hatte zum Zeit-
punkt der Befragung einen klinischen Pro-
gress, was durch eine Erhéhung des Pro-
stataspezifischen Antigens iiber einen Wert
von > 0,2 ng/ml definiert wird. Bei Dia-
gnosestellung wiesen 67,7% der Patienten
einen Tumor auf, der noch auf die Prostata
begrenzt war (s. Tabelle 2b).
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Tabelle 2a Krankheitsspezifische Charakteristika
der Prostatakarzinom-Stichprobe (n=6305)

Variable

Haufigkeiten

n %

Alter bei Diagnose (Jahre)
M (SD)
Range

<60
61-70
>70

Familidrer Status
familiar
sporadisch

Krankheitsdauer (Monate)
M (SD)
Range

<5 Jahre
> 5 bis <10 Jahre
>10 Jahre

Aktuelle Therapie
nein
ja

63,59 (6,154)

38-82
1780 28,2
3770 59,8

755 12,0
1964 31,1
4341 68,9

95,04 (41,248)

25-344
1419 22,5
3346 53,1
1540 24,4
6175 97,9

130 2,1

Tabelle 2b Tumorspezifische Charakteristika
der Prostatakarzinom-Stichprobe (n=6305)

Haufigkeiten

Variable n %
Progress
nein 4429 70,4
ja 1864 29,6
Organbegrenzung des
Tumors (TNM-Stadium)
Nein (= pT3a+pN1) 1881 32,3
Ja  (<pT2c+pNO) 3947 67,7
Gleason Score
2-6 2396 51,1
7 1751 37,3
8-10 542 11,6
PSA-Wert bei Diagnose
<10 ng/ml 3719 66,3
>10 ng/ml 1894 33,7

PSA = Prostata spezifisches Antigen
TNM =T (Tumor) N (Lymphknoten) M (Metastasen)
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Bei zirka der Hilfte der Patienten handelte es sich um einen gut differenzierten Tu-
mor (Gleason-Score 2-6). Nur 11,6% hatten einen Gleason-Score > 7. Der Wert des
Prostataspezifischen Antigens lag bei Diagnose in % der Fille unter 10 ng/ml. Die de-
taillierten Informationen zu den tumorspezifischen Charakteristika konnen Tabelle 2b

entnommen werden.

3.2 Progredienzangst

Im Folgenden werden die Mittelwerte der Einzelitems und des Summenwerts des Pro-
gredienzangst-Fragebogens bezogen auf die Gesamtstichprobe und getrennt nach Sta-
tusgruppe (familidr/sporadisch) dargestellt. Die Beantwortung des Fragebogens erfolg-
te anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala, wobei hohere Punktwerte einer grékeren
Angst entsprechen.

Die Items mit der stirksten Auspragung im gesamten Patientenkollektiv waren Familie
(M= 2,20, SD= 1,1), fremde Hilfe im Alltag (M= 2,15, SD= 1,1) und Vererbung an
Kinder (M= 2,02, SD= 1,1). Die beiden niedrigsten Itempunktwerte fanden sich bei
Leistungsfahigkeit im Beruf (M= 1,21, SD= 0,6) und Arbeitsausfall (M= 1,21, SD=
0,6) (s. Tabelle 3).

Tabelle 3 Progredienzangstfragebogen Kurzfassung (PA-F-KF): Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)
der Einzelitems der Gesamtstichprobe und getrennt nach Statusgruppe (sporadisch/familiar)

Gesamt Sporadisch Familiar Signifi-

n=6305 n=4341 n=1964 kanz
PA-F-KF-ltem M SD M SD M SD p?
1. Krankheitsverlauf 1,81 0,876 1,81 0,873 1,83 0,882 0,514
2.  Arzttermin 1,83 1,037 1,82 1,038 1,84 1,036 0,242
3. Schmerzen 1,78 0,919 1,76 0,910 1,82 0,937 0,012
4. Leistungsfahigkeit im Beruf 1,21 0,617 1,19 0,578 1,25 0,695 0,013
5. Korperliche Angst 1,76 0,951 1,74 0,938 1,82 0,979 0,005
6. Vererbung an Kinder 2,02 1,118 1,96 1,093 2,15 1,162 <0,001
7. Fremde Hilfe im Alltag 2,15 1,090 2,14 1,091 2,18 1,087 0,197
8. Hobbys 1,76 0,992 1,75 0,996 1,78 0,982 0,155
9. Drastische Therapie 1,87 0,987 1,86 0,985 1,89 0,944 0,184
10. Medikamente 1,78 1,033 1,78 1,035 1,76 1,029 0,566
11. Familie 2,20 1,110 2,19 1,110 2,24 1,110 0,067
12. Arbeitsausfall 1,21 0,611 1,19 0,581 1,25 0,672 0,001
PA-F-KF-Summe 1,78 0,630 1,77 0,625 1,82 0,640 0,002

@ Mann-Whitney-U-Test

Signifikante Unterschiede zwischen den familiiren und sporadischen Prostatakarzinom-

gruppen gab es bei kdrperlicher Angst (p= 0,005), Vererbung an Kinder (p < 0,001)
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und Arbeitsausfall (p= 0,001); die sporadische Gruppe gab dabei im Durchschnitt eine

geringere Angstauspriagung an. Ebenfalls signifikant war der Unterschied beider Grup-

pen bezogen auf den Summenwert aller Items. Dieser lag im Gesamtkollektiv bei 1,78
(SD= 0,6), in der sporadischen Gruppe bei 1,77 (SD= 0,6) und in der familidren

Tabelle 4 Progredienzangst-Fragebogen Kurzfassung (PA-
F-KF): Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)
der PA-F-KF-Summenwerte in soziodemographischen und
klinischen Subgruppen der Gesamtstichprobe (n=6305)

PA-F-KF- Signifi-
Summe kanz

Merkmalsgruppe M SD pa
Alter bei Befragung (Jahre)

<65 2,02 0,749 0.001

> 65 1,74 0599 <
Partnerschaft

nein 1,67 0,618 0.001

ja 1,79 0629 <%
Kinder

nein 1,65 0,616 0.001

ja 1,80 0630 <%
S6hne

nein (nur Téchter) 1,74 0,617 0.001

ja 1,82 0633
Wirtschaftliche Situation

sehr gut - gut 1,68 0,555 0.001

zufriedenstellend - schlecht 1,96 0,700 <0
Alter bei Diagnose (Jahre)

<65 1,85 0,663 0.001

> 65 1,71 0583 <
Familidrer Status

sporadisch 1,77 0,625 0.002

familiar 1,82 0,640 ’
Organbegrenzung

nein 1,88 0,660 <0.001

ja 1,73 0,610 ’
Progress

nein 1,73 0,609 0.001

ja 1,91 0661 <
Krankheitsdauer (Jahre)

<5 Jahre 1,83 0,653

> 5 bis < 10 Jahre 1,77 0,624 ¢001°

>10 Jahre 1,75 0,618
Aktuelle Therapie

nein 1,77 0,625 0.001

ja 2,10 0,766 <%

@ Mann-Whitney-U-Test
P Kruskal-Wallis-Test
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Statusgruppe bei 1,82 (SD= 0,6).
In Tabelle 3 konnen die Mittelwer-
te aller Items des Progredienzangst-
Fragbogens nachgesehen werden.

Die PA-F-KF-Summenwerte wurden
auf Unterschiede in den soziodemo-
graphischen und klinischen Subguppen
der Gesamtstichprobe hin iiberpriift.
Die hochsten PA-F-KF-Summenwerte
ergaben sich in der Gruppe aktuelle
Therapie. Die Patienten mit Thera-
pie (M= 2,10, SD= 0,8) waren signifi-
kant stiarker betroffen als Patienten oh-
ne Therapie zum Zeitpunkt der Befra-
gung (M= 1,77, SD= 0,6). Ein eben-
falls hoher Summenwert ergab sich in
der Gruppe Alter bei Befragung. Jin-
geren Ménner mit einem Alter unter
65 Jahren (M= 2,02, SD= 0,8) waren
signifikant hoher belastet als Ménner
mit einem Alter > 65 Jahren (M= 1,74,
SD= 0,6) (s. Tabelle 4).

Ein weiterer Unterschied bestand in
der Gruppe Wirtschaftliche Situati-
on. Patienten die ihre Situation als
gut - hat-
ten signifikant niedrigere PA-F-KF-
Summenwerte (M= 1,68, SD= 0,6) als

Patienten, die eine schlechtere wirt-

sehr gut einschatzten,

schaftliche Situation angaben (M=
1,96, SD= 0,7). In der Gruppe Pro-
gress, waren die Patienten mit Progress
(M= 1,91, SD= 0,7) signifikant starker
belastet als solche ohne Progress (M=
1,73, SD= 0,6).
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In den Gruppen Partnerschaft, Kinder, Séhne, Organbegrenzung und Alter bei Dia-
gnose gab es signifikante Unterschiede auf einem Niveau von < 0,001, wobei jeweils
die Patienten mit Partner, mit Kindern, mit S6hnen, ohne Organbegrenzung oder mit
einem niedrigeren Alter bei Diagnose hohere Progredienzangst aufwiesen (s. Tabelle
4).

Signifikante Unterschiede fanden sich auch in den Gruppen Familidrer PCa Status (p=
0,002) und Krankheitsdauver (p= 0,001). Patienten mit einem familidren Hintergrund
des Prostatakarzinoms und Patienten mit einer kiirzeren Krankheitsdauer zeigten sich
starker betroffen. Die genauen Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzen

kénnen in Tabelle 4 nachgelesen werden.

Eine Darstellung der Prévalenz dysfunktionaler Progredienzangst (PA) bezogen auf
die verschiedenen Merkmalsgruppen und dazugehorige Signifikanzwerte lassen sich in
Tabelle 5 finden.

Im gesamten Kollektiv zeigte sich eine dysfunktionale PA bei 3,4% der Patienten (Er-
gebnis nicht in Tabelle). Am héufigsten waren Patienten mit einer aktuellen Therapie
von dysfunktionaler Progredienzangst betroffen (10%), gefolgt von Mannern unter 65
Jahren bei Befragung (7,2%), mit einer schlechten bis zufriedenstellenden subjektiven
wirtschaftlichen Situation (6,6%), mit Progress (5,0%) und mit einer Krankheitsdauer
< 5 Jahren (4,7%). Die eben genannten Gruppen waren signifikant haufiger von dys-
funktionaler Progredienzangst betroffen als die jeweilige Referenzgruppe (p < 0,001 /
p= 0,006 bei Krankheitsdauer). In den Gruppen der Manner mit einer sehr guten bis
guten wirtschaftlichen Situation und einem Alter iiber 65 Jahren bei Diagnose trat eine
dysfunktionale Progredienzangst am seltensten auf (1,5% bzw. 2,4%). Keine signifikan-
ten Unterschiede zeigten sich hingegen beziiglich der Merkmalsgruppen Partnerschaft,
Kinder, S6hne, und Familifrer Status (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5 Progredienzangst-Fragebogen Kurzfassung (PA-F-KF): Pravalenz
und Signifikanz von funktionaler und dysfunktionaler Progredienzangst
(PA) bezogen auf soziodemographische und klinische Subgruppen der Ge-
samtstichprobe (n=6305)

PA (%)
funk- dysfunktio-
tional nal Signifikanz

Merkmalsgruppe (n=6120) (n=185) p?
Alter bei Befragung (Jahre)

<65 92,8 7,2 0.001

> 65 97,2 2,8 <O
Partnerschaft

nein 96,6 3,4 0.992

ja 96,6 3,4 !
Kinder

nein 96,2 3,8 0546

ja 96,7 3,3 ’
Séhne

nein (nur Téchter) 97,3 2,7 0105

ja 96,4 3,6 !
Wirtschaftliche Situation

sehr gut - gut 98,5 1,5 0,001

zufriedenstellend - schlecht 93,4 6,6 <0
Alter bei Diagnose (Jahre)

<65 95,7 43 0.001

> 65 97,6 2,4 <O
Familidrer Status

familiar 96,3 3,7 0,336

sporadisch 96,7 3,3 ¢
Organbegrenzung

nein 95,2 4,8 0.001

ja 97,2 2,8 <O
Progress

nein 97,2 2,8 0.001

ja 95,0 5,0 <0
Krankheitsdauer (Jahre)

<5 Jahre 95,3 4,7

> 5 bis <10 Jahre 97,1 2,9 0,006

>10 Jahre 96,7 3,3
Aktuelle Therapie

nein 96,7 3,3 0.001

ja 90,0 10,0 <0

2 Chi-Quadrat-Test nach Pearson
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Im Folgenden wird auf die Préavalenzen der Progredienzangst auf Itemebene in der
Gesamtstichprobe und getrennt nach Statusgruppe (familidr/sporadisch) eingegangen.
Die Préavalenz ist definiert durch die relative Haufigkeit der mit ,oft“ oder ,sehr oft®
beantworteten Items (entspricht einem Itempunktwert von 4 bzw. 5).

Das Item Familie wurde im Gesamtkollektiv mit 12,5% am héiufigsten mit ,oft* oder
wsehr oft“ beantwortet, gefolgt von dem Item fremde Hilfe im Alltag mit 11,4% und
Vererbung an Kinder mit 10,1%. Die Items, die nur sehr selten mit Punktwerten > 4
(oft/sehr oft) bewertet wurden, waren Arbeitsausfall (1,8%) und Leistungsfihigkeit im
Beruf (1,9%) (s. Tabelle 6).

Tabelle 6 Progredienzangstfragebogen Kurzfassung (PA-F-KF): Pravalenzen der Progredi-
enzangst in der Gesamtstichprobe (n=6305) und geteilt nach Statusgruppe (familiar / spo-
radisch) bei Iltempunktwerten von 4 oder 5 (oft / sehr oft)

Signi-
Item Punktwert > 4 (%) fikanz
Gesamt  Sporadisch Familiar

PA-F-KF-Item n=6305 n=4341 n=1964 p?
1. Krankheitsverlauf 3,4 3,3 3,5 0,725
2. Arzttermin 8,6 8,6 8,6 0,912
3. Schmerzen 4,8 4,6 5,4 0,151
4. Leistungsfahigkeit im Beruf 1,9 1,5 2,9 <0,001
5. Korperliche Angst 5,6 5,3 6,4 0,075
6. Vererbung an Kinder 10,1 8,8 12,9 <0,001
7. Fremde Hilfe im Alltag 11,4 11,1 11,9 0,361
8. Hobbys 6,4 6,3 6,6 0,645
9. DrastischeTherapie 6,6 6,5 6,8 0,657
10. Medikamente 8,0 7,9 8,4 0,544
11. Familie 12,5 12,3 12,9 0,553
12. Arbeitsausfall 1,8 1,5 2,3 0,027

@ Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Betrachtet man die Privalenzen der Progredienzangstkriterien getrennt nach Status-
gruppe, so zeigen sich die groften Differenzen und gleichzeitig die einzigen signifikanten
Unterschiede bei den Items Vererbung an Kinder (p < 0,001) und Leistungsfahigkeit im
Beruf (p < 0,001). Beide Male gaben familidr betroffene Patienten deutlich haufiger
hohe Punktwerte von 4 oder 5 an als die sporadische Gruppe. Die genauen Pravalenzen

und Signifikanzen fiir alle PA-F-KF-Items konnen in Tabelle 6 nachgelesen werden.
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3.3 Subjektives Krankheitsmodell

Um den Einfluss der subjektiven Krankheitsmodelle auf die PA zu untersuchen, werden
zu Beginn die Auswertungen des Brief Illness Perception Questionnaires dargestellt. Zu-
erst wurden die Interkorrelationen der einzelnen Items dieses Fragebogens betrachtet,
um die Voraussetzungen fiir die Regressionsanalyse zu iiberpriifen (siehe Tabelle 7).

Es zeigten sich durchwegs geringe (r= 0,2-0,5) bis mittlere (r= 0,5-0,7) Korrelatio-
nen zwischen den Items. Hohe Korrelationen fanden sich zwischen den Ttems negative
Emotionen und Konsequenzen (r= 0,70) bzw. negative Emotionen und Sorge (r= 0,71).
Nur die Kombinationen Kontrolle durch Behandlung/Konsequenzen, Kontrolle durch
Behandlung /negative Emotionen und Krankheitsverstindnis/Identitét wiesen keine si-
gnifikanten Korrelationen auf (siehe Tabelle 7). Fiir die Interpretation sollten aufgrund
der hohen Fallzahlen die Korrelationskoeffizienten und nicht die Signifikanzen genauer

betrachtet werden.

Tabelle 7 Rangkorrelationen nach Spearman zwischen den Einzelitems des Brief lllness Perception Ques-
tionnaire (B-IPQ) in der Geamtstichprobe (n=6305)

B-IPQ-Item 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Konsequenzen 1,00

2. Zeitlicher Verlauf 0,52* 1,00

3. Personliche Kontrolle 0,18* 0,21* 1,00

4. Kontrolle durch Behandlung 0,03 0,11* 0,32* 1,00

5. Ildentitat 0,67* 0,46* 0,22* 0,10* 1,00

6. Sorge 0,64* 0,47* 0,20* 0,10* 0,61* 1,00

7. Krankheitsverstandnis -0,05* 0,08* 0,20* 0,29* -0,03 -0,09* 1,00

8. Negative Emotionen 0,70*  0,43* 0,18* 0,02 0,62*  0,71* -0,09* 1,00

* Korrelationen sind auf einem Niveau von p < 0,001 signifikant.

Im folgenden Teil werden Mittelwerte und Standardabweichungen der Einzelitems des
Brief Illness Perception Questionnaires bezogen auf die Gesamtstichprobe und getrennt
nach Statusgruppe (sporadisch/familisir) dargestellt. Da jedes beantwortete Item in die
Auswertung miteinbezogen wurde, unabhingig von der Vollstindigkeit des jeweiligen
Fragebogens, fiihrte dies zu unterschiedlichen Antworthaufigkeiten in den verschiede-
nen Gruppen (s. Tabelle 8).

Die Beantwortung der Items erfolgte auf einer linearen Skala von 0 - 10, wobei 0 =
iiberhaupt keine Beeintrichtigung, nur noch ganz kurz etc. und 10 = sehr starke Be-
eintrichtigung, fiir immer etc. bedeutet.

