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2. Verzeichnisse 

2.1 Abkürzungsverzeichnis 
 

Abb.      Abbildung 

ADH      Atypische duktale Hyperplasie 

BRCA 1     Breast cancer gene 1 

BRCA 2     Breast cancer gene 2  

DCIS      Duktales Carcinoma in Situ 

EORTC European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer 

ER+ Östrogenrezeptor positiv 

et al. et alii 

ggf. gegebenenfalls  

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 

HADS-A Hospital Anxiety and Depression Scale/Anxiety 

HADS-D Hospital Anxiety and Depression 

Scale/Depression 

HER-2 human epidermal growthfactor receptor-2 

I Item 

LIN lobuläre invasive Neoplasie 

NST nospecial type Karzinom 

N Anzahl der befallenen Lymphknoten 

n Anzahl 

PA Progredienzangst 

PA-KF Kurzform des Progredienzangstfragebogens 
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QLQ-BR23 Breast Cancer Module 

RS Raw Score 

SPSS Statistical programme for the social sciences 
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Tab. Tabelle  

TNM Tumour-Node-Metastasis   

UICC Union internationale contre le cancer 
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3. Abstrakt (Deutsch) 
 

Einleitung: Das Mammakarzinom, als häufigste Tumorerkrankung der Frau, betrifft 

allein in Deutschland circa 70.000 Frauen jährlich. Brustkrebspatientinnen machen 

aufgrund der mittlerweile sehr hohen 5-Jahres-Überlebensrate einen großen Anteil der 

weiblichen Krebsüberlebenden aus. Oft stellt eine Krebsdiagnose eine erhebliche 

psychische Belastung für die Betroffenen dar. Als spezifisches psychoonkologisches 

Konzept, das Ängste im Zusammenhang mit Tumorerkrankungen beschreibt, etablierte 

sich die Progredienzangst. Sie ist durch eine reale Angst gekennzeichnet, die sich 

neben der Gesundheit auch auf sämtliche andere Lebensbereiche der Patientinnen 

auswirkt. Die vorliegende Arbeit soll untersuchen inwieweit Brustkrebspatientinnen von 

Progredienzangst betroffen und belastet sind. Außerdem sollen die zu erwartenden 

Auswirkungen der Progredienzangst auf die psychische und physische Gesundheit, 

sowie die Lebensqualität betrachtet werden. 

 

Methodik: Eingeschlossen wurden 263 Patientinnen, die an einem frühen 

Mammakarzinom erkrankt sind. Mittels Fragebögen wurden die Patientinnen nach 

ihrem Nachsorgetermin zu Depressivität und Ängstlichkeit (Hospital Anxiety and 

Depression Scale), zu Progredienzangst (Kurzform des Progredienzangstfragebogens) 

und zur krebs- beziehungsweise brustkrebsspezifischen Lebensqualität (Fragebogen 

der European Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30 und 

BR23) befragt. Anschließend folgte die statistische Auswertung.  

 

Ergebnisse: 22,1 % der Probandinnen hatten Progredienzangst. Frauen mit Kindern 

und jüngerem Lebensalter waren statistisch signifikant häufiger betroffen. Patientinnen 

mit Progredienzangst hatten außerdem höhere Ängstlichkeits- und Depressivitätslevel. 

Sie verspürten zudem vermehrt körperliche Symptome wie Schlafstörungen oder 

Schmerzen. Insgesamt war eine schlechtere Lebensqualität festzustellen. Die 

Ausprägung der Progredienzangst war unabhängig vom vorliegenden Tumorstadium 

oder dem zeitlichen Abstand der Erstdiagnose zum Befragungszeitpunkt.  

 

Diskussion: Die vorliegenden Ergebnisse identifizieren eindeutige Risikogruppen für 

das Vorhandensein von Progredienzangst (Mütter, junges Patientenalter). Des Weiteren 

zeigen sich bei diesen die weitreichenden negativen Auswirkungen im Hinblick auf die 

empfundenen Symptome und die Lebensqualität. Somit stellt die Progredienzangst eine 
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nicht zu vernachlässigende Belastung für die Patientinnen dar. Vor allem im 

ambulanten Setting sollte dieser daher mehr Aufmerksamkeit im Rahmen der 

Nachsorgebehandlung zukommen. Mittels gezielter Erkennung und Behandlung könnte 

daher eine Verminderung der Progredienzangst und allgemein eine Verbesserung der 

Lebensqualität der Patientinnen erreicht werden.  
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Abstract (English) 

 

Background: Breast cancer is the most common entity of cancer in females and affects 

70,000 new patients per year in Germany. Because of its high 5-year survival rate (88 

%), female breast cancer survivors represent a large percentage of all cancer survivors. 

It is well known that dealing with a current or former cancer diagnosis is extremely 

difficult; cancer patients often experience immense distress, both physically and 

mentally. The term “fear of recurrence” was established to describe the fear that cancer 

will return after remission. Fear of recurrence not only describes the health-related fears 

a cancer patient may face, but also the impact cancer has on every aspect of the 

patient’s life. This study is meant to show the significance of fear of recurrence in breast 

cancer patients, as well as its influence on physical and mental health and global quality 

of life.  

 

Methods: We analyzed the data of 263 patients with early breast cancer. 

Questionnaires including the short version of the fear of recurrence  scale (German: 

Progredienzangstfragebogen), the Hospital Anxiety and Depression Scale and the 

cancer-related quality of life questionnaire by the European Organisation for Research 

and Treatment of cancer were given to the participants after their after-care 

appointment.  

 

Results: 22.1 % of patients showed signs of fear of recurrence. Younger patients and 

patients with children were significantly more affected. Fear of recurrence was also 

associated with higher levels in the Hospital Anxiety and Depression Scale. Overall 

quality of life was reduced, and symptoms like pain and sleeping disorders were 

experienced more often in patients with fear of recurrence. Patients’ breast cancer 

stage or time since diagnosis showed no significant effect on the presence of fear of 

recurrence.  

 

Discussion: This study identifies certain risk groups of breast cancer patients who are 

especially vulnerable to fear of recurrence (young age, mothers). It also shows the 

extensive impact fear of recurrence has on physical and psychological health and 

overall quality of life. These results show that medical caregivers must be aware of fear 

of recurrence so they can provide guidance when it comes to treatment options. 
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4. Einleitung 

4.1 Epidemiologie des Mammakarzinoms 

 

Das Mammakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung der Frau. Allein in Deutschland 

liegt die Inzidenz bei circa 70.000 Frauen pro Jahr. Momentan betrifft das 

Mammakarzinom jede achte Frau in ihrem Leben. Zwar beträgt die 5-Jahres-

Überlebensrate mittlerweile 88%, dennoch sterben jährlich immer noch 17.500 Frauen 

an dieser Erkrankung (Robert Koch Institut, 2016). Damit ist das Mammakarzinom nach 

dem Bronchial- und Kolonkarzinom die dritthäufigste Krebstodesursache bei weiblichen 

Personen in Deutschland (Robert Koch Institut, 2017). Durch die inzwischen immer 

bessere Früherkennung und den damit verbundenen Behandlungsoptionen machen 

Brustkrebspatientinnen den größten Anteil aller weiblichen Krebsüberlebenden aus. 

Dadurch ergeben sich jedoch gerade bei einem jungen Diagnosealter neben der 

langwierigen Lebensbelastung mit der Krebsdiagnose auch damit verbundene Ängste.  

Ein Drittel aller erkrankten Patientinnen ist unter 55 Jahre alt (Robert Koch Institut, 

2017). Damit betrifft das Mammakarzinom im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen 

vermehrt Frauen jüngeren Alters.  

 

Abb. 1 übernommen aus Bericht „Krebs in Deutschland 2013/14“ vom Robert Koch 

Institut (2017) 
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4.2 Ätiologie und Risikofaktoren 

 

Für die Entstehung des Mammakarzinoms gibt es viele Risikofaktoren. Diese 

verdeutlichen die Multifaktorialität der Erkrankung. Zu ihnen zählen: 

▪ Frühe Menarche (< 11 Jahren) und späte Menopause (> 54 Jahre) →langer 

Östrogeneinfluss 

▪ Alter 

▪ Späte Erstgeburt bzw. Nullipara 

▪ Vorausgegangene gutartige Brusterkrankungen (Zysten, Mastopathie, 

komplexe Fibroadenome, epitheliale Hyperplasien) oder dichtes Brustgewebe 

in der Mammographie 

▪ Strahlenexposition mit ionisierender Strahlung 

▪ Lifestyle Faktoren: Adipositas in der Prä- und Postmenopause (BMI>35), 

Alkoholkonsum und Bewegungsmangel werden diskutiert 

▪ Genetische und familiäre Belastung: BRCA-1 und 2 Mutationen, Lynch-

Syndrom, LiFraumeni-Syndrom, Peutz-Jeghers-Syndrom, Cowden-Syndrom  

▪ Geografische Unterschiede: höheres Risiko in den USA und westlichen 

Nationen 

(McPherson, Steel, & Dixon, 2000; Robert Koch Institut, 2017; Schmutzler & 

Schmidt, 2015; Dumitrescu & Cotarla, 2005) 

 

4.3 Klassifikation und Stadieneinteilung 

 

Das Mammakarzinom, als epithelialer Tumor, lässt sich nach seinem Entstehungsort 

einteilen. Tumore, die von den Milchgängen ausgehen werden als nospecial type 

Karzinome (NST) bezeichnet und bilden mit fast 65-80% den größten Anteil der 

Mammakarzinome. Lobuläre Karzinome, von den Milchdrüsen ausgehend, machen 

neben einigen speziellen Formen, den anderen prozentualen Anteil aus. Abzugrenzen 

von den invasiven, potentiell metastasierenden Karzinomen sind die präkanzerösen 

Vorstufen, die als DCIS (duktales Carcinoma in situ), LIN (lobuläre invasive Neoplasie) 

und ADH (atypische duktale Hyperplasie) bezeichnet werden. Sie unterscheiden sich 

durch die Lokalisation der veränderten Zellen im Brustdrüsengewebe. Diese 

durchbrechen die Basalmembran nicht, sodass ein geringes Metastasierungsrisiko 

besteht. Das DCIS kann jedoch bei weiterem Wachstum und Entartungszeit in ein 
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invasives Karzinom übergehen. Laut Levine (2001) entwickeln im 10-Jahresverlauf bis 

zu 35% der Patientinnen mit DCIS einen invasiven Tumor. Beachtlich ist indes, dass 

beim Vorliegen einer LIN das Risiko für die Entwicklung eines nachfolgenden Tumors in 

der ipsilateralen und kontralateralen Mamma gegeben ist, deshalb wird sie sowohl als 

Risikofaktor, als auch als Präkanzerose betrachtet. (Lakhani, 2003). Daneben erhöht 

auch das Vorliegen einer ADH das Risiko für die Entstehung eines Mammakarzinoms 

deutlich (Hartmann et al., 2005). 

 

Neben der histologischen Typisierung wird das Mammakarzinom auch nach der 

Tumorausdehnung (T), dem Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen (N) und der 

Fernmetastasierung (M) beurteilt.  

Tabelle 1 zeigt die aktuelle Tumour-Node-Metastasis-Klassifikation (TNM) der „Union 

internationale contre le cancer“(UICC).  

Außerdem wird die Tumorbiologie des Mammakarzinoms untersucht. 

Immunhistochemisch kann der Hormonrezeptorbesatz ermittelt werden, um Tumoren zu 

identifizieren, deren Wachstumsreiz Progesteron (PR+) oder Östrogen (ER+) abhängig 

erfolgt. Dies bietet den Ansatzpunkt zur antihormonellen Therapie, da ein 

Hormonentzug das Tumorwachstum verlangsamen bzw. stoppen könnte. Ein weiterer 

Untersuchungsparameter ist der Besatz der Tumorzellen mit dem Rezeptor des 

Wachstumsfaktors human epidermal growth factor receptor-2 neu (HER-2). Mit einer 

Antikörpertherapie, gerichtet gegen den HER-2-Wachstumsfaktor, kann eine Blockade 

des Rezeptors und somit eine Verringerung der Wachstumsrateerreicht werden (Prien, 

2015).  
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Staging nach TNM-Klassifikation  

 

Tab. 1 TNM-Klassifikation nach UICC 2010 

 

T-Stadium  

T0 Kein Tumor nachweisbar 

Tis Carcinoma in situ, nicht invasiv 

T1mic Mikroinvasion bis 0,1 cm 

T1 Tumor bis 2 cm 

T2 Tumor > 2-5 cm 

T3 Tumor > 5 cm 

T4 Tumor jeder Größe mit Ausdehnung auf 

Brustwand oder Haut 

 

N-Stadium 

Nx Lymphknoten können nicht beurteilt 

werden 

 

N0 Keine Lymphknotenmetastasen 

 

N1 Bewegliche (nicht fixierte) 

Lymphknotenmetastase(n) in der 

ipsilateralen (Seite der erkrankten Brust) 

Axilla der Level I und II 

 

N2a Aneinander oder an anderen Strukturen 

fixierte Lymphknotenmetastase(n) in der 

ipsilateralen Axilla der Level I und II 

 

N2b klinisch erkennbare (z.B. durch 

bildgebende Verfahren) und verdächtige 

Lymphknoten entlang der A. mammaria 

interna (Zeichnung: (3)) ohne klinisch 

erkennbarer axillärer 
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Lymphknotenmetastasen 

 

N3a Lymphknotenmetastase(n) in 

ipsilateralen infraclaviculären 

Lymphknoten 

 

N3b Lymphknotenmetastase(n) in 

ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. 

mammaria interna und gleichzeitig 

axilläre Lymphknotenmetastase(n) 

 

N3c Lymphknotenmetastase(n) in 

ipsilateralen supraclaviculären 

Lymphknoten 

 

 

M-Stadium 

M0 Keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen, ggf. mit Angabe des 

Organs der Metastasierung 

 

 

Als frühes Mammakarzinom gelten alle Tumore ohne Nachweis einer 

Fernmetastasierung.  

4.4 Früherkennung und Diagnostik 

 

Die Früherkennung des Mammakarzinoms erfolgt altersabhängig und nach 

individuellem Risikoprofil, z.B. einer positiven Familienanamnese. Die jährliche 

gynäkologische Vorsorgeuntersuchung sollte bei den über 30-jährigen Patientinnen 

auch eine Palpation und eine Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust beinhalten. 

Ferner werden Frauen ab dem 50. Lebensjahr zum Mammographie-Screening 

eingeladen, das alle zwei Jahre durchgeführt wird. Bis zum 70. Lebensjahr wird das 

Screening angeraten. Ein solches kann je nach individuellem Risiko aber auch darüber 
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hinaus empfohlen werden. Bei einem positiven Tastbefund schließt sich bei unter 40-

jährigen Frauen eine sonografische Untersuchung an, bei den über 40-Jährigen eine 

Mammographie. Bei unklaren mammographischen, vor allem nicht palpablen Befunden, 

wird die Sonografie als zusätzliche Beurteilungsmöglichkeit eingesetzt. Zur weiteren 

Abklärung ist eine histologische bzw. zytologische Untersuchung notwendig 

(Feinnadelaspiration, Stanzbiopsie, offene Exzisionsbiopsie, stereotaktische 

Vakuumbiopsie je nach Befund). Diese ist bildgebungsgestützt durchzuführen.  

So können auch verdächtige Lymphknoten präoperativ untersucht werden. Anhand des 

gewonnenen Materials können eine erste Bestimmung der Malignität und des 

Hormonrezeptorstatus erfolgen. Weitere Staginguntersuchungen wie z.B. eine CT-

Untersuchung des Thorax und Abdomens oder eine Knochenszintigrafie sind 

präoperativ nur bei lokal fortgeschrittenen Befunden oder bei Metastasen-verdächtigen 

Symptomen angebracht (AWMF, 2017; Department of Health, 2015; National Institute 

for Clinical Excellence (NICE), 2009b).  

Nach der Operation wird das Tumormaterial auf seinen genauen Typ analysiert. Dabei 

können finale Aussagen zur Rezeptorverteilung können gewonnen werden und in die 

weitere Therapie einbezogen werden (Hammond et al., 2010).  

Für Frauen, die ein erhöhtes familiäres Brustkrebsrisiko aufweisen, eine BRCA-1 oder 2 

Mutation (breast cancer gene) tragen oder deren Tumor bestimmte pathologische 

Kriterien erfüllt, kommt eine humangenetische Beratung in Frage. Nicht erkrankte 

Frauen, welche ein erhöhtes Brustkrebsrisiko aufgrund ihrer familiären Belastung 

tragen, haben die Möglichkeit gegebenenfalls ein intensiviertes 

Früherkennungsprogramm zu erhalten. Davon sind eine halbjährliche Tastuntersuchung 

und die Sonografie der Brust ab dem 25. Lebensjahr oder spätestens fünf Jahre vor 

dem jüngsten Erkrankungsalter des jeweiligen Verwandten umfasst. Gleiche 

Altersbedingungen gelten für die empfohlene MRT-Untersuchung der Mammae, die 

jährlich bis zum 55. Lebensjahr durchgeführt werden sollte. Jährliche mammografische 

Untersuchungen sollten der Frau ab dem 30. Lebensjahr, beziehungsweise bei sehr 

dichtem Brustgewebe ab dem 35. Lebensjahr angeboten werden (Konsortium familiärer 

Brust- und Eierstockkrebs, 2012).  

Außerdem können gesunden Mutationsträgerinnen Maßnahmen zur primären 

Prävention dargelegt werden, um das Erkrankungsrisiko zu minimieren. Hierzu gehören 

die prophylaktische beidseitige Mastektomie und die beidseitige Salpingo- 
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Oophorektomie (Empfehlung für 40-Jährige und ältere Patientinnen) (Lostumbo, 

Carbine, & Wallace, 2010; Bermejo-Perez, Marquez-Calderon, & Llanos-Mendez, 

2007).  

 

4.5 Therapieoptionen 

 

Die Therapie des Mammakarzinoms ist als multimodales Konzept aufgebaut.  

Je nach Hormonrezeptorstatus, Teilungsrate, Größe des Tumors und möglichen 

Lymphknotenmetastasen wird vor einer Operation eine neoadjuvante Therapie zur 

Verkleinerung des Tumors vorausgeschaltet. Diese kann, abhängig von den 

Tumoreigenschaften, aus einer Antikörpertherapie, einer Chemotherapie und/oder einer 

antihormonellen Therapie bestehen. Die Operation des Mammakarzinoms mit 

entsprechendem Sicherheitsabstand gilt, ob primär oder sekundär durchgeführt, als 

Heilungsstandard (Blichert-Toft, Smola, Cataliott & O'Higgins, 1998). Oft wird eine 

brusterhaltende Therapie angestrebt (EBCTC & Group, 1995; Fisher & Anderson, 

1994). Die Mastektomie als radikalere Operationsmethode kann auf Wunsch der 

Patientin oder bei bestimmten Tumorkonstellationen notwendig sein (Fisher & 

Anderson, 1994). Häufig findet während der Operation auch eine 

Wächterlymphknotenbiopsie statt, um das finale Tumorstadium zu sichern (National 

Institute for Clinical Excellence (NICE), 2009b; Kuehn et al., 2005). Darauf wird nur bei 

eindeutigem DCIS verzichtet (Christiaens, Vlayen & Gailly, 2007).  