In der Gesamtstichprobe zeigte das Krankheitsverstindnis, mit einem Mittelwert von
6,78 (SD= 3,4) die stirkste Ausprigung. Ebenfalls hoch schitzten die Patienten die
Kontrolle durch Behandlung ihres Prostatakarzinoms ein (M= 5,23, SD= 3,8). Des wei-

teren wurde, durch den zeitlichen Verlauf mit einem Mittelwert von 5,89 (SD= 4,3),
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das Prostatakarzinom als linger andauernde Krankheit empfunden. Die geringste Aus-
priagung zeigte sich bei dem Item Identitdt, also den durch die Krankheit empfundenen
Beschwerden (M= 2,68, SD= 2,7) und dem Item Sorge (M= 2,93, SD= 2.,8) (s. Tabelle
8).

Betrachtet man die beiden Statusgruppen (sporadisch / familidr) im Vergleich, 14sst
sich diesbeziiglich bei keinem der Items ein signifikanter Unterschied erkennen. Wurde
gefragt, wie stark ihre Erkrankung das Leben der Patienten einschrinkt (Item Kon-
sequenzen) ergab sich in beiden Untergruppen der exakt gleiche Mittelwert von 3,49.
Die Einschrankungen durch das Prostatakarzinom scheinen somit unabhéngig von der
Familienanamnese zu sein. Detaillierte Angaben zu Mittelwerten und Standardabwei-

chungen sowie zu den Signifikanzen konnen Tabelle 8 entnommen werden.

Tabelle 8 Brief lliness Perception Questionnaire (B-IPQ): Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der
Einzelitems der Gesamtstichprobe und getrennt nach Statusgruppe (sporadisch/familiar)

Gesamt Sporadisch Familiar Signifi-

n=5244-6036 2 n=3585-4150 2 n=1659-1886 2 kanz

B-IPQ -Item M SD M SD M SD pP
1. Konsequenzen 3,49 2,739 3,49 2,745 3,49 2,728 0,914
2. Zeitlicher Verlauf 5,89 4,334 5,86 4,340 5,94 4,323 0,489
3. Personliche Kontrolle 3,60 3,273 3,59 3,281 3,60 3,258 0,826
4. Kontrolle durch Behandlung 5,23 3,787 5,21 3,787 5,28 3,789 0,433
5. Ildentitat 2,68 2,667 2,69 2,676 2,64 2,648 0,584
6. Sorge 2,93 2,801 2,93 2,812 2,95 2,776 0,464
7. Krankheitsverstandnis 6,78 3,386 6,70 3,429 6,94 3,286 0,048
8. Negative Emotionen 3,03 2,885 3,01 2,899 3,07 2,856 0,229

@ Unterschiedliche Haufigkeiten aufgrund fehlender Werte in einzelnen Variablen
P Mann-Whitney-U-Test

Im Folgenden werden die Unterschiede der Brief-IPQ-Einzelitems bezogen auf die so-
ziodemographischen und klinischen Subgruppen der Gesamtstichprobe dargestellt. Die
dazugehdérenden Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzen finden sich in
Tabelle 9a und 9b.

Betrachtet man das Item Konsequenzen, zeigt sich die grofste Auspragung bei Pati-

enten, welche aktuell wegen ihres Prostatakarzinoms therapiert werden, gefolgt von
Méannern, die ihre wirtschaftliche Situation als schlecht bis zufriedenstellen angegeben
haben und jiingeren Ménnern (< 65 Jahren) bei Befragung. Die geringsten Konsequen-
zen geben Méanner ohne Kinder an (s. Tabelle 9a).

Der zeitliche Verlauf wird von Patienten mit aktueller Therapie als lange andauernd

eingeschéitzt, gefolgt von Patienten mit Progress, Patienten ohne Organbegrenzung, Pa-
tienten mit einer schlechten bis zufriedenstellenden wirtschaftlichen Situation und Méan-
nern mit einer Krankheitsdauer iiber 10 Jahre. Die Patienten, welche von einem kiirze-
ren Verlauf ihrer Tumorerkrankung iiberzeugt waren, waren Patienten ohne Progress

und Patienten mit einer sehr guten bis guten wirtschaftlichen Situation (s. Tabelle 9a).
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Patienten, die der Uberzeugung waren, ein hohes Mak an persinlicher Kontrolle iiber

ihre Krebserkrankung ausiiben zu konnen, waren Patienten, die bei Befragung und
auch solche die bei Diagnose jiinger als 65 Jahre waren. Der gleichen Uberzeugung
waren auch Patienten mit einer schlechteren wirtschaftlichen Situation. Die geringste
personliche Kontrolle gaben Patienten ohne Partner an (s. Tabelle 9a).

Von einer besseren Kontrolle durch Behandlung waren folgende Patientengruppen iiber-

zeugt: Patienten mit aktueller Therapie, Patienten unter 65 Jahren und mit einer
Krankheitsdauer unter 5 Jahren. Weniger iiberzeugt waren Patienten mit einer Krank-
heitsdauer iiber 10 Jahre, ohne Partner, ohne Progress und mit organbegrenztem Tumor
bei Diagnose (s. Tabelle 9a).

Das Item Identitdit, welches die Beschwerden durch die Erkrankung darstellt, zeigte die
grofite Belastung bei Patienten unter aktueller Therapie und Patienten mit einer selbst
eingeschitzten schlechten wirtschaftlichen Situation. Am wenigsten betroffen waren
Patienten ohne Kinder (s. Tabelle 9a).

Sorgen iiber ihre Krankheit machten sich besonders Patienten, die aktuell therapiert
wurden, solche die eine schlechtere wirtschaftliche Situation angaben und Patienten
mit Progress. Die geringsten Sorgen hatten Patienten mit einer besseren selbst einge-
schétzten wirtschaftlichen Situation (s. Tabelle 9a).

Das beste Krankheitsverstindnis fand sich bei Mannern, die bei Befragung jiinger wa-

ren, die bei Diagnose unter 65 Jahre alt waren und die aktuell eine Therapie bekommen.
Im Gegensatz dazu schitzten dltere Patienten, Patienten ohne Partner und solche mit
einer schlechteren subjektiven wirtschaftlichen Situation ihr Krankheitsverstiandnis als
weniger gut ein (s.Tabelle 9a).

Eine starke gefiihlsméfkige Beeintrdchtigung durch ihre Tumorerkrankung, wie durch

das Item negative Emotionen dargestellt, gaben Patienten mit aktueller Therapie, Mén-

ner mit einer schlechteren wirtschaftlichen Situation, Manner mit jiingerem Alter bei
Befragung und mit Progress an. Weniger veringstigst oder niedergeschlagen waren Pa-
tienten mit besserer wirtschaftlicher Situation, Patienten mit einem hoéheren Alter bei
Diagnose ihres Prostatakarzinoms, mit organbegrenztem Tumor und mit einer Krank-
heitsdauer iiber 10 Jahre (s. Tabelle 9a).

Jiingere Patienten (sowohl bei Befragung als auch bei Diagnose) zeigten beziiglich aller
Brief-1P(Q) Items signifikant hohere Werte. Einzig der zeitliche Verlauf des PCa wurde
von jiingeren und é&lteren Patienten dhnlich lang eingeschétzt (s. Tabelle 9b).

Der einzige signifikante Unterschied bezogen auf Partnerschaft zeigte sich im Item Sor-
ge. So waren Méanner mit Partner stirker besorgt als Manner ohne Partner (s. Tabelle
9b).
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Patienten mit Kindern gaben signifikant stirkere Konsequenzen ihres PCa an als Pati-
enten ohne Kinder. In allen anderen Items stimmten die Ansichten beider Untergruppen
tiberein (s. Tabelle 9b).

Sowohl zwischen sporadisch und familidr betroffenen Prostatakrebspatienten als auch
zwischen Ménnern mit und ohne Sohne lieflen sich bei keinem der Brief-IPQ-Items

signifikante Unterschiede nachweisen (s. Tabelle 9b).

Tabelle 9b Brief Iliness Perception Questionnaire (B-1IPQ): Signifikanzen (p) der Einzelitems in soziodemographischen und
klinischen Subgruppen der Geamtstichprobe (n=6305)

Signifikanzen p & °

Personli-  Kontrolle Krank- Negative
Konse-  Zeitlicher che Kon- durch Be- heitsver-  Emotio-
Merkmalsgruppe quenzen Verlauf trolle handlung Identitat Sorge standnis nen
Alter bei Befragung (Jahre)
<65/265 < 0,001 0,768 < 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Partnerschaft
nein/ ja 0,485 0,496 0,032 0,045 0,480 0,009 0,079 0,156
Kinder
nein / ja 0,002 0,324 0,724 0,124 0,068 0,022 0,868 0,013
Séhne
nein (nur Tochter) / ja 0,359 0,418 0,602 0,171 0,769 0,427 0,371 0,543

Wirtschaftliche Situation
sehr gut—gut /

. < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,790 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
zufriedenstellend — schlecht

Alter bei Diagnose (Jahre)

<65/265 <0,001 0,019 < 0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Familidrer Status

Familiar / Sporadisch 0,914 0,489 0,826 0,433 0,584 0,464 0,048 0,229
Organbegrenzung

nein / ja <0,001 < 0,001 0,163 <0,001 <0,001 <0,001 0,833 <0,001
Progress

nein / ja <0,001 < 0,001 0,520 <0,001 <0,001 <0,001 0,728 <0,001

Krankheitsdauer (Jahre)
<5/>5bis<10/>10 0,945 < 0,001 0,174 <0,001 0,043 0,001 0,553 0,009

Aktuelle Therapie
nein/ ja 0,005 < 0,001 0,912 < 0,001 0,001 <0,001 0,673 0,001

@ Mann-Whitney-U-Test
P Kruskal-Wallis-Test bei Item Krankheitsdauer

Méanner, die ihre wirtschaftliche Situation als gut bis sehr gut einschétzten, wiesen
signifikant niedrigere Werte bei fast allen Brief-IPQ Items auf. Allein die Kontrol-
le durch Behandlung war unabhéngig von der subjektiven wirtschaftlichen Situation.
Das Krankheitsverstéindnis wurde in dieser Gruppe als hoher eingeschétzt als in der
Gruppe mit schlechter bis zufriedenstellender wirtschaftlicher Situation (s. Tabelle 9b).
Patienten mit organiiberschreitendem Tumor, mit Progress und mit aktueller Therapie
zeigten bei allen Brief-IPQ Items (bis auf personliche Kontrolle und Krankheitsver-

standnis) signifikant hohere Werte als Patienten mit organbegrenztem Tumor, ohne
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Progress und ohne aktuelle Therapie (s. Tabelle 9b).

Je langer die Krankheitsdauer war, umso ldnger wurde der zeitliche Verlauf eingeschétzt
und umso geringer auch die Kontrolle durch Behandlung und die Sorgen und negative
Emotionen (s. Tabelle 9b).

Tabelle 10 Brief Iliness Perception Questionnaire (B-IPQ): Patientenantworten der freien Ursa-
chen-Frage entsprechend der Haufigkeiten in der Gesamtstichprobe (n=4444) und getrennt nach
Statusgruppe (sporadisch/familiar)

Gesamt Sporadisch Familiar
n=4444 n=2944 n=1500 Signifikanz
Rang Ursachen n % % % p?
Keine Ahnung 1544 34,7 41,5 21,5 < 0,001
1 Vererbung 1394 31,4 17,9 57,8 <0,001
2 Stress 855 19,2 18,9 20,0 0,359
3 Lebensstil 597 13,4 12,8 14,6 0,104
4  Umwelt 454 10,2 11,0 8,6 0,011
5 Schlechte Vorsorge 244 5,5 5,2 6,1 0,229
6  Alter 210 4,7 5,2 3,9 0,054
7 Prostataschadigung 210 4,7 5,2 3,7 0,026
8 Schicksal 195 4,4 4,5 4,1 0,554
9 Sexualleben 103 2,3 2,5 1,9 0,224
10  Div. Erkrankungen 58 1,3 1,3 1,3 0,872
11  Es gibt keine Griinde 49 1,1 1,4 0,5 0,004
12 Immunsystem 42 0,9 0,8 1,2 0,210
13 Langes Sitzen 36 0,8 0,9 0,6 0,265
14  Personlichkeit 36 0,8 1,0 0,5 0,142
15 Hormone 32 0,7 0,5 1,1 0,051
16  Geschlecht 26 0,6 0,6 0,6 0,926
17  Gottes Wille 16 0,4 0,4 0,3 0,832
Sonstiges 52 1,2 1,3 0,9 0,295
Falsch verstanden 189 4,3 4,5 3,8 0,286

2 Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Die freie Frage zu den vermuteten Ursachen des eigenen Prostatakarzinoms wurde von
4444 Patienten unseres Kollektivs beantwortet (70,5%). Manner aus der familidren Sta-
tusgruppe antworteten hiufiger (76,4%) im Vergleich zu sporadisch betroffenen Mén-
nern (67,8%).

Rund 35% der Méanner wussten keine moglichen Ausloser fiir ihr Prostatakarzinom
anzugeben (Antwortkategorie: ,Keine Ahnung,). Sporadisch Betroffene (41%) gaben
diese Antwort signifikant hdufiger als familiéir betroffene Patienten (21,5%) (siehe Ta-
belle 10). Vererbung war mit 31,4% die am haufigsten genannte Ursache, gefolgt von
Stress (19,2%) und Lebensstil (13,4%). Die gleiche Rangfolge zeigte sich auch bei M#n-
nern der familifiren Statusgruppe, wobei hier von knapp % der Ménner die Vererbung als

Ausloser des eigenen Prostatakarzinoms angegeben wurde. In der sporadischen Gruppe
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war die haufigste Antwort Stress (18,9%) gefolgt von Vererbung (17,9%) und Lebensstil
(12,8%). Alle Antwortkategorien mit Hiufigkeitsangaben und Signifikanzen bezogen auf

Statusgruppe lassen sich in Tabelle 10 nachlesen.
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3.4 Pradiktoren von Progredienzangst

Tabelle 11 Rangkorrelationen nach Spearman Betrachtet man die Korrelationen der
zwischen den Einzelitems des Brief llinespercep-

tion Questionnaire (B-IPQ) und dem Summen-

wert der Progressionsvorbehalt-Fragebogen-Kurz- Questionnaire mit dem Summenwert des
fassung (PA-F-KF) der Geamtstichprobe (n=6305)

Einzelitems des Brief Illness Perception

Progredienzangst-Fragebogens (PA-F-

B-IPQ-ltem Spearmans Rho KF), so zeigen sich iiberall signifikante
1. Konsequenzen 0[53 KOI‘I‘elatIOHen (p S 0701) Dlese SOHteIl
2. Zeitlicher Verlauf 0,34 aber aufgrund der grofen Fallzahl vorlie-
3. Personliche Kontrolle 0,14 gender Studie nur mit Einschrinkungen
4. Kontrolle durch Behandl 0,06 . .

ontrofie durch Behandiung gewertet werden. Die grofkte Korrela-
5. Identitat 0,50 . .

tion besteht zwischen dem PA-F-KF

6. Sorge 0,70
7. Krankheitsverstandnis 0,12 Summenwert und dem Item Sorge (r=
8. Negative Emotionen 0,63 0,70). Mittlere Korrelationen bestehen

. . : . zwischen dem PA-F-KF Summenwert
Alle Korrelationen sind auf einem Niveau von p £0,01

signifikant. und den Items negative Emotionen (r=
0,63), Konsequenzen (r=0,53) und Identitét (r= 0,50). Zwischen den restlichen Items

und dem Summenwert bestehen nur niedrige Korrelationen (r < 0,5) (siche Tabelle 11).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der multivariaten logistischen Regression vorge-
stellt. Es wurden sowohl soziodemographische und klinische Variablen als auch die
Items des Brief Illness Perception Questionnaires (Brief-IPQ) auf ihre Préadikoreigen-
schaften fiir dysfunktionale Progredienzangst iiberpriift. Die genauen Angaben zu den
Ergebnissen der Regressionsanalysen konnen in den Tabellen 12a-c nachgelesen wer-
den.