Im Anschluss an die Wundheilungsphase wird das Tumorgebiet bei brusterhaltender 

Therapie nachbestrahlt. Je nach Lymphknotenbefall und Hormonrezeptorbesatz folgt 

hierauf eine adjuvante Therapie. Diese kann aus einer Chemotherapie, 

Antikörpertherapie oder antihormoneller Therapie bestehen. Gerade letztere begleitet 

die Patientinnen sehr lang, aktuelle Empfehlungen bevorzugen eine Einnahmedauer 

von 5 bis 10 Jahren (Davies et al., 2013). Liegen bereits Fernmetastasen vor, rückt die 

Operation als Therapiemöglichkeit in den Hintergrund. Medikamentöse Therapien zur 

Tumor- und Metastasenverkleinerung und vor allem zum Erhalt einer möglichst hohen 

Lebensqualität und Beschwerdefreiheit gelten in dieser Situation als vorrangige 

Behandlungsoptionen (Fossati et al., 1998). 

Das Therapiekonzept des Mammakarzinoms erscheint in seiner Komplexität für viele 

Patientinnen erst einmal undurchsichtig und birgt dabei je nach Ausprägung 

nebenwirkungsreiche und zeitintensive Therapiephasen.  
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4.6 Nachsorge 

 

Die Nachsorge nach einer Brustkrebserkrankung beginnt, sobald die Primärbehandlung 

abgeschlossen ist. In den ersten drei Jahren ist ein 3-monatiges Intervall der 

Nachsorgeuntersuchungen vorgesehen. Ab dem vierten und im fünften Jahr kann auf 

ein halbjährliches, ab dem sechsten Jahr auf ein jährliches Untersuchungsintervall 

ausgeweitet werden (Khatcheressian et al., 2006). Die Nachsorgeuntersuchung sollte 

immer eine Anamnese (mögliche Metastasen-verdächtige Symptome, Nebenwirkungen 

der Therapie usw.) und eine Untersuchung beider Mammae sowie der 

Lymphabflusswege beinhalten. Mammasonographien, sowie jährliche 

Mammographieuntersuchungen sind sowohl an der ipsilateralen, als auch an der 

kontralateralen Brust durchzuführen. Neben den körperlichen Aspekten sollte auch die 

psychische Situation der Patientin evaluiert werden, um eventuell interdisziplinär für 

eine Verbesserung der Lebensqualität sorgen zu können. (Rojas et al., 2005; 

Khatcheressian et al., 2006; Geller et al., 2003) 

4.7 Psychische Belastungen durch Krebserkrankungen 

 

Wie jede chronische Erkrankung stellt vor allem die Diagnose „Krebs“ für viele 

Patienten eine besondere psychische Belastung dar. Nicht nur die Konfrontation mit 

einer unter Umständen lebensverkürzenden Erkrankung, sondern auch bevorstehende 

Therapienebenwirkungen und gefürchtetes langes Leiden beschäftigen die Patienten. 

Gerade beim Mammakarzinom ist das multimodale, und für die Patienten manchmal 

undurchsichtig wirkende, Therapiekonzept eine zusätzliche Schwierigkeit beim Umgang 

mit der Erkrankung.  

Eine Tumorerkrankung beeinflusst fast jeden Lebensbereich (Singeret al., 2007). 

Ausfälle oder Beendigungen des Arbeitsverhältnisses, aber auch Veränderungen im 

Familienleben oder der Partnerschaft sind oft allgegenwärtig für die Betroffenen und 

ihre Angehörigen.  

Diese Belastungen bringen häufig eine Phase der Depressivität und Ängstlichkeit mit 

sich, die als normaler angemessener Verarbeitungsmechanismus einer solchen 

Diagnose angesehen werden können. Eine besondere Herausforderung für den 

Behandelnden ist es, zu evaluieren inwieweit eine angemessene Trauerreaktion besteht 

oder ob bereits eine behandlungsbedürftige Erkrankung vorliegt (Koch & Beutel, 1988). 

Laut Schwarz (1996) bestehen bei 40-50% der Tumorpatienten kurz- oder 
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langanhaltende psychische Probleme wie Angst und Depressionen. Aktuellere Daten 

aus dem Jahr 2007 von Singer et. al zeigen, dass 32% der Patienten direkt nach der 

Entlassung aus dem Krankenhaus an psychischen Störungen leiden. Faktoren, die 

deren Auftreten begünstigen, sind: 

▪ Weibliches Geschlecht 

▪ Jüngeres Alter 

▪ Tumorlokalisation (z.B. Lunge, Kopf-Halsbereich) 

▪ Aktuelle Chemotherapie 

▪ Diagnostische Phase 

▪ Geringeres Einkommen 

(Singer et al., 2007) 

Betrachtet man nun das Patientenkollektiv der Brustkrebspatientinnen können mehrere 

der oben genannten Faktoren zutreffen. Singer et al. zeigten zusätzlich, dass 43,7% der 

Patientinnen mit gynäkologischen Tumoren eine psychische Begleitdiagnose 

aufwiesen.  

4.8 Progredienzangst (PA) 

 

Die PA wurde 2003 als relativ junges Forschungsthema im Rahmen der 

Psychoonkologie in Deutschland etabliert. Sie umfasst die Angst chronisch kranker 

Patienten vor dem Fortschreiten beziehungsweise Wiederauftreten ihrer Erkrankung. 

Sie ist geprägt von Ängsten vor psychosozialen und krankheitsspezifischen 

Einschränkungen wie Behinderungen bis hin zur Angst vor dem Tod. Diese Angst 

bezieht sich darüber hinaus auch auf Bereiche außerhalb der körperlichen Erkrankung, 

wie das Familienleben, Pflegebedürftigkeit oder Arbeitsverhältnis (Dankert et al., 2003). 

Der „reale“ Aspekt der PA beruht auf Erfahrungen der Patienten im Krankheitsverlauf 

und unterscheidet sie von anderen Angststörungen, bei denen irrationale Ängste im 

Vordergrund stehen (Herschbach & Dinkel,2014). PA stellt zunächst eine angemessene 

Reaktion der Patienten auf eine chronische, möglicherweise lebensbedrohliche 

Krankheit dar. Sie kann den Patienten beim Umgang mit der Erkrankung hilfreich sein, 

indem sie die Selbstfürsorge stärkt und so die Therapieadhärenz des Patienten 

bekräftigt. (Waadt, Duran, Berg, & Herschbach, 2011). Bei ausgeprägter Form kann sie 

jedoch dysfunktional werden und zu erheblichen Einschränkungen der Lebensqualität 

führen (Simard et al., 2013). Die Prävalenz von PA bei Krebspatienten ist aufgrund 

unterschiedlicher Erfassungsmethoden und krebsspezifischer Studien schwer zu 
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ermitteln. Simard et al. (2013) konnten in ihrem Review eine Prävalenz von moderater 

bis sehr hoher PA bei bis zu 49% der Studienteilnehmer erkennen. Als Einflussfaktoren 

für die Entwicklung von PA kommen demnach das Auftreten eines Rezidivs und die 

Behandlung mit einer Chemotherapie in Frage (Herschberg, et al., 2005; Crist & 

Grunfeld, 2013; Mehnert, Herschberg, Berg, Heinrich, & Koch, 2006). Über den Einfluss 

von soziodemografischen Faktoren wie Alter, Bildungsstand und sozioökonomischem 

Status herrscht noch Uneinigkeit in der aktuellen Literatur. Ein niedrigeres Bildungslevel 

und wenig soziale Unterstützung scheinen zumindest ein Prädiktor für mehr PA zu sein 

(Koch-Gallenkamp et al., 2016). Koch-Gallenkamp et al. stellten fest, dass Frauen mehr 

von PA betroffen sind als Männer. Vor allem die Altersgruppe der unter 54-Jährigen und 

der 55-59-Jährigen fiel mit einem hohen Level an PA auf. In diese Gruppe sind auch 

viele Brustkrebspatientinnen einzuordnen. Zusätzlich zu der erhöhten Vulnerabilität für 

psychische Begleiterkrankungen und der möglicherweise langen und belastenden 

Therapie stellt sich hier ein Problemfeld dar. In einer Studie mit Krebspatienten von 

Willems et al. (2016) gaben 31,3% der Patienten die emotionale Unterstützung als zu 

wenig betrachteten Therapiebaustein an. 23% sahen auch die PA als zu wenig 

beachtetes Problem an. Ozga et al. (2015) stellten fest, dass Patientinnen mit 

gynäkologischen Tumoren vor allen Dingen die psychologische Unterstützung 

vermissen, welches auf eindeutigen Interventionsbedarf hindeutet. Gerade deshalb 

sollten vulnerable Patientinnen, wie oben beschrieben, besonders engmaschig 

psychoonkologisch betreut werden. 
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4.9 Zielsetzung und Fragestellung 
 

Eine Brustkrebserkrankung ist für viele Frauen nicht nur aufgrund der potenziellen 

Lebensbedrohung der Diagnose eine große psychische Belastung, oft ist sie zusätzlich 

mit der Angst vor dem Verlust der Weiblichkeit assoziiert. Schwierige Lebensbereiche 

für die Betroffenen sind altersabhängig insbesondere Kinderwunsch, Sexualität und 

Stellung in der Partnerschaft (Ahmed, Marchand, Williams, Coscarelli, & Ganz, 2016). 

Um psychische Belastungen krebsspezifischer evaluieren zu können, wurde die 

Messung der PA als eigene Kategorie neben Depressivität und Angsterkrankungen 

entwickelt.  

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es jedoch nur wenige Veröffentlichungen, die sich mit dem 

möglichen Zusammenhang zwischen den Komponenten PA, Lebensqualität und 

Depressivität beschäftigen. Durch die vorliegende Fragebogen-gestützte Untersuchung 

soll eine genauere Evaluation der psychischen Situation von Brustkrebspatientinnen 

ermöglicht werden. Durch die Erkenntnisse der Zusammenhänge der verschiedenen 

psychischen Faktoren und der Rolle der PA könnte das Nachsorgeprogramm erweitert 

werden und so eine gezieltere ganzheitliche Betreuung der Patientinnen stattfinden. 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Beziehung der PA zu seelischen Belastungen, 

wie Ängstlichkeit und Depressivität darzustellen. Im Detail soll rausgefunden werden, ob 

Brustkrebspatientinnen stärker belastet sind, wenn PA vorhanden ist. Das 

gegebenenfalls vermehrte Vorhandensein von Depressivität und Angst soll erfasst 

werden. Außerdem gehen wir davon aus, dass vermehrte PA auch die Lebensqualität 

negativ beeinflusst. Ein besonderes Augenmerk soll hierbei auf körperliche und 

seelische Symptomausprägung gelegt werden und inwiefern sich diese bei PA-

Belastung verhalten.  
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5. Methodik 

5.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 

 

Für diese Fragebogen-gestützte Studie wurden 310 Brustkrebspatientinnen in einem 

Befragungszeitraum von April 2016 bis August 2016 in der Praxis für Senologie, Dr. 