Im ersten Schritt wurden folgende soziodemographische Variablen im logistischen Re-
gressionsmodell gepriift: Alter bei Befragung, Partnerschaft, Sohne und wirtschaftliche
Situation. Diese Variablen erkldren rund 8 Prozent der Varianz der Progredienzangst
(Nagelkerkes R?= 0,075). Signifikante Priidiktoren sind hier das Alter bei Befragung
(p< 0,001), Séhne (p=0,046) und die wirtschaftliche Situation (p< 0,001). Die Wahr-
scheinlichkeit, in der Gruppe der dysfunktionalen Progredienzangst zu sein, war mehr
als doppelt so grof, wenn ein Patient bei Befragung jiinger als 65 Jahre alt war (OR—
2,23 / KI 1,54-3,23). Ebenso waren Patienten mit mindestens einem Sohn gegeniiber nur
einer oder mehrerer Tochter mit 1,5-fach héherer Wahrscheinlichkeit in dieser Gruppe
(OR= 1,5 / KI 1,01-2,25). Gab ein Mann eine schlechte bis zufriedenstellende wirt-
schaftliche Situation an, war die Wahrscheinlichkeit einer dysfunktionalen Progredi-
enzangst um das 4-fache hoher als bei einem Mann mit sehr guter-guter wirtschaftlicher
Situation (OR= 4,0 / KI 2,84-5,65) (sieche Tabelle 12a: Modell 1).
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Tabelle 12a Multiple binar logistische Regressionsanalyse der einzelnen Items des Brief Iliness Perception Ques-
tionnaires (B-IPQ) nach Kontrolle soziodemographischer und klinischer Variablen fur dysfunktionale Progredi-

enzangst
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Variable OR  95%KI OR  95%KI OR  95%KI OR  95%KiI
Alter bei Befragung (Jahre)

<65 2,23 1,54-3,23 1,69 1,09-2,61 1,54 0,97-2,46 1,60 1,01-2,51

265 ° ° ° ° ° ° ° °
Partnerschaft

nein 0,81 0,39-169 0,83 0,40-1,74 0,69 0,31-1,52 0,92 0,44-1,93

ja ° ° ° ° ° ° ° °
Séhne

nein (nur Téchter) ° ° ° ° ° . ° °

ja 1,50 1,01-2,25 1,54 1,02-2,30 1,68 1,09-2,58 1,78 1,15-2,74
Wirtschaftliche Situation

sehr gut - gut ° ° ° ° ° . ° °

zufriedenstellend - schlecht 4,01 2,84-565 3,94 2,79-5,56 2,52 1,73-3,66 3,70 2,58-5,31
Alter bei Diagnose (Jahre)

<65 - - 1,59 1,08-2,34 1,52 1,00-2,31 1,45 0,97-2,17

> 65 - - ° ° ° ° ° °
Familidrer Status

familiar - - 0,95 0,67-1,35 1,01 0,69-1,48 0,97 0,68-1,40

sporadisch - - ° ° ° ° ° °
Organbegrenzung

nein - - 1,55 1,11-2,18 1,51 1,05-2,18 1,43 1,01-2,03

ja - - . . ° ° ° .
Progress

nein - - ° ° ° ° ° °

ja - - 1,55 1,10-2,22 1,60 1,09-2,34 1,43 0,85-1,78
Krankheitsdauer (Jahre)

<5 - - 1,64 1,02-2,63 2,16 1,283,64 1,71 1,05-2,80

>5 bis<10 - - 0,96 0,64-1,46 1,05 0,67-1,65 1,00 0,65-1,54

>10 - - ° ° ° ° ° °
Aktuelle Therapie

nein - - ° ° ° ° ° °

ja - - 2,56 1,25-5,27 2,20 1,01-4,79 2,79 1,35-5,80
B-IPQ-ltems

1. Konsequenzen - - - - 1,65 1,53-1,77 - -

2. Zeitlicher Verlauf - - - - — - 1,20 1,13-1,27

3. Personliche Kontrolle - - - - - - - -

4. Kontrolle durch Behandlung - - - - - - - -

5. Identitat - - - - - - - -

6. Sorge - - - - - - - -

7. Krankheitsverstandnis - - - - - - - -

8. Negative Emotionen - - - - - - - -
Nagelkerkes R? 0,075 0,104 0,300 0,150

e = Referenzkategorie

Aufgrund fehlender Beantwortung der B-IPQ-Items, belduft sich die Stichprobe auf n=3818.
Hervorgehobene Odds Ratios verweisen auf signifikante Unterschiede zur jeweiligen Referenzkategorie.
Odds Ratio (OR): mit Erhéhung der B-IPQ-Item Punktzahl um 1, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir dysfunktionale Progredi-

enzangst um das (OR)-fache.
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Tabelle 12b Multiple binar logistische Regressionsanalyse der einzelnen Items des Brief lliness Perception Ques-
tionnaires (B-IPQ) nach Kontrolle soziodemographischer und klinischer Variablen fir dysfunktionale Progredi-
enzangst

Modell 5 Modell 6 Modell 7 Modell 8

Variable OR  95% Kl OR  95% Kl OR  95%KI OR  95%KI
Alter bei Befragung (Jahre)

<65 1,51 0,96-2,36 1,50 0,95-2,38 1,37 0,86-2,19 1,49 0,91-2,43

> 65 ) ° ® ) ) ) ) °
Partnerschaft

nein 0,85 0,39-1,87 0,86 0,39-1,89 0,88 0,40-1,93 0,87 0,39-1,97

ja ° ° ° ° ° ° ° °
S6hne

nein (nur Tochter) ° ° ° ° ° ° ° °

ja 1,58 1,03-2,42 1,51 0,99-2,32 1,63 1,06-251 1,72 1,10-2,69
Wirtschaftliche Situation

sehr gut - gut ° ° ° ° ° ° ° °

zufriedenstellend - schlecht 1,58 2,60-5,33 4,08 2,82-591 2,63 1,82-3,80 1,94 1,31-2,88
Alter bei Diagnose (Jahre)

<65 1,58 1,13-2,55 1,70 1,12-2,57 1,51 1,00-2,29 1,24 0,80-1,90

> 65 ) ) ) ) ) ) ) °
Familidrer Status

familiar 0,93 0,64-1,35 0,94 0,64-1,37 1,05 0,72-1,54 1,04 0,70-1,56

sporadisch ° ° ° ° ° ° ° °
Organbegrenzung

nein 1,63 1,14-2,31 1,58 1,10-2,27 1,43 0,99-2,06 1,28 0,87-1,87

ja ° ] ] . . ] . °
Progress

nein ° ° ° ° ° ° ° °

ja 1,50 1,04-2,27 1,70 1,17-2,47 1,43 0,87-1,86 1,01 0,67-1,50
Krankheitsdauer (Jahre)

<5 1,50 1,17-3,22 2,03 1,23-3,38 1,92 1,15-3,20 1,44 0,84-2,46

>5bis<10 1,15 0,74-1,80 1,04 0,66-1,62 0,99 0,64-1,55 0,98 0,61-1,55

>10 ° ° ° ° ° ° ° °
Aktuelle Therapie

nein ° ° ° ° ° ° ° °

ja 1,15 0,96-4,70 2,47 1,15-529 2,46 1,14-5,13 1,55 0,68-3,55
B-IPQ-Items

1. Konsequenzen = - = - = - = -

2. Zeitlicher Verlauf - - - - - - - -

3. Personliche Kontrolle 1,06 1,00-1,11 - - - - - -

4. Kontrolle durch Behandlung - - 0,98 0,93-1,03 - - - -

5. Identitat - - - - 1,51 1,41-1,61 - -

6. Sorge - - - - - - 1,91 1,75-2,07

7. Krankheitsverstandnis - - - - - - - -

8. Negative Emotionen - - - - - - - -
Nagelkerkes R? 0,104 0,113 0,256 0,408

e = Referenzkategorie

Aufgrund fehlender Beantwortung der B-IPQ-Items, belauft sich die Stichprobe auf n=3818.

Hervorgehobene Odds Ratios verweisen auf signifikante Unterschiede zur jeweiligen Referenzkategorie.

Odds Ratio (OR): mit Erhéhung der B-IPQ-Item Punktzahl um 1, steigt die Wahrscheinlichkeit fur dysfunktionale Progredi-
enzangst um das (OR)-fache.
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Tabelle 12c Multiple binar logistische Regressionsanalyse der einzelnen Items des Brief lliness Perception Ques-
tionnaires (B-IPQ) und der drei am haufigsten genannten Ursachen fiir PCa nach Kontrolle soziodemographi-
scher und klinischer Variablen fir dysfunktionale Progredienzangst

Modell 9 Modell 10 Modell 11 Modell 12

Variable OR  95%KI OR  95%KI OR  95%KI OR  95%KI
Alter bei Befragung (Jahre)

<65 1,57 1,01-2,46 1,31 0,81-2,11 1,03 0,59-1,79 1,88 1,14-3,09

265 ° ° ° ° ° ° ° °
Partnerschaft

nein 0,78 0,36-1,72 0,91 0,41-2,03 1,12 0,45-2,81 1,12 0,54-2,49

ja . ° . . . . . .
Séhne

nein (nur Tochter) . ° . ° ° ° ° °

ja 1,49 0,98-2,25 1,83 1,16-2,87 2,21 1,29-3,81 1,45 0,90-2,31
Wirtschaftliche Situation

sehr gut - gut . . . . . ° . .

zufriedenstellend - schlecht 3,81 2,68-544 2,15 1,47-3,15 1,66 1,05-2,63 4,46 2,94-6,76
Alter bei Diagnose (Jahre)

<65 1,64 1,10-2,44 1,42 0,92-2,18 1,55 0,93-2,58 1,74 1,07-2,81

> 65 . . . . ° ° ° °
Familidrer Status

familiar 0,93 0,65-1,35 099 0,67-1,48 0,99 0,61-1,59 0,91 0,57-1,45

sporadisch . . . . . . . .
Organbegrenzung

nein 1,63 1,15-2,31 1,50 1,03-2,19 1,55 0,99-2,44 1,33 0,89-2,00

ja . . . . . . ° .
Progress

nein ° ° ° . o ° ° °

ja 1,52 1,06-2,18 1,39 0,94-2,07 1,28 0,80-2,05 1,7 1,12-2,58
Krankheitsdauer (Jahre)

<5 1,94 1,18-3,20 1,86 1,10-3,15 2,42 1,29-454 1,44 0,81-2,55

>5bis<10 1,14 0,74-1,77 1,06 0,67-1,69 1,06 0,60-1,87 0,95 0,58-1,55

>10 ° ° ° ° ° ° ° °
Aktuelle Therapie

nein ° ° ° . o . . °

ja 2,66 1,29-549 2,09 0,92-4,76 1,85 0,69-493 2,38 1,00-5,64
B-IPQ-Items

1. Konsequenzen - - - - 1,09 0,97-1,23 - -

2. Zeitlicher Verlauf - - - - 0,92 0,84-1,01 - -

3. Personliche Kontrolle - - - - 1,01 0,95-1,09 - -

4. Kontrolle durch Behandlung - - - - 0,95 0,88-1,02 - -

5. Identitat - - - - 1,04 0,95-1,13 - -

6. Sorge - - - - 1,51 1,34-1,70 - -

7. Krankheitsverstandnis 0,98 0,93-1,03 - - 0,95 0,88-1,02 - -

8. Negative Emotionen - - 1,77 1,64-1,91 1,33 1,18-1,50 - -
B-IPQ Ursachenfrage
1. Vererbung

nein - - - - - - . .

ja - - = - - - 0,89 0,55-1,42
2. Stress

nein - - - - - - . .

ja - - = - - - 1,34 0,85-2,10
3. Lebensstil

nein - - - - - - . .

ja - - - - - - 0,52 0,27-1,01
Nagelkerkes R? 0,105 0,363 0,435 0,123

e = Referenzkategorie

Aufgrund fehlender Beantwortung der B-IPQ-Items, belduft sich die Stichprobe auf n=3818.

Hervorgehobene Odds Ratios verweisen auf signifikante Unterschiede zur jeweiligen Referenzkategorie.

Odds Ratio (OR): mit Erhohung der B-IPQ-Item Punktzahl um 1, steigt die Wahrscheinlichkeit fur dysfunktionale Progredi-
enzangst um das (OR)-fache.
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Ein weiterer Variablen-Block, bestehend aus den klinischen Variablen: Alter bei Dia-
gnose, Familidrer Status, Organbegrenzung, Progress, Krankheitsdauer und aktuelle
Therapie, wurde im zweiten Schritt hinzugefiigt. Diese Variablen erkldren zusammen
mit den soziodemographischen Variablen aus Schritt 1 10,4% der Varianz der Progredi-
enzangst. Die signifikanten soziodemographischen Pridiktoren blieben auch in diesem
erweiterten Modell signifikant. Von den klinischen Variablen erwiesen sich alle bis auf
den familidren Status als signifikante Pradiktoren. Der grofte Einfluss zeigte sich be-
ziglich der aktuellen Therapie. Bei Patienten mit einer aktuellen Therapie war die
Wahrscheinlichkeit eine dysfunktionale Progredienzangst aufzuzeigen mehr als doppelt
so hoch (OR= 2,56 / KI 1,25-5,27) als bei Patienten, die nicht aktuell therapiert wur-
den (siehe Tabelle 12a: Modell 2).

In Schritt 3 wurde je ein Brief-IPQ-Item in das Regressionsmodell einbezogen. Den
groften Anteil der Varianz in der Progredienzangst, der nicht schon von den Pradik-
toren aus den beiden vorangegangenen Schritten erkliart werden konnten, konnte das
Item Sorge erkliren (Nagelkerkes R*= 0,408). Wurde das Item Sorge auf der Beantwor-
tungsskala von 0-10 um eine um 1 hohere Zahl beantwortet, stieg die Wahrscheinlichkeit
um das 1,9-fache eine dysfunktionale Progredienzangst aufzuweisen (s. Tab. 12b: Mo-
dell 8). Auch die Ttems negative Emotionen, Identitit und Konsequenzen zeigten sich
als signifikante Pradiktoren (p < 0,001) mit einer gesamten Varianzaufkliarung des je-
weiligen Modells von 26-36%. Die geringsten, aber dennoch signifikanten Odds Ratios
fanden sich bei den Items zeitlicher Verlauf (OR= 1,20 / KI 1,13-1,27) und personli-
che Kontrolle (OR= 1,06 / KI 1,00-1,11). Allein die Items Krankheitsverstindnis und
Kontrolle durch Behandlung zeigten keine signifikanten Pradiktoreigenschaften (siehe
Tabelle 12b).

Wurden alle Items des Brief-IPQQ zusammen in das Regressionsmodell aufgenommen,
ergab sich eine Varianzaufkliarung von 43,5% (s. Tabelle 12¢: Modell 11). In diesem
Fall erwiesen sich von den Variablen aus Schritt 1 und 2 nur noch die Kategorien
Sohne (p= 0,004), eine schlechtere subjektive wirtschaftliche Situation (p= 0,030) und
eine Krankheitsdauer <5 Jahre (p= 0,006) als signifikante Pradiktoren. Von den Items
des Brief-TP(QQ blieben Sorge und negative Emotionen als signifikante Préadiktoren be-
stehen. So war die Wahrscheinlichkeit, eine dysfunktionale PA aufzuweisen 1,5-fach
groker (OR= 1,51 / KI 1,34-1,70), wenn das Item Sorge auf der Skala von 0-10 um
eine Zahl hoher angekreuzt wurde, bei dem Ttem negative Emotionen war sie 1,3-fach
groker (OR= 1,33 / KI 1,18-1,50) (s. Tabellen 12¢: Modell 11).

Im letzten Modell wurden in Schritt 3 die drei am hiufigsten genannten Ursachen des
eigenen Prostatakarzinoms in die Regressionsanalyse eingegeben. Es ergab sich eine
Varianzaufklarung von nur 12,3% fiir das gesamte Modell, wobei sich keine der Ursa-
chen (Vererbung, Stress, Lebensstil) als signifikanter Pradiktor darstellte (s. Tabellen
12¢: Modell 12).
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Diskussion

Die Angst vor der Progredienz oder dem Rezidiv der Krebserkrankung ist eine der
héufigsten Belastungen von Méannern mit Prostatakarzinom (PCa) (Deimling et al.
2006). Ziel der vorliegenden Studie war es, mogliche Priadiktoren fiir Progredienzangst
(PA) bei Langzeitiiberlebenden mit Prostatakrebs zu identifizieren. Dazu betrachteten
wir sowohl soziodemographische und klinische Charakteristika als auch die subjektiven
Krankheitsmodelle der Patienten nach dem Konzept von Leventhal (Leventhal et al.
1984). Das, zu 31% aus Ménnern mit mindestens einem weiteren PCa Fall in der Fami-
lie bestehende Kollektiv gab uns die Gelegenheit, erstmalig in Deutschland potenzielle
Unterschiede beziiglich der PA zwischen familidr und sporadisch betroffenen Ménnern
zu untersuchen. Das Studienkollektiv setzte sich aus 6305 Mannern nach radikaler Pro-
statektomie, mit einem Durchschnittsalter von 71,5 Jahren bei Befragung und einer

mittleren Krankheitsdauer von 8 Jahren zusammen.

Die Patientenstichprobe vorliegender Studie ist mit 6.305 Patienten deutlich grofier als
die der bisherigen Studien zu Rezidivangst bei Prostatakrebs. Im Vergleich dazu waren
in der Studie von Mehta et al. 519 Patienten eingeschlossen (Mehta et al. 2003), Hart et
al. hatten Daten von 333 Patienten (Hart et al. 2008) und Bellizzi et al. von 730 Patien-
ten ausgewertet (Bellizzi et al. 2008). Die langjihrige Existenz des Forschungsprojekts
Jfamilisires Prostatakarzinom® erméglichte es, eine grofe Anzahl Langzeit-Uberlebender
mit Prostatakrebs in diese Studie einzubeziehen. Die Patienten lebten im Mittel seit
7,9 Jahren mit ihrer Tumordiagnose, mindestens jedoch 2 bis maximal 29 Jahre. Dies
ist, verglichen mit anderen Prostatakrebsstudien zu Rezidivangst (1-2 Jahre) (Mehta
et al. 2003, Hart et al. 2008, Bellizzi et al. 2008), psychosozialem Distress (4 Jahre)
(Blank und Bellizzi 2006), und Angst und Depressivitét (5 Jahre) (Korfage et al. 2005)
deutlich linger. Die Ursache liegt in der alleinigen Fokussierung vieler Studien auf die
direkte Zeit nach Diagnose des Krebses (Korfage et al. 2005). Gleiches féllt beziiglich
des Alters bei Befragung auf, welches in vorliegender Studie im Durchschnitt 71,5 Jahre
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betrug und in oben genannten Studien deutlich niedriger ist.

92,3% unserer Teilnehmer leben in einer Partnerschaft. Dies ist vergleichbar mit 95%
in der Studie von Hart et al.(Hart et al. 2008). Laut dem statistischen Bundesamt le-
ben 79% der Ménner iiber 60 Jahre in einer ehelichen Gemeinschaft (Weinmann 2010).
Hinzugezahlt werden miissen Ménner, die in einer ehelosen Partnerschaft leben. Legt
man diese Angaben zugrunde, entsprechen unsere Werte nahezu denen, der deutschen
Normalbevolkerung. Rund 89% der Ménner haben mindestens ein Kind. 73% davon
haben einen oder mehrere Sohne. In einer Studie von Mehnert et al. zu Depression
und Angst bei einem deutschen Prostatakrebskollektiv, lag der Anteil an Médnnern mit
Kindern bei 81% (Mehnert et al. 2009). Erklidren ldsst sich dieser Unterschied durch
den mit 86% deutlich hoheren Anteil an Patienten iiber 65 Jahren in unserer Studie
versus 14% bei Mehnert et al.. Zum einen korreliert ein jiingeres Alter mit einer noch
nicht abgeschlossenen Familienplanung, zum anderen ist die Anzahl der Kinder pro
Familie seit Jahrzehnten stetig gesunken, so dass dltere Manner im Durchschnitt mehr
Kinder haben, als Ménner einer jiingeren Generation im gleichen Alter haben werden.
Gemals der subjektiven Einschidtzung der Patienten wurde bei uns die wirtschaftli-
che Situation in fiinf Kategorien, von sehr gut bis schlecht eingeteilt. Nach unserem
Ermessen lag der Vorteil dieser Art der Befragung, gegeniiber der hiufiger verwende-
ten Einkommensangabe in einer hoheren Beantwortungsrate. Spezifische Fragen zur
Einkommenshohe wiren eventuell als zu privat eingestuft und daher weniger haufig
beantwortet worden. Die Antwortquote dieser Frage lag bei 96,2% (6067 von 6305 Pa-
tienten). Rund 64% der Ménner beschrieben ihre wirtschaftliche Situation als gut oder
sehr gut, 34% waren zufrieden und nur 2,6% gaben sie als weniger gut oder schlecht an.
In einer deutschen Studie zu Progredienzangst bei chronischen Krankheiten wurden im
Krebskollektiv dhnliche, wenn auch zum Teil schlechtere Einschitzungen der eigenen
wirtschaftlichen Lage festgestellt. In nur knapp 50% der Fille wurde sie dort als sehr
gut bzw. gut beurteilt (Berg et al. 2011). Eine Erklarung dafiir findet sich in dem deut-
lich jiingeren Patientenkollektiv bei Berg et al., zumal jiingere Menschen zusétzlich zur
wirtschaftlichen Instabilitdt des 21.Jahrhunderts noch gréfsere Ausgaben, wie z.B. die
Investition in ein eigenes Haus oder die Ausbildung der Kinder auf sich zukommen
sehen. Das konnte dazu fiihren, dass sie ihre wirtschaftliche Situation als tendenziell
schlechter einstufen.

Da von einem hohen Durchschnittsalter unserer Patienten auszugehen war und folglich
einem grofen Anteil an Rentnern, wurde der Beruf der Patienten in vorliegender Stu-
die nicht erfragt. Das statistische Bundesamt gibt hierzu an, dass rund 85% der iiber
60-jahrigen Ménner in Rente sind (Weinmann 2010).

Der Vergleich der klinischen Parameter unserer mit bisherigen Studien gestaltet sich
schwieriger, da etliche Studien mehrere Therapiearten gleichzeitig einbeziehen oder

sich nur auf Patienten mit lokal begrenztem PCa (Tumorstadium < pT2c¢ + pNO)
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beschranken. Kontrar zu diesen Studien setzte sich vorliegendes Kollektiv aus Patien-
ten nach radikaler Prostatektomie (einheitliche Therapieart) mit in 32% einem organ-
tiberschreitenden Tumorwachstum (Tumorstadium > pT3a £+ pN1) zusammen (lokal
begrenzte und organiiberschreitende Tumoren). Daraus ergibt sich folgender Vorteil:
Die durch unsere Studie erworbenen Erkenntnisse sind auf einen gréferen Anteil der
in Deutschland mit radikaler Prostatektomie therapierten Prostatakrebspatienten an-
wendbar, nicht nur auf Patienten mit lokal begrenztem PCa.

Das Diagnosealter des PCa lag in unserem Kollektiv bei 63,6 Jahren und ist etwas
hoher als bei Mehta et al. (61,2 Jahre) (Mehta et al. 2003) oder Hart et al. (61,8 Jahre)
(Hart et al. 2008). Ebenso ist der Anteil an Patienten mit schlechteren Tumorcharak-
teristika wie hohem PSA-Wert bei Diagnose oder hohem Gleason-Score grofer. Rund
49% unserer Patienten hatten einen Gleason-Score von 7 oder hoher und zirka 34%
wiesen bei Diagnose einen PSA-Wert von iiber 10 ng/ml auf. Bei Mehta et al. und
Hart et al. hingegen kam ein so hoher Gleason-Score nur in 25 bzw. 26% der Falle vor.
Ebenso fand sich nur bei 13-17% der Méanner ein PSA-Wert iiber 10 ng/ml (Mehta
et al. 2003, Hart et al. 2008). Ein Progress (biochemisches Rezidiv) lag bei unserem
Kollektiv, mit einem durchschnittlichen Follow-up von 8 Jahren, in 30% der Félle vor,
wobei nur 2% aktuell wegen ihres PCa therapiert wurden. In anderen Studien lagen
die 5- bzw. 10-Jahres Rezidivraten bei radikaler Prostatektomie des lokal begrenzten
PCa bei 16 bzw. 28% (Han et al. 2003, Zincke et al. 1994). Die Diskrepanzen beziiglich
der klinischen Parameter und dem etwas hoheren Diagnosealters in unserer Studie im
Vergleich zu dhnlichen Studien erklért sich durch die unterschiedliche Kollektivzusam-
mensetzung. Bei Mehta et al. und Hart et al. handelte es sich um klinisch lokalisierte
PCa-Fille welche nur in 1% ein Tumorstadium groker pT2c aufwiesen. In vorliegender
Studienpopulation war dies bei 32% der Patienten der Fall. Sowohl der hohere PSA-
Wert als auch der hohere Gleason-Score sind dadurch bedingt. Entsprechende Patienten
werden haufig spater diagnostiziert und weisen eine héhere Rezidivwahrscheinlichkeit
auf (Swanson et al. 1994).

Der Unterschied zwischen dem fiir Prostatakrebs (PCa) offiziell durchschnittlichen Er-
krankungsalter von 70 Jahren (Kaatsch et al. 2012) und unserem um sechs Jahre nied-
rigeren Diagnosealter ldsst sich durch unser selektiertes Patientenkollektiv erklédren.
Mehrere Studien konnten zeigen, dass Patienten mit radikaler Prostatektomie als pri-
miére Therapieoption im Mittel um 5-8 Jahre jiinger sind als Patienten mit Strahlen-
therapie und zusétzlich bessere klinische Tumorcharakteristika aufweisen (Mehta et al.
2003, Korfage et al. 2005, Ferrer et al. 2008). Mettlin et al. zeigten in einer Studie mit
zirka 250.000 Patienten, dass die radikale Prostatektomie die am héufigsten durchge-
fiihrte Therapieart bei jiingeren Patienten, mit einem Alter bis 70 Jahren darstellt.
Im Altersbereich ab 70 Jahren, findet am h&ufigsten eine Strahlentherapie oder keine

Behandlung statt (Mettlin et al. 1997). Zusétzlich ist in unserer Studienpopulation der
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Anteil familiar betroffener PCa Patienten mit 31% hoher als in der deutschen Normal-
bevolkerung mit 19% (Herkommer et al. 2011). Laut den Daten von Kupelian et al.
(Kupelian et al. 2006) und Cotter et al. (Cotter et al. 2002) erkranken familidr betrof-
fene Patienten durchschnittlich zwei Jahre friiher als sporadisch Betroffene. Dies trug
bei vorliegender Studie zusétzlich zum insgesamt niedrigeren Diagnosealter im Pro-
statakrebskollektiv bei. Fiir die Uberpriifung des Einflusses der Familienanamnese auf
das Ausmall der Progredienzangst war der grofsere Anteil familidr betroffener Ménner
hingegen erwiinscht. Es ermdglichte eine ausgewogenere Verteilung unserer Gruppen-
grofen mit 31% familiir und 69% sporadisch Betroffenen.

Die Zuteilung zur familidren PCa Gruppe erfolgte anderen Studien entsprechend wenn
mindestens ein weiterer erstgradiger Verwandter an Prostatakrebs erkrankt war (Ku-
pelian et al. 1997, Rodriguez et al. 1997, Rohrmann et al. 2003). Eine genauere Unter-
teilung geméf den Johns-Hopkins-Kriterien wurde nicht vorgenommen. Wir nahmen
an, dass die PCa Patienten in Unkenntnis dieser speziellen medizinischen Klassifizie-
rung seien und somit bezogen auf die Progredienzangst nicht zwischen familiirem und
hereditdrem Familienstatus unterscheiden wiirden. Die Einteilung in die sporadische
Gruppe erfolgte, wenn kein weiterer PCa Fall in der Familie bekannt war. Zwar ent-
spricht dies nicht den genauen Kriterien von Valeri et al., die eine filschliche Zuteilung
zur sporadischen Gruppe dadurch verhindern wollten, dass nur Patienten mit minde-
stens zwei Briidern iiber 50 Jahre, von denen keiner von Prostatakrebs betroffen ist,
als sporadisch bezeichnet werden durften (Valeri et al. 2000). Wir vermuteten, dass
genannte Einteilungen den Patienten nicht bekannt wiren und daher ihr Antwortver-
halten nicht beeinflussen wiirden.

Entgegen anderer Studien zu Rezidivangst bei Prostatakrebspatienten wurde in vor-
liegender Studie nicht nach Komorbiditdten gefragt. Die Studien von Hart et al. und
Bellizzi et al. stellten dar, dass, bei einem Durchschnittsalter von 63 Jahren, ein Pati-
entenanteil von 80% mindestens eine weitere chronische Krankheit aufweist (Hart et al.
2008, Bellizzi et al. 2008). Betrachtet man unser um 8 Jahre alteres Studienkollektiv,
wire diese Anteil sicherlich deutlich grofer. Da fiir das ganze Kollektiv diesbeziiglich
eine dhnliche Grundvoraussetzung angenommen wurde, entfiel die Frage nach Komor-
biditaten.

Abgesehen von einem grofseren Anteil familidrer Fille, welcher sich bezogen auf die
Tumorcharakteristika nicht von sporadischen Féllen unterscheiden, spiegelt unser Pati-
entenkollektiv die Gesamtheit an Langzeit-Uberlebenden nach radialer Prostatektomie

in Deutschland wieder.
Aufgrund des Mangels an vergleichbaren Studien zu PA bei Prostatakrebs miissen

Studien zu PA bei anderen Krebserkrankungen und chronischen Krankheiten, sowie

Studien iiber Rezidivangst bei Prostatakrebs zum Vergleich mit unseren Ergebnissen
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herangezogen werden.

Die Préavalenz dysfunktionaler Progredienzangst betrug in unserem Studienkollektiv
lediglich 3,4%. Vergleiche mit dhnlichen Studien zu Rezidivangst bei PCa sind, wegen
des dort fehlenden Cut-offs, nicht moglich. Sie machten ausschliefslich Angaben iiber
die Ausprigung der Rezidivangst in verschiedenen Patientengruppen, nicht aber iiber
die Funktionalitdt beziehungsweise Dysfunktionalitdt dieser Angst. In der deutschen
Studie von Mehnert et al. zu psychosozialem Distress bei 511 PCa-Patienten klassifi-
zierten 10% der Ménner ihre Rezidivangst als belastend. Die Privalenzen von Angst
und Depression lagen in allen Altersgruppen deutlich unter denen der Normalbevdl-
kerung. Nur 3,6% der PCa-Patienten versus 4,8% altersnormierter Ménner aus der
Normalbevélkerung wiesen Zeichen einer Angststérung auf (Mehnert et al. 2009). In
Studien mit unterschiedlichen Krebsarten finden sich die Prostatakrebspatienten meist
in der Gruppe mit dem geringsten psychologischen Distress oder Rezidivangst wieder.
Bei Herschbach et al. kamen die Patienten mit einem Tumor des ménnlichen Urogeni-
taltrakts (n= 99) beziiglich der Hohe ihres krebsspezifischen Distresses an Stelle neun
von zwolf (unteres Drittel). Der stérkste Distress zeigte sich bei Patienten mit Weich-
teiltumoren und Brustkrebspatientinnen (Herschbach et al. 2004). In der kanadischen
Validierungsstudie des Fear of Cancer Recurrence Inventory von Simard und Savard lie-
fen sich bei Prostatakrebspatienten (n= 246) beziiglich aller einzelnen Kategorien des
Fragebogens und des Gesamtscores signifikant niedrigere Rezidivangstwerte feststellen
als Patienten mit Brust-, Darm- oder Bronchialkrebs (Simard und Savard 2009).
Betrachtet man die Studie zu Progredienzangst bei deutschen Brustkrebspatientinnen
von Mehnert et al., deren Cut-off wir in unserer Studie iibernommen haben, waren
23,6% der 1083 Frauen von einer moderaten bis hohen (= dysfunktionaler) Progre-
dienzangst betroffen (Mehnert et al. 2009). Moéchte man einen Vergleich zu unserer
Studienpopulation herzustellen, ist zu bedenken, dass sowohl das Geschlecht als auch
das Alter fiir Angst im Allgemeinen und Rezidivangst im Speziellen als Risikofaktoren
gelten. Die selben Priadiktoren lieften sich auch in der deutschen Studie von Berg et al.
fiir Progredienzangst identifizieren (Berg et al. 2011). Frauen und jiingere Menschen
sind demnach signifikant stirker psychisch belastet oder haben haufiger Rezidivangst
beziehungsweise PA als Méanner oder &ltere Menschen (Herschbach et al. 2004, Baker
et al. 2005, Simard und Savard 2009, Berg et al. 2011). Der deutlich héhere Anteil an
Progredienzangst im Brustkrebskollektiv (23,6%) von Mehnert et al. verglichen mit un-
serem Prostatakrebskollektiv (3,4%) lésst sich folglich zum einen durch das weibliche
Geschlecht und das um 9 Jahre jiingere Durchschnittsalter der Patientinnen erkliren,
als auch durch die, im Vergleich mit anderen Krebserkrankungen deutlich weniger aus-
gepriagten Rezidivingste von Prostatakrebsbetroffenen. Fine zusétzliche Rolle spielt die
im Allgemeinen geringere Prévalenz von Angst und Depression bei PCa gegeniiber den

Werten in der Normalbevolkerung.
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Mehnert et al. wiesen in ihrer Studie auf die, im Vergleich zu anderen Studien deutlich
niedrigere PA-Privalenz hin. Sie erkldrten dies durch den strikten Cut-off fiir mode-
rate und hohe Progredienzangst, welchen auch wir in unserer Studie verwendet haben
(Mehnert et al. 2009). Dies kann dazu gefiihrt haben, dass eine dysfunktionale Progre-
dienzangst bei einem geringeren Prozentsatz unseres Kollektivs diagnostiziert wurde,
als tatséchlich vorhanden war.

Eine Adaption des Cut-offs fiir vorliegendes Prostatakrebskollektiv wiare moglicherwei-
se erforderlich gewesen. Mogliche Uberarbeitungen wiren: ein, auf ein Rentenkollektiv
angepasster Fragebogen bzw. Cut-off, da die zwei Fragen zu Arbeitssorgen entfallen,
bzw. nicht in die Berechnung der Progredienzangst mit eingehen diirfen; eine Herabset-
zung des Cut-offs, aufgrund der méglicherweise falsch-niedrigen Progredienzangstwerte
(siehe oben). .

In einer Studie von Deimling et al. zu krebsspezifischen Gesundheitssorgen bei 321
Langzeitiiberlebenden verschiedener Krebsarten in Amerika gaben rund 40% der 92
PCa-Patienten Angst vor einem Wiederauftreten ihres Tumors an (Deimling et al.
2006). Ein Vergleich dieser und &hnlicher Studien mit unserer ist deshalb schwierig,
da Deimling et al. direkt nach der Rezidivangst fragen; durch Aussagen wie ,Ich ha-
be Angst, dass mein Krebs zuriick kommt.“ oder ,Ich bin manchmal besorgt, dass
Symptome, die ich erlebe, das Wiederauftreten des Krebses bedeuten kénnten.“. Bei
uns findet sich keine direkte Frage zur Rezidivangst, da das Konzept der Progredi-
enzangst dariiber hinausgeht. Der PA-Fragebogen hilft Sorgen iiber mégliche negative
Auswirkungen (psychisch und physisch) der Erkrankung auf das Leben der Patienten
und deren Familie aufzudecken und ermdoglicht die Einteilung dieser Angste in funk-
tionale und dysfunktionale Progredienzangst. Dadurch deckt die Progredienzangst ein
breiteres Spektrum an Zukunftsingsten ab. Die so gewonnene Eigenstindigkeit gegen-
iiber anderen Rezidivangstfragebogen erschwert gleichzeitig die Vergleichbarkeit mit
Selbigen. In einer deutschen Studie von Bolter et al. konnte bestétigt werden, dass
PA und Rezidivangst unterschiedliche Konstrukte sind. Man untersuchte dort sowohl
Progredienzangst als auch Rezidivangst getrennt voneinander an einem Kollektiv von
291 Krebspatienten, die entweder kurativ oder palliativ behandelt wurden. Die Er-
gebnisse zeigten, dass sich die PA in beiden Patientengruppen nicht unterschied, die
Rezidivangst jedoch bei palliativ therapierten Patienten signifikant hdher war als bei
kurativ Therapierten (Bolter et al. 2010). Dies weist darauf hin, dass die hohen Préva-
lenzzahlen von Rezidivangst in anderen Prostatakrebsstudien, nicht uneingeschrankt
zum Vergleich mit unserer geringeren Privalenz dysfunktionaler Progredienzangst her-
angezogen werden konnen.