Winfried Schoenegg in Berlin befragt. Sie erhielten während der Sprechstunde die 

verschiedenen Fragebögen und hatten dann die Möglichkeit diese im Anschluss zu 

beantworten. Um das Patientenkollektiv allgemein zu beschreiben, wurden 

verschiedene Daten aus der in der Praxis vorhandenen Patientenkartei, wie zum 

Beispiel das Geburtsdatum erfasst. Dies ermöglichte die Einteilung der 

Teilnehmerinnen in drei verschiedene Altersgruppen in der späteren Auswertung.  

Außerdem war das Diagnosedatum, von uns definiert als Datum der Ergebnisse der 

Stanzbiopsie mit malignem Befund, von Interesse. Es fand eine Unterteilung in folgende 

Untergruppen statt: „bis 36 Monate“, „36-48 Monate“ und „über 48 Monate“.  Sie erfolgte 

in den gewählten Monatsabständen, um zu erfassen, in welchem Nachsorgeintervall 

sich die Patientinnen befinden. So konnte untersucht werden, ob es bestimmte 

„kritische Zeiträume“ gibt, in denen die Progredienzangst vermehrt oder vermindert 

auftritt. 

Erfasst wurde außerdem die Therapie, die die Patientinnen im Laufe ihrer 

Karzinomerkrankung zusätzlich zu einer operativen Behandlung erhalten hatten.  

Wir ermittelten das Tumorstadium nach TNM-Klassifikation, um zum einen 

herauszufinden, in welchem Krankheitsstadium sich die Patientinnen befanden und zum 

anderen, um später eine Aussage zum Zusammenhang des Krankheitsstadiums und 

der PA treffen zu können.  

Abhängig vom Diagnosezeitpunkt der Patientinnen galten unterschiedliche TNM-

Stadieneinteilungen. Alle Mammatumore, die von 1997-2002 diagnostiziert wurden, 

wurden nach der 5. Edition der TNM Klassifikation der UICC beurteilt. Nach 2002 galt 

die 6. Edition und seit 2010 die aktuelle 7. Ausgabe.  

Die befragten Frauen wurden zusätzlich gebeten, anzugeben, ob sie in einer 

Partnerschaft leben und Kinder haben. Um mögliche weitere Einflussfaktoren auf die 

Progredienzangst und den Umgang mit dieser, herauszufinden, wurden die 

Patientinnen nach etwaigen psychologischen Behandlungen im Rahmen ihrer 

Erkrankung und nach der Ausübung einer Religion befragt.  
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5.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen, die sich aktuell nicht mehr in 

Primärtherapie befanden (um die unmittelbare Beeinflussung der Antworten durch die 

aktuelle Therapiebelastungen zu vermeiden). Ausgenommen war dabei die 

antihormonelle Therapie, da diese als Dauertherapie über 5 bis 10 Jahre nach aktuellen 

Therapieempfehlungen durchgeführt wird und somit ein beständiger Parameter im 

Leben der Patientinnen darstellt (Davies et al., 2013).  

 

Außerdem sollten die Patientinnen über 18 Jahre alt sein und über ausreichende 

Deutschkenntnisse verfügen, um eine aussagekräftige Beantwortung der Fragebögen 

zu gewährleisten.  

 

Nicht ins Patientenkollektiv aufgenommen wurden solche Patientinnen, bei denen eine 

rezidivierende oder metastasierte Brustkrebserkrankung vorlag. Auch andere maligne 

Krebserkrankungen führten zum Ausschluss, genauso wie Erkrankungen, die ebenso 

durch den Progredienzangstfragebogen erfasst werden können, wie etwa rheumatische 

Erkrankungen oder Diabetes mellitus (Herschberg et al., 2005).  

 

Tab. 2 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

• Frauen mit Brustkrebsdiagnose 

Diagnosedatum vor mindestens 1 

Jahr (Primärtherapie sollte 

abgeschlossen sein) 

• Mindestalter 18 Jahre 

• Ausreichende deutsche 

Sprachkenntnisse zur 

Beantwortung der Fragebögen 

• Andere Krebserkrankung 

• Metastasierte 

Brustkrebserkrankung und 

Rezidiverkrankung 

• Rheumatische Erkrankungen 

• Diabetes mellitus 
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5.3 Durchführung der Befragung 

 

Die in Frage kommenden Patientinnen wurden durch Zusendung von 

Studieninformationen vor ihrem nächsten Nachsorgetermin über die potenzielle 

Befragung informiert, sodass dadurch eine ausreichende Bedenkzeit (mindestens 24 h) 

für die Teilnahme eingeräumt wurde. Um zusätzliche Belastungen für sehr schwer 

kranke Patientinnen oder Angehörige von möglicherweise schon verstorbenen 

Patientinnen zu minimieren, wurde überdies (zur Studieninformation) ein separates 

Anschreiben mit versandt, dass die Studienteilnahme durch die Patientinnen auch 

abgelehnt werden/unbeantwortet bleiben kann. 

Zum Nachsorgetermin in der Praxis wurden den Patientinnen sodann 4 verschiedene 

Fragebögen ausgehändigt. Sie erhielten die Möglichkeit, diese in einem separaten 

Raum zu beantworten, um ausreichend Privatsphäre sicherzustellen.  

 

5.4 Fragebögen, Validierung und Items 

5.4.1 Progredienzangst- Fragebogen Kurzform (PA-KF) 

 

Der Progredienzangstfragebogen ist ein 2005 validierter Fragebogen von Herschbach 

et al. Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte bereits 1998 auf der Grundlage einer 

Stichprobe von insgesamt 915 Patienten mit Krebserkrankungen (Kolon- und Mamma-

Ca), Diabetes mellitus Typ 1 und 2 und Erkrankungen aus dem rheumatischen 

Formenkreis. Die ursprüngliche Form des Progredienzangstfragebogens enthält 43 

Fragen, die auf einer Skala von 1 (niemals) bis 5 (sehr häufig) bewertet werden können. 

Die Fragen zielen auf fünf verschiedene Dimensionen, wie affektive Reaktionen, 

Partnerschaft/Familie, Beruf, Autonomieverlust und Angstbewältigung ab. 2006 

veröffentlichten Mehnert et al. eine unidimensionale Kurzform des Fragebogens, 

aufgeteilt in 12 Fragen und 4 verschiedene Skalen (exklusive Angstbewältigung). Die 

Entwicklung erfolgte anhand eines aus 1083 Brustkrebspatientinnen bestehenden 

Patientenkollektivs. Hohe Reliabilität (Cronbach's alpha = .87), sowie Validität durch 

positive Korrelationen mit dem HADS und SF-8 wurden erreicht (Mehnert, Herschbach, 

Berg, Heinrich & Koch, 2006; Hinz, Mehnert, Ernst, Herschbach & Schulte, 2015).  
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5.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein häufig verwendeter Fragebogen für 

die Erkennung von beginnenden Angststörungen und Depressionen im nicht-

psychiatrischen Setting. 1983 von Zigmond und Snaith entwickelt, wird der Fragebogen 

noch heute zum Screening für Angst- und Depressionserkrankungen bei somatisch 

Erkrankten verwendet, auch wenn die Symptomatik nur gering ausgeprägt ist. 1991 

erstmals als deutsche Übersetzung zur Verfügung gestellt, ist der Fragebogen seither 

als valides Selbstbeurteilungsinstrument etabliert, sowohl national, als auch 

international (Herrmann, Buss, & Snaith, 1995; Herrman, 1997). Auch für die 

Anwendung bei Tumorpatienten gilt der HADS-Fragebogen als aussagekrätiges 

Screeninginstrument zur Evaluation von Depressivität. Caroll et. al (1993) testeten den 

Fragebogen an 930 Patienten mit einer bestehenden Tumorerkrankung.  

Der Fragebogen besteht aus 14 Fragen, jeweils 7 Items zielen dabei auf Ängstlichkeit 

beziehungsweise Depressivität ab. Die vierstufigen Antwortmöglichkeiten, 

unterschiedlich je nach Item, werden mit 0-3 Punkten bewertet. So können in beiden 

Kategorien, Ängstlichkeit (HADS-A) beziehungsweise Depressivität (HADS-D) maximal 

21 Punkte erreicht werden. Punktwerte ≥  11 werden als sicher auffällig bewertet, wobei 

Ergebnisse von 8-10 Punkten als grenzwertig betrachtet werden und unter 7 als 

unauffällig gelten (Herrmann, Buss, & Snaith, 1995). Für die Subskala Depression 

konnte eine Spezifität von 85% und eine Sensitivität von 77% ermittelt werden, dies gilt 

für die ursprünglich englische Testversion. Die Spezifität und Sensitivität für die 

Subskala Angst sind mit 83 und 88% noch höher angegeben (Herrmann, Buss, & 

Snaith, 1995). Auch bei diesem Fragebogen wurde eine hohe interne Konsistenz und 

Reabilität erreicht. Cronbach’s Alpha wird mit 0,81 bei der Skala „Angst“ und mit 0,80 

bei der Skala Depression angegeben.  

 

5.4.3 EORTC-QLQ-C30 (European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer Core Quality of Life Questionnaire) 

 

Für die Erfassung der Lebensqualität von Krebspatienten wurden Fragebögen der 

EORTC (siehe Anhang). Die Ursprungsversion des EORTC QLQ Fragebogens wurde 

1987 erstellt und als valides Selbstbeurteilungsinstrument etabliert (Aaronson, et al., 

1993).  
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Die aktuelle Version von 1997 besteht aus 30 Fragen, die drei unterschiedlichen 

Bereichen zugeordnet werden können:  

dem allgemeinen Gesundheitsstatus, fünf Funktionsskalen und drei Symptomskalen. 