Bei Herschbach et al. wurden zirka 31% der Méanner mit urogenitalem Krebs in die
Risikogruppe fiir Patienten mit hohem psychosozialem Distress eingeteilt. Zu beachten

ist, dass rund 90% der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung aufgrund ihres Tumor-
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leidens therapiert wurden(Herschbach et al. 2004); in unserem Kollektiv betraf dies nur
2% der Ménner. Da Krebspatienten hiufig vor Kontrollterminen und Arztbesuchen ei-
ne stérkere psychische Belastung aufweisen (Mehnert et al. 2009, Berg et al. 2011), 14sst
sich folgern, dass auch Patienten mit aktueller Therapie eine héhere Progredienzangst
aufweisen. Ihre Krankheit ist in dieser Zeit besonders prisent und allgegenwirtig und
dementsprechend auch die damit verbundenen Angste. Krebspatienten weisen, ver-
glichen mit anderen chronisch Kranken (z.B. Patienten mit Morbus Crohn, Rheuma
etc.), von welchen zum Teil tégliche Medikamenteneinnahmen und hiufige Arztbesu-
che verlangt werden, eine deutlich geringere Progredienzangst auf (Berg et al. 2011).
Bellizzi et al. und Blank et al. erklarten in ihren Studien die gute mentale Lebens-
qualitit (entsprach Werten in der Normalbevolkerung) (Bellizzi et al. 2008) sowie das
hohe emotionale Wohlbefinden der Prostatakrebspatienten (Blank und Bellizzi 2006)
durch die geringe Rezidivwahrscheinlichkeit und die noch geringere Wahrscheinlichkeit
an dem Tumor zu sterben. Dieses Wissen sei bei den Patienten mit dem Gefiihl ver-
bunden, dass das Thema Prostatakrebs nach einer Therapie erfolgreich abgeschlossen
ist und man nicht mehr viele Gedanken daran verschwenden muss. Genannte Vermu-
tungen lassen sich auch auf unsere Studie iibertragen. In unserer Telefonsprechstunde
gaben Studienteilnehmer oftmals an, sie wiirden den Fragebogen nicht beantworten, da
sie von ihrem Prostatakrebs geheilt seien und sich dariiber keine Gedanken mehr zu
machen bréauchten. Andere Patienten erlduterten, dass eine schwerwiegende Krankheit
oder die Pflege der schwerkranken Frau sie mehr beschéftigen wiirden und die Bedeut-
samkeit ihres Prostatakarzinoms dadurch in den Hintergrund geriickt wére. Bellizzi
et al. fanden dahingehen in ihrer Studie heraus, dass einige Patienten, die nur gerin-
ge negative Auswirkungen durch ihre Krebserkrankung angaben meist gerade andere
schwerwiegende Ereignisse durchlebt hatten, wie zum Beispiel einen akuten Sehver-
lust oder den Tod einer geliebten Person (Bellizzi 2004). In zukiinftigen Studien zu
Progredienzangst bei Prostatakrebspatienten konnte die Frage nach Komorbidititen
und stressreichen Lebensereignissen seit Krebsdiagnose und deren Auswirkung auf das

Wohlbefinden aufschlussreich sein und sollte deshalb mitabgefragt werden..

Ein weiterer Grund fiir unseren geringen Anteil an dysfunktionaler Progredienzangst
lasst sich in der Selektion unseres Studienkollektivs finden, welches nur aus Patienten
nach radikaler Prostatektomie besteht. Diverse Studien stellten fest, dass Prostatakreb-
spatienten nach Strahlentherapie oder unter Watchful waiting nicht nur schlechtere
Tumorcharakteristika aufweisen, sondern auch eine schlechtere Lebensqualitit, einen
hoheren psychosozialen Distress und eine stirker ausgeprigte Rezidivangst (Mehta
et al. 2003). Trotz des mit 32% gegeniiber anderen Studien hohen Anteils an Pati-
enten mit organiiberschreitendem Wachstum in unserer Studie, sollten neue Studien

zu Progredienzangst auch Patienten mit palliativer Therapie und schlechteren Tumor-
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charakteristika einbeziehen, um mogliche Unterschiede im Bezug auf die Auspragung
der Progredienzangst genauer untersuchen zu kénnen.

Weiter liefe sich die geringe PA in unserem Kollektiv durch eine potentielle Tendenz
von Méannern mit héherer PA zu einem vermeidenden Copingverhalten erklaren. Fs
kénnte dazu fiihren, dass diese Manner unseren Fragebogen nicht vollstindig beant-
worten bzw. gar nicht ausfiillen und zuriickzuschicken. Diese These wird von Mehnert et
al. unterstiitzt, welche einen signifikanten Zusammenhang zwischen moderater/hoher

PA und dem Vermeidungsverhalten nachweisen konnten (Mehnert et al. 2009).

Die am haufigsten mit ,oft“ oder ,sehr oft“ beantworteten Ttems waren bei unseren
PCa-Patienten ,Mich beunruhigt, was aus meiner Familie wird, wenn mir etwas passie-
ren sollte. “ |  Es beunruhigt mich, dass ich im Alltag auf fremde Hilfe angewiesen sein
kénnte.“ und ,,Die Frage, ob meine Kinder meine Krankheit auch bekommen kénnten,
beunruhigt mich.“ Die Nervositiat vor Arztterminen stand dabei nur an vierter Stelle.
Bei dem Brustkrebskollektiv von Mehnert et al. war es hingegen mit 46% die meist
genannte Sorge, gefolgt von der Angst, fremde Hilfe zu benétigen und der Vererbung
an die Kinder (Mehnert et al. 2009). Berg et al. zeigten in ihrer Studie zu PA bei ver-
schiedenen chronischen Krankheiten deutscher Patienten (n= 863), dass die Vererbung
an die Kinder, mit 38% die haufigste Belastung im ganzen Kollektiv war. Betrachtet
man gezielt die Untergruppe an Krebskranken (n= 152), wurde von der Hilfte aller
Patienten und somit am h&ufigsten die Nervositat vor dem Arztbesuch als grofe Be-
lastung angegeben (Berg et al. 2011). Hervorzuheben ist, dass das Krebskollektiv bei
Berg et al. zu 84% aus Frauen bestand. Nimmt man hingegen das Kollektiv mit dem
geringsten Frauenanteil (13%), ndmlich das der Herzinfarktpatienten, war das Wohlbe-
finden der Familie mit 47% die haufigste Sorge. Es ergibt sich das Muster, dass Frauen
héufiger die Angst vor Kontrolluntersuchungen angeben (eine Angst um sich selbst)
und Ménner, die Sorge um die Familie (eine Angst um Andere). Erkldren ldsst sich
dies durch die Tatsache, dass Ménner (inshesondere Méanner &lterer Generationen, wie
in vorliegender Studie) als Versorger der Familie galten und somit ein Leben lang fiir
das Wohl der Familie verantwortlich waren. Bei ihnen kommt nun moglicherweise die
Angst auf, dass niemand mehr diese Aufgabe erfiillen wird, wenn sie nicht mehr da
sind. Ebenso ist es vielleicht fiir Ménner einfacher zu sagen ,Ich mache mir Sorgen
um meine Familie.“, als die Angst um seine eigene Gesundheit zuzugeben, was eine
Schwiiche darstellen kénnte. Viele Ménner sind eventuell der Meinung, die Angst um
das eigene Leben oder Schmerzen sind Sorgen, die man besser verdréngt, da man sonst
nicht mehr die Rolle des Mannes in der Familie erfiillen kann; was aber nicht bedeutet,
dass diese Angste nicht gleichermafen vorhanden sein kénnen. Eine Studie von Simon
und Nath stellte fest, dass Manner im Gegensatz zu Frauen dazu tendieren Emotionen

fiir sich zu behalten und dass sie, wenn sie Angstlichkeit verspiiren, niemand anderen

64



KAPITEL 4. DISKUSSION

damit belasten wollen (Simon und Nath 2004). In einer Studie von Boehmer und Clark
zum Kommunikationsverhalten bei 20 verheirateten Ménnern mit metastasiertem Pro-
statakarzinom und ihren Ehepartnern konnte zudem deutlich gemacht werden, dass die
Minner vermieden mit ihren Ehepartnern oder Freunden iiber ihre Angste, Sorgen und
Gefiihle beziiglich ihrer Krankheit zu sprechen. Boehmer und Clark hoben weiter das
Bestreben der Prostatakrebspatienten hervor, die Diagnose Krebs hinter sich zu lassen
(Boehmer und Clark 2001).

Eine zusatzliche Rolle im Zusammenhang mit den verschiedenen Sorgen spielen die un-
terschiedlichen Anteile an Patienten mit Partnerschaft in den verschieden Studien. Bei
Berg et al. waren 71% und bei Mehnert et al. 67% der Patienten in einer Partnerschaft,
wohingegen in unserer Studie 93% einen Partner angaben. Die hohere Partnerschafts-
rate unserer Patienten lasst die groftere Sorge um die Familie einleuchtend erscheinen.
Die meist genannten Angste unseres Kollektivs entsprechen denen oben genannter Stu-
dien, wobei sich in der allgemeinen Haufigkeit Unterschiede zeigen. Die am haufigsten
genannten Sorgen betrafen meist 40-50% aller Patienten; in unserer Studie waren es
maximal 13% der Ménner. Eine Rolle konnte hierbei unser dlteres und rein ménnli-
ches Kollektiv spielen. Diese Manner haben sich vermutlich aufgrund ihres hdéheren
Alters schon detaillierter damit befasst, dass das Alter und andere Krankheiten wei-
tere Einschriankungen mit sich bringen werden und auch der Tod in ndherer Zukunft
bevorsteht; die Auswirkungen des Prostatakarzinoms als solches bedngstigen die Pati-
enten nicht mehr so sehr wie in jiingerem Alter. Bellizzi et al. stellten fest, dass sich
bei einem Groftteil der Prostatakrebspatienten die mentale Lebensqualitit nicht von
gleichaltrigen Ménnern in der Normalbevilkerung unterscheiden (Bellizzi et al. 2008).
Die Folgen wiren eine bessere Einschitzung ihrer Situation, ein besseres Coping und
somit eine geringere Auspragung ihrer Progredienzangst; gleiches gilt fiir den Riickhalt
durch die Familie. Da sich im Gegensatz zu anderen Studien fast alle unserer Patienten
in einer Partnerschaft befanden und dies einen positiven Effekt auf die Verarbeitung
der Progredienzangst ausiiben kann, wiirden die allgemein niedrigeren Angaben von

Sorgen dadurch erkldrt werden.

Signifikante Unterschiede zwischen familiir und sporadisch Betroffenen zeigten sich
nur bei der Vererbung an die Kinder, korperlicher Angst (,Wenn ich Angst habe, spiire
ich das auch korperlich.”) und der Leistungsféhigkeit im Beruf. Es ist verstandlich, dass
Patienten mit weiteren PCa Fillen in der Familie sich mehr Sorgen iiber eine mégliche
Vererbung machen als Manner ohne weitere betroffene Familienmitglieder. Der Aspekt
der stirkeren korperlichen Angst bei familidr betroffenen Patienten ist nicht ausrei-
chend erklarbar.

Der Unterschied beziiglich Leistungsfihigkeit im Beruf kommt vermutlich durch das

im Durchschnitt jingere Alter der familidren PCa-Patienten zustande; diese sind héu-
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figer noch beruflich tétig. Die Sorgen um die Leistungsfahigkeit im Beruf oder den
Arbeitsausfall zihlen zu den am seltensten genannten Angsten, was wiederum dadurch

zustande kommt, dass der Grofsteil der Méanner in unserem Kollektiv berentet ist.

Betrachtet man die absolute Ausprigung der Progredienzangst bezogen auf soziodemo-
graphische und klinische Variablen, zeigen sich in unserem Kollektiv signifikante Un-
terschiede beziiglich aller Merkmalsuntergruppen auf einem Niveau von o< 0,01. Inter-
essant ist das Ergebnis bei unterschiedlicher Einteilung der Krankheitsdauer; es ergibt
sich in der Kategorie Krankheitsdauer <10 vs. >10 Jahre ein p= 0,01 (knapp signifi-
kant), bei Dreiteilung der Krankheitsdauer (<5 / >5 bis <10 / >10 Jahre) ein p= 0,001
(hochsignifikant). Es zeigt sich eine deutliche Abnahme der Progredienzangst iiber die
Zeit, wobei Patienten innerhalb fiinf Jahre nach Diagnose die héchste Progredienzangst
aufwiesen. Die Zeit seit Diagnose fiihrte in einigen Studien zu widerspriichlichen Ergeb-
nissen. Mehnert et al. (Mehnert et al. 2009) und Herschbach et al. (Herschbach et al.
2005) fanden keine unterschiedlichen Auspragungen der PA, wohingegen sich bei Mel-
chior et al. ein Zusammenhang zwischen kiirzerer Krankheitsdauer und héherer Angst
vor einem Rezidiv darstellen liefs. Melchior et al. vermuteten diese Unterschiede wiir-
den aufgrund der inhomogenen Studienkollektive und unterschiedlicher beobachteter
Zeitrdume zustande kommen (Melchior et al. 2013).

Werden alle Variablen auf ihren Einfluss auf die Haufigkeit von dysfunktionaler Pro-
gredienzangst untersucht, beschrénken sich die signifikanten Unterschiede auf die Va-
riablen Alter bei Befragung, Alter bei Diagnose, wirtschaftliche Situation, Organbe-
grenzung, Progress, Krankheitsdauer und aktuelle Therapie. Eine dysfunktionale PA
weisen demnach signifikant haufiger jiingere Patienten (sowohl bei Befragung als auch
bei Diagnose), Manner mit einer schlechteren subjektiven wirtschaftlichen Situation,
mit Progress, organiiberschreitendem Wachstum, aktueller Therapie und einer kiirze-
ren Zeit seit Diagnose auf. Dies entspricht auch den Ergebnissen anderer Studien zu
Rezidiv- bzw. Progredienzangst (Shim et al. 2010, Melchior et al. 2013, Berg et al. 2011).
Ahnlich den Ergebnissen von Berg et al. wiesen sowohl die Zeit seit Diagnose (bei uns
Krankheitsdauer genannt) als auch die Variable Partnerschaft in unserer Studie keine
signifikanten Unterschiede in der Ausprigung von funktionaler und dysfunktionaler PA
auf (Berg et al. 2011). In unserem Kollektiv dlterer Méanner war die dysfunktionale PA
bei Patienten mit und ohne Kindern dhnlich hiufig. Dies stimmt mit den Ergebnissen
von Mehnert et al. {iberein, welche zeigten, dass Frauen mit Kindern eine hohere PA
aufwiesen als Frauen ohne Kinder, wobei dieser Effekt nur signifikant fiir die Gruppe
der Patientinnen bis 50 Jahre war und Frauen iiber 50 unabhingig von Kindern ein
gleiches Maf an PA aufwiesen (Mehnert et al. 2009).

Eine positive Familienanamnese oder die Anwesenheit von Kindern und im speziellen

Sohnen hatten hingegen keinen Einfluss auf die Haufigkeit dysfunktionaler PA.
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Fiir den Familidren Status lisst sich also zusammenfassend sagen, dass Manner mit
familidrem PCa zwar signifikant hohere Progredienzangst aufzeigen als sporadisch Be-
troffene, dass sich die Haufigkeit der dysfunktionalen PA beider Gruppen jedoch nicht
nennenswert voneinander unterscheiden. Gleiches gilt fiir die Variablen Kinder und
Soéhne.

In vielen Studien wurden soziodemographische und klinische Variablen beziiglich ihres
Einflusses auf die Angst vor dem Progress oder Rezidiv bei Patienten unterschied-
licher Krebserkrankungen untersucht. Diverse Unterschiede konnten festgestellt wer-
den(siehe oben). Jedoch konnen nicht nur objektive Merkmale wie das Alter, son-
dern auch subjektive Einstellungen, Erlebnisse, Verhaltensweisen etc. Auswirkungen
auf das Krankheitserleben haben. Leventhal entwickelte in den Neunzigerjahren das
Self-regulatory Model of Illness, ein Konstrukt der subjektiven Krankheitsreprasen-
tationen (Illness Perceptions = IP), welches die, jeder Person eigentiimlichen Bilder,
Vorstellungen und Emotionen in Verbindung mit einer Krankheit beschreibt und da-
durch das unterschiedliche Verhalten von Menschen trotz gleicher Krankheiten bzw.
Krankheitsschwere erkldrt (Leventhal et al. 1984). Dieses Konstrukt wurde bereits in
anderen Krebskollektiven in Verbindung mit Lebensqualitit, psychosozialem Distress
etc. verwendet. Als Messinstrument dienten hierbei meist verschiedene Versionen des
Illness Perception Questionnaires (IPQ).

In der vorliegenden Studie sollte der Einfluss der subjektiven Krankheitsreprésenta-
tionen auf Progredienzangst bei Prostatakrebspatienten iiberpriift werden. Zu Beginn
wurden die einzelnen Ttems des bei uns verwendeten Brief-IPQ auf ihre Interkorrelation
tiberpriift, welche bekanntermafen hoch sind (Rozema et al. 2009). Dies bestétigte sich
bei unseren Auswertungen. Laut Hagger und Orbell spricht dies dafiir, dass die einzel-
nen subjektiven Krankheitsreprasentationen gemeinsam ein logisches und miteinander
verbundenes Assoziationsschema bilden (Hagger und Orbell 2003). Da alle Items des
Fragebogens fiir sich ausgewertet und kein Summenwert berechnet wurde, interferieren
diese hohe Korrelation auch nicht mit der Aussagekraft unserer Ergebnisse.

Auf einer Beantwortungsskala von 0-10 war das Item mit der stirksten Auspriagung
das Krankheitsverstindnis mit im Mittel 6,8 Punkten. In anderen Studien, welche den
Brief-TPQ benutzen, lag das selbst eingeschéitzte Verstindnis der betreffenden Krank-
heit bei Patienten mit Bronchialkarzinom (Kaptein et al. 2011), systemischem Lu-
pus erythematodes (Daleboudt et al. 2011), Asthma, Diabetes und Myokardinfarkt
(Broadbent et al. 2006) zwischen 5,6 und 8,0 Punkten, wobei sich die Herzinfarkt-
und Diabetes-Patienten insgesamt fiir am besten informiert hielten und die Bronchi-
alkarzinompatienten das schlechteste Wissen angaben. Zugrunde liegen mag das un-

terschiedliche Ausmafs an niitzlichen bzw. nutzbaren Informationen iiber die jeweilige
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Krankheit. Herzinfarktpatienten kénnen durch ihr Wissen iiber Medikamente, Sport
und Erndhrung einen weiteren Herzinfarkt vorbeugen, Patienten mit Diabetes kénnen
schwerwiegende Nebenwirkungen wie Amputationen oder Erblindung verhindern. Na-
tiirlich nur insofern dieses Wissen auch umgesetzt wird. Man kann sich vorstellen, dass
dieses spezielle Wissen, welches vom Patienten aktiv genutzt werden kann und ihm so-
mit eine Art Kontrollméglichkeit der Krankheit bietet, zu einem hoéheren Verstindnis
der Erkrankung verhilft. Bei Patienten mit Bronchialkarzinom beschrinkt sich dieses
yhiitzliche® Wissen auf den Nikotinkonsum als Risikofaktor, was im Nachhinein den
Krebs nicht riickgingig macht. Uber das Prostatakarzinom sind fiir Patienten aktiv
nutzbare Informationen fiir die Zeit nach der Therapie ebenfalls schwer auffindbar, da
vieles noch unerforscht oder bestimmte Informationen dem Patienten nur liickenhaft
zuginglich sind.

Diese Unterschiede an niitzlichen Informationen und Krankheitsverstdndnis bei unter-
schiedlichen Krankheiten lassen sich auch beim Betrachten der, der Krankheit zuge-
schriebenen Kontrollierbarkeit verdeutlichen, sei es durch persénliche Kontrolle oder
durch Behandlung. In allen oben genannten Krankheitsgruppen wurde stets der Ein-
fluss der personlichen Kontrolle als geringer eingeschéitzt als der durch Behandlung.
Ménner mit Prostatakrebs gaben in beiden Féllen ein deutlich geringeres Vertrauen in
die Kontrolle ihrer Erkrankung an als die iibrigen Patientengruppen. Allein die nieder-
lindischen Bronchialkarzinompatienten gaben eine dhnlich niedrige Uberzeugung von
Kontrollierbarkeit ihrer Erkrankung an (Kaptein et al. 2011).

Zum einen kann der niedrigere Kontrollglaube bei PCa Patienten daran liegen, dass bei
chronischen, nicht heilbaren Erkrankungen wie Diabetes die Patienten téglich dazu ge-
zwungen sind durch Medikamente ihre Krankheit zu ,kontrollieren und die negativen
Konsequenzen, wenn sie dies unterlassen bald zu spiiren sind, Prostatakebspatienten
hingegen hauptséchlich an den Nebenwirkungen der Therapie leiden (Inkontinenz, Im-
potenz), die Krankheit als solches aber unbemerkbar und somit fiir sie nicht kontrol-
lierbar ist. Des weiteren zeigten Browning et al. an einem Bronchialkrebskollektiv und
Dempster et al. an einem Osophaguskarzinomkollektiv, dass die vermeintliche Kontrolle
des Krebses mit der Zeit als geringer eingeschitzt wird (Browning et al. 2009, Dempster
et al. 2011). Fiir das geringere Vertrauen unserer Patienten in die Kontrolle (personlich
oder durch Behandlung) des PCa spricht ebenfalls die durchschnittliche Krankheitsdau-
er von 8 Jahren. Sie sind damit deutlich weiter von ihrem Diagnosezeitpunkt entfernt
als die Patienten in oben genannten Studien. Hatte man die Patienten kurz nach ihrer
Therapie befragt, wire die Kontrollmdglichkeit eventuell als héher eingestuft worden.
Dies lésst sich bestitigen durch getrennte Beobachtung der Kontroll-Items beziiglich
soziodemographischer und klinischer Variablen. PCa-Patienten mit kiirzerer Zeit seit
Diagnose (und somit auch Therapie) geben hier ein signifikant hoheres Vertrauen in

die Kontrolle durch Behandlung an als Patienten mit einer lingeren Krankheitsdauer.
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Ahnlich verhilt es sich bei Patienten mit aktueller Therapie, mit Progress und Pati-
enten mit organiiberschreitendem Wachstum. Die personliche Kontrolle unterscheidet
sich in keiner der genannten Variablen. Grofer ist sie hingegen in der Gruppe der
jlingeren Patienten (< 65 Jahre) bei Diagnose und bei Befragung und bei Patienten
mit, schlechterer wirtschaftlicher Situation. Letzteres ldsst sich nicht fiir die Kontrolle
durch Behandlung sagen. Die personliche Kontrolle scheint von einem internalisierten
Krankheitsbild abhéngig zu sein, wohingegen die Kontrolle durch Behandlung fiir eine
Externalisierung des Krankheitsbildes spricht. Die Auswirkung davon wire, dass Pa-
tienten, die eine hohere personliche Kontrolle angeben auch anfilliger fiir psychische
Probleme im Kontext der Erkrankung wéren, da sie nicht nur sich selbst mehr Kontrol-

le zusprechen, sondern auch Fehler wie z.B. ein Rezidiv auf sich selbst beziehen wiirden.

Der zeitliche Verlauf wurde von den Patienten im Mittel mit 6 Punkten angegeben
(0= nur noch ganz kurz, 10= fiir immer). Vergleicht man das mit den Krankheiten
oben genannter Studien, zeigt sich das Bild einer lebenslang andauernden Erkrankung
bei Patienten mit Diabetes, Asthma und systemtischem Lupus erythematodes (8,8-9,2
Punkte), wohingegen Patienten mit Bronchialkarzinom ihre Erkrankung als kiirzer an-
dauernd ansehen (6,1-7,5 Punkte). Dies entspricht den tatsdchlichen Gegebenheiten.
Diabetes ist beispielsweise eine unheilbare Krankheit, bei der nur durch téagliche Me-
dikamenteneinnahme und eine Erndhrungsumstellung eine Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes verhindert wird. Das Bronchialkarzinom kann abhéngig von der
Tumorausbreitung bei Diagnose in eine lange Phase der Remission gebracht werden,
zeigt aber ein deutlich schlechteres remissionsfreies Langzeitiiberleben als Prostata-
krebs, bei dem der Grofteil der Patienten nicht an ihrem Krebs sterben wird. Diese
gaben verstindlicherweise den kiirzesten Verlauf ihrer Erkrankung an.

Der zeitliche Verlauf ist das einzige Item welches unabhéingig vom Alter der Patienten
(sowohl bei Diagnose als bei Befragung) nicht aber von den klinischen Parametern ist.
Patienten mit einer kiirzeren Krankheitsdauer, aktueller Therapie, Progress und ohne
Organbegrenzung wiesen einen deutlich langeren vermuteten Verlauf der Krankheit auf.
Es erscheint einleuchtent, wenn man bedenkt, dass diese Manner entweder momentan
aktiv gegen ihr PCa kimpfen, die Diagnose Krebs mit all ihren Gefahren noch stark
im Bewusstsein ist oder die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs im Falle der Patienten
mit organiiberschreitendem Wachstum deutlich héher ist und somit eine wirkliche ,,Hei-

lung” in néchster Zukunft von diesen Patienten nicht angenommen wird.

Das mit 2,7 von 10 Punkten am niedrigsten eingestufte Item war das der Identitét
des Prostatakarzinoms. Die Identitit beschreibt die mit einer Erkrankung assoziierten
Symptome. Je hoher die Punktzahl, desto mehr Beschwerden, die der Krankheit zu-

geschrieben werden, spilirt man. Im Vergleich mit anderen Erkrankungen zeigen sich
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in unserem Kollektiv die geringsten Beschwerden durch die Krankheit der Patienten.
Bronchialkarzinompatienten gaben im Mittel 3,7-4,4 Punkte an (Kaptein et al. 2011).
Patienten mit Diabetes hatten 4,6 Punkte (Broadbent et al. 2006) und Personen mit
systemischem Lupus erythematodes 6,0 Punkte (Daleboudt et al. 2011). Dies stimmt
mit der Klinik der genannten Krankheiten {iberein. Durch Erh6hung des PSA-Wertes
oder suspekter digito-rektaler Untersuchung bzw. Transrektalem Ultraschall im Rah-
men der Vorsorgeuntersuchung wird das Prostatakarzinom meist im symptomfreien
Zustand der Patienten entdeckt. Daher bieten sich objektiv nur wenige Symptome dar,
welche die Patienten mit ihrem PCa assoziieren kénnen. Krankheiten wie Lungenkrebs
werden meist erst im fortgeschrittenen Stadium, bei bereits symptomatischen Pati-
enten diagnostiziert, was dazu fiihrt, dass diese Patienten mehr Symptome mit ihrer

Erkrankung assoziieren konnen.

Die Beeintrichtigung des Lebens (Item: Konsequenzen) durch das PCa lag im Durch-
schnitt bei 3,5 von 10 Punkten. Dies ist deutlich niedriger als bei Patienten mit Bronchi-
alkarzinom (7,5-7,8 Punkte) (Kaptein et al. 2011). Erkldren lésst sich dieser Unterschied
durch die allgemeine kiirzere Lebenserwartung (die absolute 5-Jahres Uberlebensrate
lag 2008 bei Méinnern in Deutschland bei 10-15%), durch den meist spiten Diagnose-
zeitpunkt im bereits fortgeschrittenen Tumorstadium (40% im Stadium T4) (Kaatsch
et al. 2012) und der daraus folgenden héheren Angst und schlechteren mentalen Le-
bensqualitat. Deutlicher wird es, wenn man die Items Sorge und negative Emotionen
beider Krankheitsgruppen vergleicht. Unsere Prostatakrebspatienten gaben auf einer
Skala von 0-10 ihre Sorge bei 2,9 und die negativen Emotionen bei 3,0 an. Die Patienten
mit Bronchialkarzinom hingegen hatten im Mittel 7,8-8,3 Punkte bei dem Item Sorge
und 5,2-5,8 Punkte bei dem Item negative Konsequenzen angegeben (Kaptein et al.
2011). Ebenso machten sich Patienten mit Diabetes, Asthma, Herzinfarkt und syste-
mischem Lupus erythematodes mehr Sorgen und zeigten eine stirkere gefiihlsméfbige
Beeintréchtigung als Patienten mit PCa (Broadbent 2009, Daleboudt et al. 2011). Das
wiederum ldsst sich durch die generell hohe Lebensqualitit und die geringen Angst-
und Depressivitiatspravalenzen, welche denen in der Allgemeinbevolkerung entsprechen,

bestatigen.

Die PCa-Patienten bilden ein Patientenkollektiv, welches Jahre nach Diagnose des
Krebsleidens anscheinend hervorragend mit seiner Krankheit zurechtkommt, sich im
Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten nur wenig Sorgen dariiber macht und

eine geringe Beeintrichtigung des Alltagslebens durch das PCa verspiirt.
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Signifikante Unterschiede beziiglich des familidren Status (sporadisch/familidres PCa)

zeigen sich bei keinem der Brief-IPQ Items.

Ménner mit Kindern gaben signifikant haufiger schwerwiegende Konsequenzen durch
das PCa an als Méanner ohne Kinder. Die Tatsache Kinder zu haben verdnderte das sub-
jektive Bild der Krankheit nicht anderweitig. Unterteilt man die Gruppe der Ménner
weiter in Patienten mit S6hnen versus nur Téchter, ergeben sich gar keine Unterschie-
de in den Krankheitsrepriasentationen. Es lasst sich vermuten, dass allein die Tatsache
Kinder zu haben, egal ob T6chter oder S6hne, das Leben der Ménner stirker beein-
flusst. Die Gefahr, ihre Tumorerkrankung an die Kinder weitergegeben zu haben, ist
diesen Mannern moglicherweise sehr prasent. Entsprechend wurde die Vererbung auch
in der Gruppe der sporadisch Betroffenen als zweithdufigste Ursache des eigenen PCa

angegeben.

Eine subjektiv schlechtere wirtschaftliche Situation fiihrte bei allen Brief-IPQ Items
zu einer schlechteren Einschéatzung der Krankheit. Es zeigten sich signifikant stirkere
Konsequenzen, ein lingerer zeitlicher Verlauf, héhere Intensitit, Sorge und negative
Emotionen. Aufterdem gaben diese Méanner ein schlechteres Krankheitsverstindnis an

als Patienten in einer subjektiv besseren wirtschaftlichen Situation.

Bei allen Vergleichen der subjektiven Krankheitsreprisentationen vorliegender Studie
mit anderen Krankheiten ist zu bedenken, dass es sich bei uns um das deutlich dlteste
Studienkollektiv handelt und sich die Krankheitsreprisentationen signifikant zwischen

jiingeren und &lteren Menschen unterscheiden.

Als Teil des Brief-IPQ wurde am Ende des Fragebogens nach dem vermuteten Aus-
16ser fiir das eigene Prostatakarzinom gefragt. Die Patienten konnten frei auf diese
Frage antworten, sollten aber wenn moglich die drei, ihrer Einschitzung nach wich-
tigsten Griinde angeben. Rund 70% der Patienten hatten mindestens eine Ursache
beschrieben. Die hiufigste Antwort war ,keine Ahnung®, wobei sporadisch Betroffene
dies signifikant hdufiger angaben als familiar Betroffene. Fiir Letztere diirfte die Verer-
bung meist eine logische Ursache darstellen. Der meistgenannte Grund fiir das eigene
PCa war die Vererbung (31%). Bei Ménnern mit positiver Familienanamnese wurde
diese Antwort in 58% der Fille angegeben, aber auch 18% der sporadisch betroffenen
Méanner gaben dies als eine der wichtigsten Ursachen an. Bedenkt man, dass von den
sporadisch Betroffenen nicht alle wissen, ob jemand in der Familie an Prostatakrebs
litt bzw. leidet, da nicht unbedingt dariiber geredet wird, oder einige Viter durch den
Krieg schon friiher gestorben waren, bevor ein Prostatakarzinom iiberhaupt héitte dia-

gnostiziert werden konnen, wird dies verstindlicher. Die Patienten unterscheiden auch
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zum Teil nicht zwischen einer spezifischen Krebsart und Krebs im Allgemeinen; Das
bedeutet, man kann, unabhingig von der Krebsart, die ,,Tendenz zur malignen Ent-
artung” weitervererben. Das wiirde erkldren, warum die Héhe der Progredienzangst
abhéngig von der Variable Kinder ja/nein war aber nicht von der Variable nur Téch-
ter/Sohne.

Als zweithdufigster Ausloser ihres PCa vermuteten die Patienten Stress (19%), die
dritthdufigste Ursache war der Lebensstil (13%). Beides wurde dhnlich héufig von spo-
radisch und familidr betroffenen Patienten angegeben, gefolgt von der Umwelt (10%)
als weiterer Ursache. Ein dhnliches Schema zeigt sich auch bei Patienten mit systemi-
schem Lupus erythematodes (Daleboudt et al. 2011), Asthma (Horne und Weinman
2002) und bei Betroffenen unterschiedlicher Krebsarten in einem griechischen Kollektiv
(Giannousi et al. 2010). Bei Ersteren waren die vier hiufigsten Ursachen Stress (29%),
keine Ahnung (20%), Genetik (18%) und Umwelt (11%). Asthmapatienten gaben Um-
weltverschmutzung (46%), Vererbung (42%), Zufall (30%), Stress (18%) und eigenes
Verhalten (10%) als Ausloser fiir ihre Erkrankung an und die hdufigsten Antworten bei
griechischen Krebspatienten waren Umweltverschmutzung (64%), Stress (57%) und fa-
milidre Probleme (39%).

Es gibt vermutlich ein krankheitsiibergreifendes Ursachenspektrum, bestehend aus
Stress, Umwelt, Vererbung und eigenem Verhalten, welches sich nur in der Haufigkeit
der Antworten und in der Reihenfolge unterscheidet, in dem aber die haufigsten Auslo-
ser von PCa auch bei den meist genannten Ursachen anderer chronischer Erkrankungen
wiederzufinden sind. Individuelle Ursachen scheinen nur dann auch von der Mehrheit
der Patienten als solche erkannt zu werden, wenn es sich um Allgemeinwissen handelt,
welches einen, in Studien bewiesenen Hintergrund aufweisen kann. So geben 69% der
Bronchialkarzinom-Patienten das Rauchen als Ursache ihre Tumors an (meistgenannter
Grund), was in der Bevolkerung allgemein bekannt ist, auf Zigarettenverpackungen zu
lesen ist und durch etliche Studien nachgewiesen wurde. Mogliche krankheitsspezifische
Ursachen wie z.B. das Sexualleben bei Ménnern mit PCa wurde in unserem Kollektiv
zwar als Ausloser angegeben, jedoch nur in 2% der Fille. Es stellt eine Ursache dar,
welche zwar diskutiert und in einigen Studien untersucht wurde, bislang jedoch durch

keine Ergebnisse bestétigt worden ist.

In dem letzten Schritt der Datananalyse wurden alle erhobenen Variablen (soziodemo-
graphische und klinische Variablen, sowie alle Items des Brief-IP(Q und die drei héufig-
sten vermuteten Ursachen fiir Prostatakrebs) auf ihre Féahigkeit tiberpriift, dysfunktio-
nale Progredienzangst vorhersagen zu konnen. In der multivariaten binomialen logisti-
schen Regression erwiesen sich von den soziodemographischen und klinischen Variablen
allein eine schlechte bis zufriedenstellende subjektive wirtschaftliche Situation, eine Zeit

seit, Diagnose unter 5 Jahren und einen oder mehrere Sohne zu haben als signifikante
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Prédiktoren. Zum Teil stimmen diese Ergebnisse iiberein mit bisherigen Studien zur
Progredienzangst. Bei der deutschen Studie von Berg et al. zu PA bei chronischen Er-
krankungen zeigte sich eine schlechte wirtschaftliche Situation als Pradiktor fiir einen
hoheren PA-Summenwert, des weiteren das weibliche Geschlecht, die Erwerbstétigkeit
der Patienten und ein jiingeres Alter (Berg et al. 2011). Letztgenanntes erwies sich in
unserer Studie ebenfalls als signifikanter Pradiktor, jedoch nur solange die Brief-IPQ)
Items nicht in die Auswertung miteinbezogen wurden. Zur aktuellen Erwerbstitigkeit
lagen in unserem Kollektiv keine Daten vor. In der longitudinalen Studie zu PA und
Selbstwirksamkeit bei Brustkrebspatientinnen von Melchior et al. zeigten sich Alter
und initiale PA-Hohe als einzige signifikante Préadiktoren fiir hohe PA nach 1 Jahr
follow-up (Melchior et al. 2013). Trotz der signifikanten Reduktion der PA im Laufe
eines Jahres nach Diagnose, spielte die Zeit seit Diagnose keine signifikante Rolle fiir
die Vorhersage von PA (Melchior et al. 2013), im Gegensatz zu vorliegender Studie.
Bei Melchior et al. wurden die Patientinnen im Zeitraum eines Jahres nach Diagnose
befragt, in unserer Studie hingegen lag die Diagnose im Durchschnitt 8 Jahre zuriick.
Signifikante Unterschiede zeigten sich bei uns, wenn die Studienpopulation bei dem
Zeitpunkt 5 Jahre seit Diagnose getrennt wurde. Fin spaterer Trennpunkt bei 10 Jah-
ren nach Diagnose erwies sich nicht als signifikant. Dies bedeutet, dass in den ersten
fiinf Jahren nach der Diagnose Prostatakrebs der grofite Leidensdruck bei den be-
troffenen Patienten herrscht. Schon Melchior et al. vermuteten, dass die heterogenen
Intervalle in den verschiedenen Studienpopulationen Grund fiir die widerspriichlichen
Ergebnisse beziiglich der Zeit seit Diagnose seien (Melchior et al. 2013). Daleboudt et
al. konnten in ihrer Studie zu subjektiven Krankheitsreprisentationen bei Patienten
mit systemischem Lupus erythematodes zeigen, dass die Patienten mit einer langeren
Krankheitsdauer weniger besorgt iiber ihre Krankheit waren als Patienten mit einer
kiirzeren Krankheitsdauer (Zeit seit Diagnose lag im Mittel bei 11 Jahren) (Daleboudt
et al. 2011). Eine Erklarung fiir dieses Ergebnis, entsprechend dem Self-Regulatory-
Modell von Leventhal (s.0.), wire auch, dass die PCa-Patienten mit dem Wissen iiber
den positiven Verlauf ihrer Erkrankung mit der Zeit lernen, ihre Krankheitsreprasen-
tationen zu iiberdenken und zu dndern. Sie erfahren, dass gewisse Symptome, welche
sie mit PCa assoziieren nicht unbedingt ein Fortschreiten der Erkrankung bedeuten
(was durch regelméfbige Nachsorgeuntersuchungen bestéiitigt werden kann). Sie lernen
mit Inkontinenz und Impotenz umzugehen und sehen, dass andere Ménner ihres Alters

ohne PCa von den gleichen Problemen betroffen sind.