Außerdem werden sechs einzelne Items erfasst.  

 

Tab. 3 Übersicht Skalen und Items des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens 

 

Allgemeiner 

Gesundheitsstatus 

Funktionsskala Symptomskala Einzelitems 

Lebensqualität und 

allgemeines 

gesundheitliches 

Befinden (Fragen 29 

und 30) 

Körperliche 

Funktion (Fragen 1 

bis 5) 

Müdigkeit (Fragen 

10, 12 und 18) 

Finanzielle Belastung 

(Frage 28) 

 Kognitive Funktion 

(Fragen 20 und 25) 

Schmerzen 

(Fragen 9 und 19) 

Durchfall (Frage 17) 

 Emotionale Funktion 

(Fragen 21 bis 24) 

Übelkeit und 

Erbrechen (Fragen 

14 und 15) 

Verstopfung (Frage 

18) 

 Rollenfunktion 

(Fragen 26 und 27) 

 Appetitverlust (Frage 

13) 

 Soziale Funktion 

(Fragen 6 und 7) 

 Kurzatmigkeit (Frage 

8) 

 

Die Patienten haben die Möglichkeit bei den Einzelitems und bei den Funktions- und 

Symptomskalen auf einer 4-Stufigen Skala von „trifft überhaupt nicht zu“ bis „trifft sehr 

zu“ eine Antwortmöglichkeit zu wählen. Bei der Erfassung des allgemeinen 

Gesundheitsstatus kann auf einer 7-stufigen Skala von „sehr schlecht“ bis 

„ausgezeichnet“ der aktuelle Zustand bewertet werden.  

Die Funktionsskalen beschreiben mit einem höheren Wert eine bessere körperliche und 

geistige Funktion des Patienten. Auch hohe Scores im Bereich des „Allgemeinen 

Gesundheitsstatus“ deuten auf eine gute Lebensqualität hin. Im Gegensatz dazu 
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werden hohe Scores in den Symptomskalen als beeinträchtigender für den Patienten 

gewertet, gleiches gilt auch für die einzeln erfassten Items (Fayerset al., 2001).  

Schwarz und Hinz erfassten 2001 die Referenzdaten für das deutsche Normalkollektiv 

mit 2081 zufällig gewählten Teilnehmern.  

 

5.4.4 EORTC QLQ-BR 23 (breast cancer module) 

 

Das brustkrebsspezifische Modul des EORTC-QLQ Fragebogens wurde 1996 von 

Sprangers et al. an 170 dänischen, 168 spanischen und 158 amerikanischen 

Krebspatientinnen auf seine Validität und Reliabilität getestet. Grundsätzlich wird der 

Fragebogen immer zusammen mit dem QLQ-C30 verwendet und gilt nur als 

ergänzendes Modul (Fayerset al., 2001). 

23 Fragen können von den Patientinnen auf einer 4-stufigen Skala wie beim QLQ-C30 

beantwortet werden. Zwei Funktionsskalen (Körperbild und Sexualität), drei 

Symptomskalen (Arm-, Brustsymptome, systemische Therapie) und das Einzelitem 

Zukunftsperspektive bilden die Frageninhalte ab. Zusätzlich gibt es zweikonditionelle 

Fragen (Belastung durch Haarausfall und Vergnügen bei sexueller Aktivität), welche nur 

zu beantworten sind, wenn die entsprechenden Bedingungen vorhanden sind.  

Das Scoringsystem entspricht dem des QLQ-C30, bei den Funktionsskalen deuten 

höhere Scores auf besseres Befinden hin, wohingegen bei den Symptomskalen und 

dem Einzelitem höhere Ergebnisse mehr Belastung bedeuten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

Tab. 4 Übersicht Skalen und Items EORTC-QLQ-BR23 

 

Funktionsskala Symptomskala Einzelitem Konditionelle 

Items 

Körperbild (Fragen 

9 bis 12) 

Brustsymptome 

(Fragen 20 bis 23) 

Zukunftsperspektive 

(Frage 13) 

Belastung durch 

Haarausfall (Frage 

5) 

Sexuelle Funktion 

(Fragen 14 und 15) 

Armsymptome 

(Fragen 17 bis 19) 

 Vergnügen bei 

sexueller Aktivität 

(Frage 16) 

 Systemische 

Therapie (Fragen 1 

bis 4 und 6, 7, 8) 

  

 

5.5 Auswertung der Fragebögen 

5.5.1 PA-KF 

 

Für die Auswertung der Kurzform des PA-Fragebogens wurde der Summenscore der 

einzelnen Fragen berechnet. Als Cut-off Wert für das Vorhandensein starker PA werden 

Summenwerte über 36 angesehen (Engst-Hastreiter, Henrich, & Duran, 2003).  

5.5.2 HADS-Fragebogen 

 

Für die Ermittlung der erreichten Werte in den Kategorien Depressivität und 

Ängstlichkeit werden die einzelnen Punkte der zugehörigen Fragen addiert. 

Anschließend erfolgt eine statistische Analyse der Häufigkeitsverteilung in der Kohorte.  

5.5.3 EORTC-QLQ-C30 

 

Die Auswertung des Fragenbogens wurde nach den Richtlinien des Scoring Manuals 

der EORTC durchgeführt. Zur Berechnung der Scores für die unterschiedlichen 

Skalenbenötigt man zunächst den „Raw Score“. Er entsteht aus dem Mittelwert aller 

Items, die für eine Untergruppe einer Skala zählen.  

 

RawScore = RS= (I1+I2+...+In) /n 
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Um auf den, vom EORTC Manual vorgegebenen Zahlenbereich von 0-100 zu kommen, 

ist eine lineare Transformation des Raw Scores notwendig.  

 

Für Funktionsskalen:  

Score= (1-(1-RS) / Spannweite) * 100 

 

Für Symptomskalen, Einzelitems und Lebensqualität 

Score= (1-RS / Spannweite) * 100 

 

Durch diese gegenläufige Transformation wird gewährleistet, dass hohe Scores in der 

Funktionsskala ein hohes Funktionsmaß bedeuten, wohingegen hohe Scores in der 

Symptomskala eine hohe Symptomlast widerspiegeln. 

Als Spannweite wird die maximale Differenz zwischen der höchsten und niedrigsten 

Antwort bezeichnet. Bei Antwortmöglichkeiten von 1 bis 4 Punkten ergibt sich eine 

Spannweite von 3 (Fayerset al., 2001). 

5.5.4 EORTC QLQ-BR 23 

 

Das Brustkrebsspezifische Modul des EORTC Lebensqualitätsfragebogens wird 

ebenfalls nach den Berechnungsvorgaben des EORTC Manuals ausgewertet 

(Sprangers et al., 1996).  

5.6 Datenerhebung – und kodierung 

 

Die Patientinnen erhielten im Rahmen ihrer Nachsorgeuntersuchung ein Fragebogenset 

und wurden um Beantwortung dieses in den Praxisräumlichkeiten gebeten. Die 

teilnehmenden Patientinnen bekamen zusätzlich zur schriftlichen Aufklärung eine 

mündliche Zusammenfassung zum Ziel der Befragung und wurden um ihre Zustimmung 

per Unterschrift auf der Einwilligungserklärung gebeten. Diese lag in doppelter 

Ausführung vor, um zu gewährleisten, dass die Patientinnen auch eine entsprechende 

Kopie erhalten konnten.  

 

Des Weiteren wurden die in der Praxis vorhandenen Patientenkarteien durchgearbeitet, 

um das TNM Stadium aus postoperativen Histologiebefunden, die erfolgte Therapie und 
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das Datum der Stanzbiopsie zu ermitteln. Dieses galt in dieser Arbeit als Zeitpunkt der 

Diagnosestellung, um eine Grundlage für mögliche zeitliche Berechnungen im 

Zusammenhang mit der PA gewährleisten zu können.  

 

Die Erfassung und Dokumentation der Patientendaten sowie die Eingabe der 

Ergebnisse der verschiedenen Fragebögen erfolgten in Tabellenform mittels des Excel 

2010 Programms (Microsoft®, Redmond, USA). Zur Gewährleistung der 

Anonymisierung, erhielten die Patientinnen im Rahmen der Dokumentation eine 

fortlaufende Nummerierung. Für die nachfolgende statistische Auswertung wurde das 

Programm Datenanalysesystem Statistical programme for the social sciences (SPSS) in 

der Version 21® für Windows (MathSoft Inc. Seattle, WA, USA) verwendet. Die 

Patientendaten (Untersuchungsdaten) wurden EDV-gerecht verschlüsselt, erfasst und 

an einem PC bearbeitet und ausgewertet. 

 

5.7. Statistische Auswertung 

5.7.1 Explorative Statistik 
 

Mithilfe des SPSS Programms wurden die Daten gruppiert und nach den 

entsprechenden Fragestellungen analysiert.  

Als Grundlage zur Beschreibung der quantitativen Merkmale wurden gängige 

statistische Maßzahlen wie das arithmetische Mittel, Median, Maximum und Minimum 

als Lagemaße eingesetzt. Die Standardabweichung und Quartile wurden zur 

Charakterisierung der Streuung verwendet. Außerdem wurde die Berechnung von 

Häufigkeitsverteilungen verwendet.  

5.7.2 Konfirmatorische Statistik 
 

Die qualitativen Merkmale wurden mit der Kontingenztafelmethode und dem 

parameterfreien χ2-Test ausgewertet. Die Nullhypothese H0 geht von der gleichen 

Verteilung der Merkmalswerte eines Merkmals in den einzelnen Gruppen aus. Ist der 

aus den Daten errechnete χ2-Wert des Tests zu groß und folglich die zugehörige 

Überschreitungswahrscheinlichkeit p dieses errechneten χ 2-Wertes zu klein, so muss 

die Nullhypothese abgelehnt werden, es bestehen signifikante Unterschiede in den 

Häufigkeitsverteilungen zwischen den Gruppen. 