Ein Zusammenhang zwischen unserem Cut-off und der Bedeutung fiir Progredienzangst
liisst sich auch mit dem allgemein bekannten 5-Jahres-Rezidiv-freien Uberleben herstel-
len. Trotz der fiir Prostatakrebs eigentlich iiblichen 10-Jahres-Grenze fiir das rezidiv-

freie Uberleben (was gleichsam mit der ,Heilung” von Krebs assoziiert wird), verbinden
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die meisten PC-Patienten anscheinend die 5-Jahres-Grenze mit dem Besiegen ihres Tu-
mors (was fiir die meisten anderen Krebsarten zutrifft und dementsprechend auch in
der Allgemeinbevolkerung bekannt ist). Dies konnte erkléren warum in der Studie von
Melchior et al. die Hohe der PA innerhalb eines Jahres zwar abnimmt, aber die Zeit seit
Diagnose dennoch nicht als Pradiktor fungierte, in unserer Studie bei einem Cut-off bei
5 Jahren jedoch schon. Man konnte zusammenfassend sagen, dass innerhalb der ersten
fiinf Jahre nach Diagnose bei den Krebspatienten die grofste Angst vor der Progredi-
enz ihrer Erkrankung besteht, dass diese zwar geringfiigig abnimmt, sich eine wirklich
starke Reduktion jedoch erst nach fiinf Jahren zeigt. Danach bleibt die Ausprigung
der Progredienzangst auf einem relativ bestindigen und niedrigen Niveau.

In der Studie von Melchior et al. zeigte sich, dass sich die Progredienzangst beson-
ders solche Patienten mit initial hoher PA im zeitlichen Verlauf signifikant vermindert
(Melchior et al. 2013). Dies bedeutet, dass eine Therapie dysfunktionaler PA in einem
diagnosenahen Zeitraum stattfinden muss um genau die Patienten zu unterstiitzen,
welche in den ersten fiinf Jahren nach Diagnose von dysfunktionaler PA betroffen sind.
Die Variable S6hne versus nur T6chter, welche sich ebenfalls als Pradiktor fiir dysfunk-
tionale PA erwies, wurde als solches in anderen PA-Studien nicht erfasst. Bei Melchior
et al. zeigte die Variable Kinder einen signifikanten Einfluss auf die Hohe der PA, er-
reichte aber keine ausreichende Signifikanz als Pridiktor (Melchior et al. 2013). Dies
spiegelt die Tatsache wider, dass in unserem méannlichen Kollektiv die gréfite Sorge der
PCa-Patienten die Sorge um die Familie war, in Krebskollektiven mit Frauen jedoch die
Sorge um Familie und Kinder nicht die primére Sorge darstellte. Ob auch die Variable
Kinder versus keine Kinder bei Prostatakrebspatienten als signifikanter Pradiktor gilt,
konnte in unserem Kollektiv aufgrund fehlender Daten in der Regressionsanalyse nicht
berechnet werden, da alle miteinbezogenen Patienten Kinder hatten. Fiir zukiinftige
Studien sollte man diese Variable jedoch noch einmal iiberpriifen.

Berg et al. gaben in ihrer Studie zu bedenken, dass man die potentielle Pradiktorvaria-
ble Krankheitsschwere nicht iiberpriift hatte (Berg et al. 2011). Sowohl in vorliegender
Studie als auch in der Studie von Melchior et al. erwiesen sich klinische Variablen
wie Tumorstadium, Organbegrenzung des Tumors und Progress nicht als signifikante
Pradiktoren. Jedoch stimmen objektive Krankheitsschwere und subjektive Krankheits-
schwere beziehungsweise Leidensdruck der Patienten nicht immer {iberein, weshalb in
folgenden Studien sicher auch die personliche Einschitzung der Krankheitsschwere und

deren Einfluss auf PA mit in die Berechnungen einbezogen werden sollte.

Wurden zu Beginn der Regressionsanalyse nur soziodemographische und klinische Va-
riablen auf ihren Einfluss auf PA iiberpriift, erwiesen sich bis auf Partnerschaft und
familidrem Status alle iibrigen Variablen als signifikante Pradiktoren fiir dysfunktionale

PA. Diese Variablen konnten nur zirka 10 Prozent der Varianz beziiglich PA erkléren.
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Wurden die Brief-IPQ Items einzeln der Regressionsanalyse beigefiigt, zeigten sich die
Items Konsequenzen, zeitlicher Verlauf, personliche Kontrolle, Identitéit, Sorge und ne-
gative Emotionen als signifikante Pradiktoren dysfunktionaler PA. Wurden alle Items
gleichzeitig eingefiigt, waren nur noch die Items Sorge und negative FEmotionen signi-
fikante Pradiktoren. Es konnten durch dieses Modell 43,4 % der Varianz in der PA
erklart werden.

Da zu subjektiven Krankheitsrepriasentationen als Pradiktoren von PA keine Studien
bekannt sind, wird auf Studien zur Rezidivangst als Vergleich mit vorliegender Studie
zuriickgegriffen, aber auch dort sind nur wenige Ergebnisse bekannt. In einer Studie
zu Pridiktoren von Rezidivangst bei Kopf- und Halstumoren aus England von Lle-
welyn et al. wurde der Einfluss von subjektiven Krankheitsreprisentationen auf die
Rezidivangst iiberpriift. Es zeigten sich positive Assoziationen zwischen vermuteten
Konsequenzen, emotionalen Représentationen (vergleichbar mit den Items Sorge und
negative Emotionen unserer Studie) und einem Anstieg der Rezidivangst iiber den
Zeitraum eines Jahres (Llewellyn et al. 2008). Keine dieser Krankheitsreprisentatio-
nen fungierte jedoch als signifikanter Priadiktor von Rezidivangst. Allein die Hohe der
Basis-Rezidivangst konnte eine hohe Rezidivangst im Follow-up vorhersagen(Llewellyn
et al. 2008).

Griinde fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich vermutlich in den verschiede-
nen Fragenkonzepten Rezidivangst und Progredienzangst finden. Die Studie von Lle-
welyn et al. erhob die Rezidivangst einzig und allein durch die Frage ,Wie oft haben Sie
sich im Laufe des letzten Monats Sorgen um die Moglichkeit einer Wiederkehr Ihres
Krebses gemacht? (Llewellyn et al. 2008).

Es ist verstédndlich, dass man sich Sorgen um die Riickkehr der Krebserkrankung macht,
dass man besonders im nahen Zeitraum um Diagnose und Therapie immer wieder
iiber die Gefahr eines Rezidivs nachdenkt und deswegen eine hohe Prozentzahl von
Krebs- und insbesondere Prostatakrebspatienten Rezidivangst angibt. Zusammen mit
den vorher dargelegten Daten und Studien, welche zeigen, dass die Rezidivangst bei
Krebspatienten hoch ist oder héufiger vorkommt, die Progredienzangst jedoch meist
deutlich geringer und seltener ist, verdeutlicht sich ein Bild, in der die Progredienzangst
moglicherweise ein genaueres Messinstrument fiir wirkliche Zukunftssorgen der Kreb-
spatienten darstellt. Viele Patienten denken von Zeit zu Zeit iiber ein Rezidiv nach, zum
Beispiel weil sie korperliche Symptome damit in Verbindung bringen, oder ein Arztter-
min bevorsteht. Nicht jeder dieser kurz aufflackernden Gedanken iiber ein mogliches
Rezidiv geht auch mit einer tieferen Auseinandersetzung mit diesem Thema einher,
was zu Sorgen iiber die Auswirkungen, iiber Familie, Beruf und Freizeit fiihrt und
welche den Patienten dann im alltidglichen Leben einschranken konnen. Deshalb ist es
moglich, dass sich subjektive Krankheitsreprisentationen wie Konsequenzen, negative

Emotionen und Sorgen in vorliegender Studie als signifikante Pradiktoren erwiesen, bei
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Llewelyn et al. nicht.

Des weiteren spielt der Zeitpunkt der Patientenbefragung eine Rolle. In vorliegender
Studie erwies sich der Cut-off von 5 Jahren beim Betrachten der Zeit seit Diagnose als
signifikant. Ein kiirzerer Zeitraum galt als ein signifikanter Pradiktor fiir dysfunktionale
Progredienzangst. Da die meisten Studien zur Redizivangst, wie auch die Studie von
Llewellyn et al. ihre Patienten nur innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren befragen,
kéonnte man hierdurch die unterschiedlichen Ergebnisse unserer und andere Studien
erklirt. In zukiinftigen Studien wére eine Langsschnittstudie von Vorteil, da in vor-
liegender Studie verschiedene Patienten in unterschiedlichem zeitlichen Abstand zur
Diagnose befragt wurden, aber nicht eine Kohorte von PC-Patienten iiber einen ldnge-
ren Zeitraum verfolgt wurde.

Dempster et al. zeigten in ihrer Studie iiber den Einfluss von subjektiven Krankheits-
représentationen auf psychologischen Distress bei Osophaguskarzinom-Patienten, dass
die subjektiven Krankheitsreprisentationen bessere und insbesondere signifikante Pra-
diktoren von Angst und Depression waren, im Gegensatz zu soziodemographischen
und klinischen Variablen und dass sie einen grofen Teil der Varianz in der Hohe des
psychologischen Distress erkldren konnten. Besonders Patienten die weniger von der
Kontrollierbarkeit ihrer Erkrankung iiberzeugt waren, wiesen einen hoheren psycholo-
gischen Distress auf (Dempster et al. 2011). In unserer Studie hatten die persénliche
Kontrolle und Kontrolle durch Behandlung nur einen minimalen bis gar keinen Einfluss
als Pradiktor auf die PA. Dies mag ebenfalls mit den unterschiedlichen Zeitrdumen seit
Diagnose zusammenhéngen. Im Fall von Dempster et al. betrug diese im Durchschnitt
zwei Jahre. Wie oben erwdhnt, nimmt im Verlauf die der Krankheit zugesprochene
Kontrollierbarkeit aus Patientensicht ab (Browning et al. 2009, Dempster et al. 2011).
Dies bedeutet keineswegs eine grofsere Angst der Patienten, sondern eine Herabstufung
der Relevanz der Kontrolle, da man versucht mit der Krankheit abzuschliefen und
normal weiterzuleben. Vermutlich ist das der Grund weshalb in der Studie von Demp-
ster et al. die Kontrollierbarkeit als Préadiktor fiir psychologischen Distress fungiert,
in unserer Studie mit Prostatakrebspatienten, welche im Mittel 8 Jahre zuvor mit PC
diagnostiziert wurden, jedoch nicht mehr.

Auch Scharloo et al. fanden in ihrer Studie zu Lebensqualitit und subjektiven Krank-
heitsrepréisentationen bei Patienten mit Kopf- und Halstumoren heraus, dass emotiona-
le Reprisentationen circa 33% zur Varianz in emotionalem Verhalten beitrugen, ebenso
spielten die emotionalen Repréisentationen eine signifikante Rolle beziiglich des Sozial-
verhaltens (Scharloo et al. 2005).

Giannousi et al. konnten in ihrer Studie zu subjektiven Krankheitsreprasentationen bei
griechischen Krebspatienten zeigen, dass emotionale Reprédsentationen zusammen mit
vermuteten Konsequenzen als wichtigste Pradiktoren fiir Depression gelten. Es konn-

ten dadurch rund 37% der Varianz in der Ausprigung der Depression erklirt werden
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(Giannousi et al. 2010).

Die emotionalen Représentationen als Teil der subjektiven Krankheitsreprisentationen
erweisen sich somit nicht nur im Falle von Patienten mit Prostatakarzinom als signi-
fikante Pradiktoren fiir PA, sondern bei verschiedenen Krebserkrankungen zusétzlich
als Pradiktoren von Lebensqualitit und Depression.

Bereits in den ersten Studien zu subjektiven Krankheitsreprasentationen bei Myo-
kardinfarktpatienten mit Hilfe einer Version des TP konnte man einen Zusammen-
hang zwischen dem jeweiligen patienten-eigenen Krankheitsbild und der Zeit bis zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz herstellen (Petrie et al. 1996). In diesem Zusammenhang
soll noch einmal auf die Wichtigkeit einer effizienten und frithzeitigen Psychotherapie
bei Prostatakrebspatienten mit dysfunktionaler PA hingewiesen werden. Durch vorlie-
gende Studie konnte der deutliche Einfluss der subjektiven Krankheitsreprisentationen
auf den Verlauf der PA dargestellt werden. Mit Hilfe der neu gewonnenen Erkenntnis-
se lassen sich eventuell spezifischere Psychotherapieschemata entwickeln, welche genau
diese Aspekte in die Therapie dysfunktionaler PA miteinbeziehen. Bislang galt jegliche
Form der Gruppenpsychotherapie als hilfreich beziiglich der Reduktion von PA. Eigens
auf PA abgestimmte Therapieformen zeigten keinen iiberlegenen Effekt (Dinkel et al.
2011). Dies lasst sich vielleicht durch Miteinbeziehung der subjektiven Krankheitsre-
prasentationen verbessern.

Die drei hdufigsten subjektiven Krankheitsursachen erwiesen sich entgegen unserer Ver-
mutungen nicht als Prédiktoren dysfunktionaler PA. Dies war jedoch nur einer von
mehreren Aspekten vorliegender Studie und verdient sicherlich einer genaueren Be-
trachtung. Zum Beispiel liefe sich untersuchen inwiefern die Tatsache eine Ursache
zu kennen versus keine Ursache zu kennen, eine Auswirkung auf die Progredienzangst
hat. Bereits Turnquist et al. gaben 1988 an, dass das Vorhandensein oder Generieren
einer kausalen Erklarung fiir die eigene Krankheit in direktem Zusammenhang zu bes-
serem Coping und emotionaler Anpassung an eine lebensbedrohliche Krankheit stehe
(Turnquist et al. 1988). Ebenso wire interessant, ob und wie bestimmte Ursachenver-

mutungen die subjektiven Krankheitsrepriasentationen beeinflussen und dariiber dann
indirekt PA.

In diversen anderen Studien konnten Zusammenhdnge zwischen soziodemographischen
Variablen wie jungem Alter, Einkommen, Berufsstatus und Rezidivangst, mentaler Le-
bensqualitdt und emotionalem Wohlbefinden bei Krebspatienten hergestellt werden.
Das Hauptziel vorliegender Studie war es, iiber diese Variablen hinausgehende Pradik-
toren von Progredienzangst bei Mannern mit der Diagnose Prostatakrebs mit Hilfe der
subjektiven Krankheitsreprisentationen unserer Patienten zu identifizieren.

Dafiir untersuchten wir zuallererst die Korrelationen zwischen den einzelnen Items des
Brief-IPQ und dem Summenwert des PA-F-KF. Alle Items wiesen signifikante Kor-
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relationen mit der Progredienzangst auf. Die stirksten Zusammenhénge zeigten sich
wie zu erwarten bei den Items Sorge (r= 0,70), negative Emotionen (r= 0,63) und
Konsequenzen (r= 0,53), auch das Item Identitdt wies moderate Korrelationen zur PA
auf (r= 0,50). Wohingegen sowohl das Krankheitsverstindnis als auch die Kontrolli-
tems personliche Kontrolle und Kontrolle durch Behandlung nur geringe Zusammen-
hinge aufwiesen. In einer Studie zu Pradiktoren von Rezidivangst bei 82 englischen
Patienten mit Kopf- und Halstumoren, in welcher die subjektiven Krankheitsreprisen-
tationen auf Korrelationen mit Rezidivangst untersucht wurden, waren ebenfalls die
grofsten Zusammenhénge zwischen der Rezidivangst und den emotionalen Représenta-
tionen (r= 0,38) sowie den Konsequenzen (r= 0,39) zu finden und die geringsten bei
personlicher Kontrolle und Krankheitsverstandnis, wobei alle Korrelationen deutlich
geringer ausfielen als in unserer Studie (Llewellyn et al. 2008). Dem mag zugrunde
liegen, dass das Konstrukt der Progredienzangst nicht nur nach der Angst vor einem
Rezidiv fragt, sondern versucht ein Gesamthild der Zukunftsingste, die die Krankheit
betreffen, darzustellen. Dieses aus vielen unterschiedlichen Angsten (beziiglich Familie,
Hobbys, Korperfunktionen, Schmerzen, etc.) zusammengesetzte Konstrukt ldsst sich
zu einem weitaus groferen Teil mit dem persénlichen Bild, welches eine Person von
der eigenen Krankheit hat, beschreiben, da dieses Bild ebenfalls durch eine Vielzahl
an Ereignissen, Erzdhlungen, Wissen und Gefiihlen zustande kommt. Die subjektiven
Krankheitsrepréisentationen bilden auf diese Weise die Basis fiir die Entwicklung von
Progredienzangst, denn wenn ich der Uberzeugung bin, dass meine Krankheit nur kurz
andauert, sie gut zu kontrollieren ist und keine Konsequenzen fiir mich haben wird,
wieso sollte ich Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung haben?