Im Falle der Signifikanz lässt sich eine Abhängigkeit beider Merkmale erkennen.  



29 

 

Der Zusammenhang zwischen dem Ereignis „PA“ und den zu prüfenden metrischen 

Parametern aus der Befragung wurde mittels binär logistischer Regression analysiert, 

da die abhängige Variable die binäre 0/1 Codierung aufwies. Die Modellgüte wurde 

mittels Nagelkerkes R-Quadrat beurteilt, wobei Werte>0,2 als akzeptabel, Werte >0,4 

als gut und Werte >0,5 als sehr gut gelten, um einen hohen Anteil an Varianz zu 

erklären. 

Bei beiden Methoden gehen wir, wie in der Medizin allgemein üblich, von einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit α von 5% (α=0,05) aus. 

 

6. Ergebnisse 

6.1 Soziodemographische Daten und Merkmale der Studienpopulation 
 

Für die vorliegende Befragung wurden 309 Fragebogensets ausgehändigt, 263 dieser 

konnten in die Auswertung einbezogen werden. 39 Patientinnen reichten die 

beantworteten Fragebögen nicht ein, bei sieben weiteren lagen zu viele nicht 

beantwortete Abschnitte vor. 

Die untersuchte Studienpopulation umfasste ausschließlich weibliche Personen. Die 

Altersverteilung der befragten Patientinnen ist in Tabelle 5 dargestellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

Tab. 5 Altersverteilung der Patientinnen 

 

Altersverteilung 

 Häufigkeit Prozent Range und 

Mittelwert 

Standardab-

weichung 

n=263 <50 47 17,9 18 – 89 Jahre 

(61,6Jahre) 

12 Jahre 

50-56 47 17,9 

57-64 49 18,6 

65-70 51 19,4 

>70 69 26,2 

Gesamt 263 100,0 

 

Im Mittel betrug das Alter der Patientinnen 61,6 Jahre mit einer Standardabweichung 

von 12 Jahren. Die jüngste teilnehmende Patientin war 18 Jahre alt.  

 

Daneben erfassten wir das Tumorstadium nach TNM-Klassifikation, um herauszufinden, 

in welchem Krankheitsstadium sich die Patientinnen befanden und somit später 

Aussagen zum Zusammenhang zwischen dem Krankheitsstadium und der PA treffen zu 

können.  

 

Tab. 6 T-Stadien der Patientinnen 

 

T-Stadien 

 

Häufigkeit Prozent 

 Tis 21 8,0 

T1 157 59,7 

T2 69 26,2 

T3 11 4,2 

T4 3 1,1 

Gesamt 261 99,2 

Fehlend  2 0,8 

Gesamt 263 100,0 

 

Am häufigsten traten mit 59,7% Mammakarzinome im „T1 Stadium“ bei den 

untersuchten Patientinnen auf. 
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Tab. 7 N-Stadien der Patientinnen 

 

Lymphknotenstatus Häufigkeit Prozent 

N0 163 62,0 

N1 73 27,8 

N2 18 6,8 

N3 6 2,3 

Gesamt 260 98,9 

Fehlend 3 1,1 

 

Betrachtet man den Lymphknotenbefall der Patientinnen wird hier deutlich, dass in den 

meisten Fällen kein solcher vorgelegen hat und somit wenige fortgeschrittene Tumore 

vorlagen (UICC, 2010).  

 

Der Zeitpunkt der Diagnosestellung, vorliegend definiert als Datum der Stanzbiopsie 

und damit der zeitliche Abstand zur Brustkrebsdiagnose, gehörte auch zu den erfassten 

Parametern. Für die Berechnung wurde der 15.06.2016 als Befragungsdatum für alle 

Patientinnen gleichermaßen festgelegt, da er genau in der Mitte des 

Befragungszeitraumes lag. Mit 57,4 % führen die Patientinnen mit einer 

Brustkrebsdiagnose über 48 Monaten das Feld an.  
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Abb. 2 Häufigkeitsverteilung des zeitlichen Abstands zur Brustkrebsdiagnose 

 

Die Patientinnen wurden außerdem zu ihrem Familienstand, ihrer Religiosität und der 

Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe befragt, wobei nicht spezifiziert wurde, ob 

diese vor oder nach der Brustkrebsdiagnose stattfand. Diese zusätzlich erhobenen 

Parameter sollten die Möglichkeit geben, das soziale Netz und Supportsystem der 

Patientinnen einschätzen zu können.  

 

70% der befragten Patientinnen befanden sich in einer Partnerschaft und erlebten diese 

als „unterstützend“. 68% der befragten Frauen haben Kinder. Abbildung 3 gibt einen 

Überblick über die erfassten Parameter.  
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Abb. 3 Verteilung der erfassten soziodemografischen Parameter 

 

Um den Einfluss unterschiedlicher Nebenwirkungsbelastungen herauszufiltern, wurde 

das Patientinnenkollektiv auf die angewandten Therapien untersucht. Eine Operation 

fand bei allen Patientinnen statt, nur die neo- bzw. adjuvanten Therapien unterschieden 

sich. Fast 80% der Patientinnen erhielten eine postoperative Bestrahlung der Brust 

nach brusterhaltender Therapie, der Thoraxwand nach Mastektomie oder ggf. auch der 

Lymphabflussgebiete. Bei hormonrezeptorpositiven Tumoren erfolgte postoperativ eine 

antihormonell wirksame Therapie. Abbildung 4 gibt eine Übersicht über die 

angewandten Therapieformen in der Studienpopulation.  
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Abb. 4 Verteilung der neoadjuvanten bzw. adjuvanten Therapien 

 

6.2 PA und Zusammenhang mit soziodemographischen Daten 
 

22,1 % (n=58) der befragten Patientinnen (n=263) erfüllten die Kriterien für starke 

Progredienzangst.  

6.2.1 Alter und PA 
 

In unserer Studienpopulation hatten jüngere Frauen (< 55 Jahre) signifikant häufiger PA 

(p=0,017) als ältere.  
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Tab. 8 Altersverteilung in Zusammenschau mit PA 

 

 PA vorhanden  Gesamt 

nein ja 

Altersklasse bei 

Befragung  

< 55J. 52 (70%) 22 (30%) 74 

 55-64J. 46 (72%) 18 (28%) 64 

≥ 65 107 (86%) 18 (14%) 125 

Gesamt 205 (78%) 58 (22%) 263 

 

6.2.2 PA und zeitlicher Abstand zur Diagnose (Datum Stanzbiopsie) 
 

Bei der Evaluation der Ergebnisse wird deutlich, dass es keinen signifikanten 

Zusammenhang (p=0,760) zwischen dem Vorhandensein der PA und der zeitlichen 

Dauer des Bestehens der Brustkrebserkrankung gibt.  

 

Tab. 9 PA und Monatsabstand zur Erstdiagnose 

 

 PA 

 

 

Gesamt 

Nein 

 

Ja 

 

Monatsabstand zur 

Erstdiagnose 

Bis 36 
67 (77%) 20 (23%) 87 

36-48 
23 (92%) 2 (8%) 25 

Ab 48 
115 (76%) 36 (24%) 151 

Gesamt 205 (78%) 58 (21%) 263 

 

6.2.3 Therapieformen und PA 
 

Betrachtet man die erfassten Therapieformen Chemotherapie, Strahlentherapie und 

antihormonelle Therapie findet sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

zwischen der PA und der antihormonellen Therapie (p=0,028). Alle anderen 

Therapieformen ergaben keinen statistisch signifikanten Zusammenhang in dieser 

Studie.  
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6.2.4 Tumorstadien und PA 
 

Für die Untersuchung, ob ein höheres Tumorstadium auch in mehr PA resultiert, wurde 

das höhere Tumorstadium in unserer Arbeit als jedes T-Stadium > 2 und jedes N-

Stadium < 1 definiert. 

 

Tab. 10 Zusammenhang der PA mit höherem Tumorstadium 

 

 

Kategorien 

 

Progredienzangst 

 

Gesamtzahl der 

Patientinnen der 

jeweiligen 

Kategorie 

 nein ja  

pT ≤ 2 138 Patientinnen 

(77%) 

42 Patientinnen 

(23%) 

180 

pT >2 67 Patientinnen 

(81%) 

16 Patientinnen 

(19%) 

83 

pN 0 127 Patientinnen 

(78%) 

36 Patientinnen 

(22%) 

163 

pN ≥ 1 78 Patientinnen 

(78%) 

22 Patientinnen 

(22%) 

100 

 

Im dazugehörigen Chi-Quadrat-Test konnten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen dem Vorhandensein der PA und der Ausbreitung der 

Brustkrebserkrankung nachgewiesen werden(pT>2 p=0,461; pN=/>1 p= 0,987).  

6.2.5 Einfluss von Partnerschaft, Kindern und Religiosität auf PA 
 

Das Vorhandensein einer unterstützenden Partnerschaft oder die Religiosität hatten in 

unserer Befragung keinen signifikanten Einfluss auf die PA. Allerdings zeigten die 

Patientinnen mit Kindern signifikant mehr PA als die kinderlosen Patientinnen 

(p=0,019). 
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6.2.6 Inanspruchnahme psychologischer Hilfe und PA 
 

Die Patientinnen wurden auch zu ihrer Inanspruchnahme psychologischer Hilfe befragt. 

Betrachtet man diesen Parameter stellt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang 

(p=0,001) dar. Patientinnen mit PA nahmen signifikant häufiger psychologische Hilfe in 

Anspruch.  

 

Tab. 11 PA und psychologische Hilfe 

 

 Inanspruchnahme 

psychologischer Hilfe 

 

Gesamt 

nein ja 

Progredienzangst 
nein 159 (78%) 46 (22%) 205 

ja 32 (55%) 26 (45%) 58 

Gesamt 191 (73%) 72 (27%) 263 

 

6.3 PA und HADS-Fragebogen 
 

Der HADS-Fragebogen bildet das Vorhandensein von Ängstlichkeit und Depressivität 

ab. Ab einem Punktwert von >8 werden die beiden Parameter jeweils als grenzwertig 

erhöht gewertet, Werte ≤ 7 gelten als unauffällig (Herrmann, Buss & Snaith, 1995). 