Aufgrund des Aufbaus unserer Studie als Register-Studie konnten wir leider nicht alle
fiir die Progredienzangst interessanten und eventuell wichtigen soziodemographischen
und klinischen Parameter der Patienten erfragen. So wire es beispielsweise lohnend,
den Berufsstatus der Patienten mit einzubeziehen. Schon Mehnert et al. fanden einen
positiven Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und hoher Progredienzangst bzw.
(Mehnert et al. 2009). Bildungsstand wire eine weitere Variable, wobei bis jetzt kein
Zusammenhang mit Progredienzangst hergestellt werden konnte (Mehnert et al. 2009)
(Berg et al. 2011).

Auch die Frage nach Allgemeinerkrankungen wie Diabetes, Koronare Herzerkrankung
etc. oder krankheitsspezifischen Problemen wie Inkontinenz und Impotenz kénnten auf-
schlussreich sein. Es stellt sich ndmlich die Frage, ob die niedrigen Progredienzangstwer-
te unseres Kollektivs damit zusammenhéngen koénnen, dass Patienten nach Therapie
des Prostatakarzinoms andere Erkrankungen als schwerwiegender ansehen und die Be-
deutung und Sorgen um ihre Krebserkrankung daher abnehmen.

Ein wichtiger Punkt fiir weitere Studien an &hnlichen Kollektiven betrifft die Fragenzu-

sammensetzung des PA-F-KF. Da ein grofer Anteil der Patienten in dieser Stichprobe
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Rentner sind, treffen zwei der zwolf Fragen des PA-Fragebogens nicht auf sie zu (die
Angst im Beruf nicht mehr so leistungsfihig zu sein und die Angst vor dem Arbeits-
ausfall). Bereits in der Validierungsstudie des PA-F-KF von Mehnert et al. war dies
erstmals aufgefallen (Mehnert et al. 2006). Dies fiithrt dazu, dass die Hohe der Progredi-
enzangst zu niedrig gemessen wird und somit vermutlich Patienten mit Therapiebedarf
nicht als solche erkannt werden, insbesondere da bei uns der Cut-off fiir dysfunktio-
nale PA abhiingig von der Anzahl der mit 4 oder 5 (oft oder sehr oft) beantworteten
Fragen war. Ein Ziel der nahen Zukunft sollte also sein, eine abgednderte Version des
Fragebogens speziell fiir Rentenkollektive zu erarbeiten. Eine andere Moglichkeit wére
es, den in unserer Studie benutzten Cut-off anzupassen.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft das Item Krankheitsdauer des Brief-IPQ. Da eini-
ge Patienten der Meinung waren, von ihrem Prostatakrebs geheilt zu sein und die
Antwortmoglichkeiten zu der Frage ,Wie lange meinen Sie, dass Thre Krankheit noch
andauern wird?* nur von ,nur noch ganz kurz“ bis ,fiir immer* gehen, die Moglichkeit
,Krankheit ist schon beendet* aber nicht existiert, wurde diese Frage von einigen Pa-
tienten iibersprungen.

Bellizzi et al. gaben in ihrer Studie zu Rezidivangst bei Prostatakrebs an, dass aufgrund
der Begrenzung des Kollektivs auf Patienten mit Friihstadien der Erkrankung, even-
tuell Patienten, welche von einem fortgeschritteneren Krankheitsstatus betroffen sind,
nicht eingeschlossen worden wiren und dass dies ein Problem vieler Lebensqualitétsstu-
dien sei (Bellizzi et al. 2008). Dies war bei uns nicht der Fall, da rund 3 der Patienten
einen organiiberschreitenden Tumor bei Therapie hatten. Jedoch sollten in zukiinftigen
Studien unsere fiir Patienten mit radikaler Prostatektomie erhobenen Daten auch fiir
andere Therapieoptionen bei Prostatakrebs untersucht werden. Beispielsweise wire ein
Vergleich der kurativen Optionen wie radikale Prostatektomie und Strahlentherapie
von Interesse. Auch die Optionen ohne aktive Therapie wie Active Surveillance versus
Watchful Waiting konnten aufschlussreich sein und eventuell Patienten mit grofkerem
Bedarf an psychoonkologischer Therapie entdecken. Des weiteren sollten in den Studi-
en dieser Art auch Patienten mit schlechteren Tumorstadien eingeschlossen werden, da
diese Variable in unserer Studie bereits einen signifikanten Zusammenhang mit hoherer
Progredienzangst aufzeigen konnte.

Es wire wiinschenswert mit Hilfe einer Langsschnittstudie den Verlauf der Progredi-
enzangst iiber mehrere Jahre zu verfolgen. Verschiedene Studien gaben unterschiedli-
che Zusammenhinge zwischen der Zeit seit Diagnose und dem Verlauf der Progredi-
enzangst an. Die Ursache ist hier in den verschiedenen beobachteten Zeitrdumen zu
suchen. Vorliegende Studie fand einen klaren Zusammenhang zwischen einer kiirzeren
Krankheitsdauer und dysfunktionaler Progredienzangst. Wobei die Krankheitsdauer
sogar als Pridiktor fiir Progredienzangst fungierte. Dennoch haben wir nur verschie-

dene Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten befragt und nicht eine Gruppe iiber
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einen bestimmten Zeitraum verfolgt. Um den richtigen Zeitpunkt fiir das Ansetzen ei-
ner moglichen Therapie der Progredienzangst zu identifizieren, wire dies von Vorteil.
Ein weiterer interessanter Aspekt fiir die Zukunft wire die genaue Untersuchung der,
von den Patienten vermuteten Ursachen fiir ihr Prostatakarzinom. Da wir zeigen konn-
ten, dass ein grofser Zusammenhang zwischen dem Bild der Patienten von ihrer Krank-
heit und Progredienzangst besteht, konnte man durch gezielte Informationsgabe {iber
falsche Ursachenbilder einige negative Krankheitsassoziationen verbessern und den Pa-
tienten dadurch zu einem effektiveren Coping verhelfen.

Zu allerletzt wire es wichtig in Zukunft auch die Partner der Krebspatienten auf Progre-
dienzangst zu untersuchen. Eigens dafiir wurde von Zimmermann et al. ein Screenigfra-
gebogen enwickelt (PA-F-KF/P). In der zugehorigen Studie an Partnern von Krebspa-
tienten zeigte sich, dass die Partner signifikant stérker von Progredienzangst betroffen
waren als die eigentlichen Krebspatienten (Zimmermann et al. 2011). Dies hebt die
grofse Bedeutung einer rechtzeitigen Identifizierung und Therapie hervor, nicht nur von
Progredienzangst bei Prostatakrebspatienten, sonder auch bei ihren Partnern. Besté-
tigt wird dies durch verschiedene Studien zu Rezidivangst und psychologischem Distress
bei Krebspatienten und ihren Ehepartnern (Mellon et al. 2007, Matthews 2003, Davis-
Ali et al. 1993, Northouse et al. 2000). Auch Konblith et al. konnten zeigen, dass sich
Ehepartner von PCa Patienten mehr Sorgen iiber die Erkrankung machen, als die Be-
troffenen selbst angeben (Kornblith et al. 1994).

Trotz gewisser Einschrankungen vorliegender Studie, wurden einige neue und wichtige
Erkenntnisse gemacht. Es zeigte sich, dass viele Jahre nach Therapie nur noch bei einem
geringen Anteil an Prostatakrebspatienten eine Angst vor dem Progress ihrer Erkran-
kung vorhanden ist, sich diese Manner gut an die Diagnose Prostatakarzinom und die
damit verbundenen Lebensumstellungen angepasst haben und gelernt haben, mit ihrer
Erkrankung positiv umzugehen. Patienten mit einer positiven Familienanamnese waren
zwar genauso hiufig von dysfunktionaler Progredienzangst betroffen, wie Patienten oh-
ne positive Familienanamnese, jedoch wiesen sie, wenn betroffen, eine signifikant héhere
Progredienzangst auf. Als letzten wichtigen Punkt entdeckten wir signifikante Zusam-
menhénge zwischen den subjektiven Krankheitsrepriasentationen der Patienten und der
Progredienzangst, wobei besonders eine starke Ausprigung von Sorgen und negativen
Emotionen zu einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit fiihrte, eine dysfunktionale
und somit therapiebediirftige Progredienzangst aufzuweisen. Ziel dieser Studie war es,
dazu beizutragen, dass Patienten, welche durch ihre Progredienzangst im alltiaglichen
Leben eingeschrinkt sind, friiher und effizienter diagnostiziert werden kénnen um ih-
nen dadurch eine bessere Moglichkeit zur rechtzeitigen Therapie und einem Leben ohne

Einengung durch ihre Progredienzangst zu verschaffen.
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Zusammenfassung

Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung, von der jeder achte Mann im Laufe seines
Lebens betroffen sein wird. Nicht nur die Adaption an korperliche Verdnderungen son-
dern besonders die psychische und emotionale Anpassung sind fiir den auf die Diagnose
folgenden Lebensabschnitt von grofter Bedeutung.

Von Herschbach et al. wurde das Konstrukt der Progredienzangst entwickelt, welches
die Zukunftssorgen von Patienten mit chronischen Erkrankungen identifizieren soll.
Demnach ist ein gewisses Mafs an Progredienzangst vollkommen natiirlich und sogar
hilfreich im Umgang mit einer reellen Bedrohung der Gesundheit und des Lebens. Zu
viel Angst kann jedoch zu grofsen Einschréinkungen im alltdglichen Leben der Patienten
fiihren und somit auch deren Lebensqualitdt und emotionales Wohlbefinden beeintrich-
tigen. Dieser Zustand wird als dysfunktionale Progredienzangst bezeichnet und sollte
moglichst friihzeitig diagnostiziert und therapiert werden.

Ziel vorliegender Querschnittsstudie war es Pradiktoren fiir Progredienzangst bei Pro-
statakrebspatienten nach radikaler Prostatektomie zu identifizieren. Fiir diesen Zweck
wurden nicht nur soziodemographische und klinische Parameter in Betracht gezogen,
sondern ebenfalls die subjektiven Krankheitsrepriasentationen der Patienten, entspre-
chend dem Self-Regulatory-Model von Leventhal mit in die Auswertung einbezogen.
Dieses umfasst ein Bild der eigenen Krankheit, welches vom Patienten aus friiheren Er-
fahrungen, Informationen und damit zusammenhéngenden Emotionen entwickelt wird
und welches vermutlich in direktem Zusammenhang mit dem, die Krankheit betreffen-
den Verhalten und insbesondere dem Coping steht. Da das Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitdt Miinchen {iber das deutschlandweit grofite Register fiir
familidres Prostatakarzinom verfiigt, bot sich die einzigartige Moglichkeit den Einfluss
einer positiven Familienanamnese auf die Progredienzangst und die subjektiven Krank-
heitsreprisentationen an einem deutschen Kollektiv zu untersuchen.

Die 6305 in unsere Studie eingeschlossenen Patienten waren im Mittel 72 Jahre alt,

wobei die Krebsdiagnose durchschnittlich 8 Jahre zuriicklag. 31% der Manner hatten
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einen oder mehrere erstgradige Verwandte, welche ebenfalls an einem Prostatakarzi-
nom erkrankt sind / waren.

Die Progredienzangst wurde mithilfe der 12-Item Kurzfassung des Progredienzangst-
fragebogens erfasst. Die ausgeprigtesten Angste der Patienten betrafen die Sorge um
die Familie beziehungsweise die Angst, auf fremde Hilfe im Alltag angewiesen zu sein.
Ebenfalls hoch war die Angst beziiglich der Vererbung der Erkrankung an die Kin-
der, wobei hier die Patienten mit familidrem Prostatakarzinom eine signifikant hohere
Angst angaben. Familidr betroffene Patienten zeigten auch insgesamt eine signifikant
hohere Progredienzangst auf als sporadisch Betroffene.

Die Prévalenz der von einer therapiebediirftigen Progredienzangst betroffenen Patien-
ten, war mit nur 3,4% &ulerst gering. Entsprechend unserem Cut-off wiesen jiingere
Ménner, Patienten mit einer subjektiv schlechteren wirtschaftlichen Situation, mit or-
ganiiberschreitendem Tumor bei Primértherapie, mit einer kiirzeren Krankheitsdauer
und mit aktueller Therapie hdufiger eine dysfunktionale Progredienzangst auf. Der
familidre Status zeigte hier keine Auswirkungen. Fiir Patienten mit familiirem Prosta-
takarzinom lésst sich zusammenfassend sagen, dass diese gleich hiaufig von dysfunktio-
naler Progredienzangst betroffen waren, wie Patienten ohne positive Familienanamne-
se, dass sie aber, wenn betroffen, stirker darunter litten. Manner mit Kindern genauso
wie Méanner mit S6hnen zeigten weder hdhere Progredienzangstwerte noch héufiger
dysfunktionale Progredienzangst verglichen mit Mannern ohne Kinder oder mit nur
Tochtern.

Die subjektiven Krankheitsrepriasentationen wurden mit dem Brief Illness Perception
Questionnaire erfragt. Dieser besteht aus acht Fragen zu kognitiven und emotionalen
Représentationen der Krankheit und einer freien Frage zu vermuteten Ursachen der
jeweiligen Krankheit.

Das Prostatkarzinom zeigte sich bei den betroffenen Mannern als eine Erkrankung, wel-
che verglichen mit anderen chronischen Krankheiten mit nur wenigen Konsequenzen,
einer geringen Symptomenlast sowie wenigen negativen Emotionen und geringer Sorge
assoziiert wird. Hierbei unterschieden sich die Ansichten bei sporadisch und familidr
betroffenen Méannern nicht signifikant.

Betrachtet man die Krankheitsreprasentationen getrennt nach soziodemographischen
und klinischen Variablen, so waren Méanner unter 65 Jahren (sowohl bei Befragung
als auch bei Diagnose) verglichen mit dlteren Ménnern davon iiberzeugt ihr Prosta-
takarzinom sei besser kontrollierbar, hitte mehr Konsequenzen und wiirde zu mehr
Krankheitssymptomen fiihren. Ebenso machten sie sich mehr Sorgen und hatten hiu-
figer negative Emotionen. Ein dhnliches Schema zeigte sich auch bei Patienten, welche
ihre wirtschaftliche Lage als schlecht bis zufriedenstellend einschatzten verglichen mit
einer guten bis sehr guten Einschitzung der finanziellen Lage. Zudem waren diese von

einer langeren Dauer ihrer Erkrankung iiberzeugt. Die krankheitsbezogenen Parameter:
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Progress, langer Zeitraum seit Diagnose, aktuelle Therapie und organiiberschreitendes
Wachstum fithrten bei den Patienten zur Annahme einer linger andauernden Krank-
heit, einer schlechteren Kontrolle durch die Behandlung, zu vermehrten Sorgen und
negativen Emotionen. Das Vorhandensein von Kindern fiihrte einzig und allein zu dem
Bild einer Erkrankung mit vermehrten Konsequenzen. Dies war aber unabhingig vom
Geschlecht der Kinder.

Die drei am héufigsten vermuteten Ursachen fiir das eigene Prostatakarzinom waren
Vererbung (31%), Stress (19%) und Lebensstil (13%). Wahrend rund 58% der familiar
betroffenen Méanner die Vererbung als Ausléser angaben, war es in der Gruppe der
sporadisch Betroffenen mit 18% ein ebenfalls bedeutender Anteil.

In der binér logistischen Regrssion zeigten sich S6hne vs. nur Téchter, eine Krankheits-
dauer <5 Jahren und eine schlechte subjektive wirtschaftliche Situation als einzige dau-
erhaft signifikante Pradiktoren der Progredienzangst unter allen soziodemographischen
und klinischen Variablen, welche insgesamt 10% der Varianz beziiglich der Progredi-
enzangst aufkliaren konnten.

Einen weitaus groferen Einfluss zeigten die subjektiven Krankheitsrepriasentationen,
welche, wenn der Regressionsanalyse zugefiigt, 43,5% der Varianz der Progredienzangst
erkldren konnten. Hier erwiesen sich sowohl das Item Sorge, wie auch negative Emotio-
nen als einzige signifikante Pradiktoren im Gesamtmodell. Betrachtete man die Items
einzeln, waren auch Konsequenzen, zeitlicher Verlauf, persénliche Kontrolle und Iden-
titat pradiktiv fiir eine dysfunktionale Progredienzangst. Einen nur minimalen Einfluss
hatten die subjektiven Ursachen (Vererbung, Stress, Lebensstil), welche als Pradiktor
ungeeignet waren und nur zu einer geringen Varianzaufkliarung von 12,3% fiihrten.
Abschliefsend ldsst sich sagen, dass es wichtig ist, trotz einem nur geringen Anteil an
Prostatakrebspatienten mit dysfunktionaler Progredienzangst, diese wenigen Betroffe-
nen moglichst friihzeitig zu erkennen, um sie effizient therapieren zu kénnen, da eine
hohe Progredienzangst speziell im Zeitraum bis fiinf Jahre nach Therapie vorhanden ist.
Zukiinftige Studien sollten die Progredienzangst auch bei Prostatakrebspatienten mit
anderen Therapieoptionen untersuchen. Hier wire beispielsweise ein Vergleich der ku-
rativen Therapieoptionen radikale Prostatektomie versus Strahlentherapie, sowie der
Moglichkeiten ohne aktive Therapie wie Active Surveillance und Watchful Waiting
wichtig.
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