Betrachtet man die beiden Parameter, fällt auf, dass Ängstlichkeit über doppelt so 

häufig angegeben wurde (24 vs. 67 Patientinnen). Auch die PA stellte sich als 

signifikanter Einflussfaktor (p=0,000) sowohl auf die Ängstlichkeit, als auch die 

Depressivität dar. 
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6.4 PA und EORTC QLQ-C30 
 

Die befragten Patientinnen sollten für die Erfassung der Auswirkungen des 

Vorhandenseins der PA auf die Lebensqualität und den Gesundheitszustand unter 

anderem den krebsbezogenen Lebensqualitätsfragebogen der EORTC ausfüllen.  

6.4.1 PA, Lebensqualität und allgemeiner Gesundheitszustand 
 

Im Hinblick auf die Lebensqualität konnte ein hochsignifikanter Zusammenhang mit 

einem p-Wert von 0,000 gezeigt werden. Auch der allgemeine Gesundheitszustand 

scheint im Vergleich zu Patientinnen ohne PA signifikant schlechter empfunden zu 

werden. 

6.4.2 PA und verschiedene Parameter der Funktionsskala 
 

Bei der Betrachtung der Funktionsskala des EORTC QLQ-C30 und deren Ausprägung 

bei Patientinnen mit PA, fällt vor allem auf, dass die emotionale Befindlichkeit der 

Patientinnen signifikant eingeschränkt ist. Tab. 12 gibt einen Überblick über die 

Ergebnisse in den erfassten Funktionsbereichen.  

 

Tab. 12 Parameter der Funktionsskala im Zusammenhang mit PA 

 

Parameter Signifikanz (p-Werte) 

Körperliche Leistungsfähigkeit ,690 

Rollenfunktion ,777 

Emotionales Befinden ,000 

Kognitive Funktion ,622 

Soziale Funktion ,050 

 

6.4.3 PA, verschiedene Parameter der Symptomskala und Einzelitems 
 

Gegenstand der Erhebung waren außerdem die Symptome, die die Patientinnen 

angaben und deren Ausprägung bei Vorhandensein von PA.  
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Tab. 13 Parameter der Symptomskala, Einzelitems im Zusammenhang mit PA  

 

Parameter Signifikanz (p-Werte) 

Müdigkeit ,000 

Schmerzen ,001 

Übelkeit und Erbrechen ,004 

Durchfall ,067 

Verstopfung 1,000 

Appetitverlust ,128 

Kurzatmigkeit ,000 

Schlafstörungen ,000 

Finanzielle Belastung ,000 

 

Die verdauungsassoziierten Symptome, wie Durchfall, Verstopfung und Appetitverlust 

ausgenommen, scheinen Patientinnen mit PA sowohl erheblich stärker von körperlichen 

Problemen als auch von dem Gefühl finanzieller Belastung betroffen zu sein. 

6.5 PA und EORTC-QLQ-BR23  
 

Erfasste Parameter im Bereich der Funktionsskala im brustkrebsspezifischen 

Fragebogen sind das Körperbild und die sexuelle Funktion. Beide sind nicht signifikant 

schlechter (Körperbild p=0,091, sexuelle Funktion p=0,671) im Vergleich zu den 

Frauen, die von PA betroffen sind und den Frauen, die keine auffälligen Ergebnisse im 

PA-Fragebogen präsentierten. Auch die Parameter Haarausfall, Brust- und 

Armsymptome und Therapienebenwirkungen hatten keinen signifikanten Einfluss. 

Lediglich das erfragte Einzelitem der Zukunftsperspektive war vermehrt als 

Belastungsfaktor zu identifizieren. Patientinnen mit PA hatten eine signifikant schlechter 

angegebene Zukunftsperspektive, als solche ohne PA.  
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7. Diskussion 
 

Brustkrebs, als häufigste Tumorerkrankung der Frau, hat häufig einen großen Einfluss 

auf sämtliche Lebensbereiche der betroffenen Patientinnen. Für eine umfassende 

Begleitung und Betreuung der Frauen in dieser schwierigen Lebenssituation ist es umso 

wichtiger, den Zusammenhang zwischen krankheitsassoziierten Ängsten und Sorgen 

mit anderen Lebensqualitätsparametern zu beleuchten. Außerdem ist es für die 

optimale medizinische und psychosoziale Versorgung der Patientinnen hilfreich 

herauszufinden, welche Bedeutung die PA für die psychische Verfassung der 

Patientinnen hat. Dafür sind Screeninginstrumente wie Fragebögen unumgänglich, 

genauso wie die notwendige Sensibilisierung der Behandelnden für das Ausmaß der 

Belastung der Patientinnen durch PA. In der vorliegenden Arbeit war es sowohl die 

Zielsetzung, den Zusammenhang von Ängstlichkeit und Depressivität mit PA 

herauszuarbeiten, als auch aufzuzeigen, welche einzelnen Parameter der 

Lebensqualität vor allem von ihr beeinflusst werden. So waren mögliche Ansatzpunkte 

für eine bessere psychosoziale Versorgung der Patientinnen zu identifizieren.  

7.1 Studiensetting und Fragebögen 
 

Die in unserer Studie befragten Frauen (n=263) wurden nur aus einem Zentrum 

rekrutiert. Dennoch bilden sie durch heterogenes Alter und den unterschiedlichen 

zeitlichen Abstand zur Ersterkrankung einen guten Querschnitt eines Kollektivs von an 

Brustkrebs betroffenen Frauen ab. Die Patientinnen wurden im Anschluss an ihren 

Nachsorgetermin um die Beantwortung der Fragebögen in der nachsorgenden Praxis 

gebeten. Fraglich ist, ob die Antworten der Frauen anders ausgefallen wären, wenn die 

Befragung vor der Untersuchung, mit möglicher zusätzlicher Aufregung und Angst, 

stattgefunden hätte. Außerdem ist zu bedenken, dass die Patientinnen sich nicht in 

ihrem privaten Umfeld befanden und eventuell deshalb weniger ehrlich, die Schwere 

ihrer etwaigen Beschwerden betreffend, antworteten. Generell ist eine Fragebogen-

gestützte Studie nur eine Momentaufnahme und ein Abbild des subjektiven Befindens 

der Patientinnen. Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass es den Patientinnen einerseits 

schwerfallen kann, die Fragebögen einer unbekannten Person zu beantworten, 

andererseits aber vielleicht auch das Eingeständnis bestimmter Gedanken und Gefühle 

ihnen selbst gegenüber gar nicht vorhanden ist. Außerdem könnten aktuelle 

Lebensereignisse und Befindlichkeit der Befragten, auch unabhängig von ihrer 

Krebserkrankung, einen entscheidenden Einfluss auf die Beantwortung der Fragen 
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haben. Des Weiteren enthält der unter anderem verwendete Fragebogen EORTC-QLQ 

BR-23 teilweise Fragen, die das Körperbild und die Sexualität der Frauen betreffen. 

Manche Patientinnen empfanden diese Fragen als zu intim. Gerade wenn diese 

Themen für die Patientinnen problembehaftet sind, könnten unzutreffende Angaben aus 

Scham entstanden sein.  

7.2 PA und Einfluss soziodemographischer Daten 
 

22,1 % (n=58) der befragten Patientinnen (n=263) erfüllten die Kriterien für starke PA. 

Damit decken sich unsere Ergebnisse mit den Angaben für das Vorhandensein von PA 

bei Krebspatienten in der Literatur. Eine Prävalenz von 24-70% bei Krebspatienten wird 

berichtet (Simard et al., 2013; van den Beuken-van Everdingen, et al., 2008). Diese 

stark variierende Zahl sei vor allem auf die unterschiedlichen Assessmentinstrumente in 

den verschiedenen Studien zurückzuführen (Simardet al., 2013).  

Dass gerade jüngere Frauen mehr betroffen sind, zeigte sich in unserer 

Studienpopulation deutlich. Koch-Gallenkamp et al. (2016), Mehnert & Koch (2008), 

Lebel et al. (2013) und Ellegaard et al. (2017) konnten ähnliche Ergebnisse bei 

Brustkrebspatientinnen erkennen. 

Jüngere Patientinnen sind zumeist berufstätig und vermehrt aktiv im Familien- und 

Sozialleben eingebunden. Dieses Eingebundensein, lässt eine lebensbedrohliche 

Krankheit verständlicherweise noch angsteinflößender erscheinen. Ebenfalls ist ein 

jüngeres Lebensalter (< 50 Jahre) vermehrt mit depressiven Symptomen und 

krebsspezifischen Ängsten assoziiert (Wenzel et al., 1999).  

Man könnte außerdem vermuten, dass ein weiterer einflussnehmender Faktor auf die 

Krankheitsverarbeitung die fehlende Erfahrung mit Einschränkungen durch 

Erkrankungen und dem Gesundheitssystem bei jüngeren Frauen darstellt. Ältere 

Patientinnen sind möglicherweise durch Komorbiditäten vorbelastet, sodass es sein 

könnte, dass sie deshalb selbstverständlicher mit einer neuen, sie selbst betreffenden 

Diagnose umgehen. Entsprechend gaben ältere Patientinnen in der Studie von Zebrack 

et al. (2008) eine bessere Lebensqualität und seelische Verfassung an, jedoch zeigten 

sie einen schlechteren körperlichen Gesundheitszustand. Eine andere Studie mit 695 

Brustkrebspatientinnen zeigt ähnliche Ergebnisse und weist zusätzlich daraufhin, dass 

die verschiedenen Altersgruppen der Patientinnen mit unterschiedlichen körperlichen 

Symptomen belastet waren (Stava,Lopez& Vassilopoulou-Sellin, 2006). Dies 

verdeutlicht nochmals die Herausforderung an den Behandelnden, die individuellen 
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Beschwerden der brustkrebserkrankten Frau bezogen auf das Lebensalter und die 

jeweilige körperliche und seelische Belastung der Erkrankten zu erkennen und zu 

beachten.  

 

Mütter sind in unserer Studie stark von PA belastet. Ein möglicher Faktor könnte sein, 

dass sie, neben dem Umgang mit ihrer Krebserkrankung, mit der Versorgung ihrer 

Familie konfrontiert sind. Emotionale sowie finanzielle Sorgen können vorhandene 

Ängste verstärken und die Bedrohung durch die Brustkrebserkrankung noch intensiver 

erscheinen lassen. Auch Arèset al. (2014) identifizierten Mütter mit Mammakarzinom als 

besonders gefährdete Gruppe für PA. In einer Studie von Lebel et al. (2013) mit über 

3.200 Brustkrebspatientinnen wird deutlich, dass die Mutterschaft, unabhängig vom 

Alter der Betroffenen, einen Risikofaktor für schlechtere Lebensqualität und vermehrter 

PA darstellt.  

 

Obwohl zu vermuten wäre, dass Patientinnen mit einem aggressiveren oder weiter 

fortgeschrittenen Tumor diesbezüglich der Ausprägung der PA besorgter sein könnten, 

spielte das Stadium des Brusttumors in unserer Erhebung bemerkenswerterweise keine 

Rolle. 

Das könnte einerseits Ausdruck einer nicht ausreichenden Aufklärung der Betroffenen 

über ihr individuelles Krankheitsgeschehen und Prognose sein oder andererseits darauf 

hindeuten, dass die PA ein Faktor ist, der von objektiven medizinischen Kriterien 

weitgehend unbeeinflusst bleibt. Liu et al. (2011) ermittelten, dass auch Patientinnen mit 

einem nicht-invasivem Tumorstadium (DCIS) PA erleben. Hierin könnte ein Ansatzpunkt 

für die Minderung der Ängste liegen. Gestützt auf eine bessere Aufklärung der 

Patientinnen, könnte ihnen eine realistischere Einschätzung ihrer Erkrankung zu 

ermöglicht werden. Auch wären diejenigen Frauen als Risikogruppe zu identifizieren, 

bei denen es einer besonderen psychoonkologischen Begleitung bedarf. 

 

Auch der zeitliche Abstand zum Diagnosezeitpunkt hatte keinen signifikanten Einfluss 

auf das Vorhandensein von PA. Krankheitsverarbeitung und Adaptation an die 

Krebserkrankung stehen demnach in keinem Zusammenhang. Dies zeigten auch Sekse 

et al. (2010), sowie Mehnert et al. (2013). Es verdeutlicht, dass bei dem Behandelnden 

weiterhin die Sensibilität gegenüber möglichen Ängsten der Patientinnen bestehen 

sollte, auch wenn seit der Diagnosestellung bereits Jahre vergangen sind.  
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Ein weiterer untersuchter Parameter war der Einfluss der Religiosität auf die 

Ausprägung von PA. Man könnte vermuten, dass Patientinnen, die ihren Glauben als 

unterstützend empfinden, einen zusätzlichen Resilienzfaktor gegenüber Patientinnen 

hätten, die diese religiöse Bindung nicht haben. Es konnte jedoch kein signifikanter 

Zusammenhang mit niedrigerer PA ermittelt werden. Das schwer objektivierbare Thema 

der Religiosität als protektiver Faktor ist in aktuellen Studien noch sehr wenig 

beleuchtet. Lee et al. (2017) führten eine qualitative Studie durch, welche vermuten 

lässt, dass Brustkrebspatientinnen, die ihre Wahrnehmung der Erkrankung auf ihren 

Glauben stützten, eher zu einer Unterschätzung ihres zukünftigen Krankheitsrisikos 

neigten.  

 

Auch das Leben in einer unterstützenden Partnerschaft ergab keinen Unterschied beim 

Vorhandensein von PA in unserer Studie.  

Dass ein intaktes soziales Netzwerk allerdings häufig einen protektiven Faktor darstellt, 

zeigen diverse Erhebungen (Liu et al., 2011; Ganz, 2008; Snyder & Pearse, 2010, 

Koch-Gallenkampet al., 2016). Krebspatienten erleben die Adaptation an ihre 

Erkrankung oft als leichter, wenn sie sozial eingebunden sind (Söllner et al., 1999). Man 

kann allerdings diskutieren, dass eher die famliäre Unterstützung und der 

Zusammenhalt in Selbsthilfegruppen als hilfreich empfunden wird (Snyder & Pearse, 

2010), wohingegen gerade das Verhältnis zum Partner oft zusätzlich belastet sein kann. 

Gerade die Intimität mit dem  Partner kann durch eine Brustkrebserkrankung, die oft mit 

einem veränderten Körperbild der Frau und Unsicherheit mit der eigenen Weiblichkeit 

einhergeht, ein zusätzliches Spannungsfeld darstellen (Stava, Lopez & Vassilopoulou-

Sellin, 2006). Salander (2010) untersuchte die Motive von Krebspatienten, die diese zur 

Konsultation eines Psychoonkologen bewegten. Neben Sorgen und Ängsten um die 

Tumordiagnose waren Beziehungsprobleme, abhängig und unabhängig von der 

Krebserkrankung, einer der häufigsten Konsultationsgründe.  

 

Wir untersuchten außerdem, ob die Therapieform, die die Patientinnen zusätzlich zu 

einer operativen Entfernung des Tumors erhielten, einen Einfluss auf die PA hatte. Zu 

vermuten wäre, dass Patientinnen, die eine ergänzende Chemotherapie durchleben 

mussten, sich stärker bedroht fühlen. Allerdings zeigte sich lediglich ein 
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Zusammenhang zwischen einer antihormonellen Behandlung und der PA. Dies kann 

damit korrelieren, dass diese Anschlusstherapie bei fast 80% der Befragten erfolgte.  

Zu bedenken ist weiterhin, dass fast ebenso viele Patientinnen eine Radiotherapie der 

Brust beziehungsweise Lymphknoten erhielten. Allerdings ist diese zumeist innerhalb 

mehrerer Wochen für die Patientinnen abgeschlossen, wohingegen eine antihormonelle 

Therapie über Jahre eine konstante, tägliche Erinnerung an ihre Brustkrebserkrankung 

darstellt. Damit könnte sie auch zur Unterhaltung der PA beitragen. Tamoxifen, als 

selektiver Östrogenrezeptormodulator und häufig eingesetztes Medikament in der 

antihormonellen Behandlung, kann auch allein durch sein Nebenwirkungsprofil, ein 

Grund für depressive Symptome sein (Thompson, Spanier& Vogel, 1999; Robinson, 

Kimmick& Muss, 1996). Ganz (2001) konnte in seiner Studie jedoch kein vermehrtes 

Auftreten von Depressionen bei Tamoxifenbehandlung im Vergleich zur Placebogruppe 

zeigen. 

 

In einer britischen Studie von Costanzo et al. (2007) berichteten beispielsweise 

Patientinnen, die eine Chemotherapie erhielten, im Gegensatz zu denen, die nur 

radiotherapiert wurden, über ein größeres Angst- und Anspannungslevel. Ein derartiger 

Trend war bei unseren befragten Patientinnen nicht zu erkennen. Es bedarf weiterer 

Studien, um eine genauere Aussage über den Einfluss der verschiedenen 

Therapieformen auf die PA und die emotionale Belastung der Patienten zu erörtern, da 

verschiedene Nebenwirkungsprofile einen unterschiedlichen Einfluss haben können. 

 

Ein weiterer Parameter, der einen Zusammenhang mit der Ausprägung der PA 

vermuten lässt, stellte die Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe durch die 

Betroffenen dar. Patientinnen, die von PA belastet waren, erhielten signifikant mehr 

psychologische Hilfe als Patientinnen ohne PA. Betrachtet man die Gründe, die 

Krebserkrankte dazu bewegen psychoonkologische Hilfe in Anspruch zu nehmen, sind 

Ängste und Sorgen der häufigste Konsultationsgrund (Salander, 2010).  

Schwierig ist die Festlegung, ob die Frauen, die psychologische Unterstützung aufgrund 

ihrer Brustkrebserkrankung und damit verbundener Ängste und depressiven Gedanken 

in Anspruch nahmen, oder ob die psychologische Hilfe schon aufgrund einer vorher 

bestehenden psychischen Beeinträchtigung stattfand, die durch die zusätzliche 

Belastung einer Krebserkrankung behandlungsbedürftig wurde. Um diesen 

Einflussfaktor zu korrelieren, wurden Patientinnen, die eine bereits eine psychische 
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Diagnose vor ihrer Brustkrebserkrankung hatten, aus unserer Befragung 

ausgeschlossen. 

7.3 Zusammenhang der PA mit Depressivität und Ängstlichkeit 
 

Um den vermuteten Zusammenhang zwischen erhöhter Depressivität und Ängstlichkeit 

darzustellen, befragten wir die Patientinnen gezielt zu diesen Gefühlen.  

Ermittelt durch die Auswertung des HADS-Fragebogens, zeigte sich, dass Patientinnen 

die von PA betroffen sind, signifikant höhere Ergebnisse in diesen Kategorien erzielen, 

als die Patientinnen, die nicht durch PA belastet sind. Damit wird abermals deutlich, 

dass die PA einen immensen Einfluss auf die seelische Verfassung und das emotionale 

Wohlbefinden der Patientinnen ausübt. Lebel et al. (2009) ermittelten einen inversen 

Zusammenhang. Einerseits führe die Reduktion von seelischem Schmerz und 

Belastung zu weniger Zukunftsangst, jedoch führe eine Verminderung der 

Zukunftsangst nicht zu geringerer psychischer Belastung.  

Dass PA einhergeht mit Depressivität, Ängsten und einem höheren Anspannungslevel 

ist in vielen Studien ermittelt worden (Liu et al., 2011; Koch et al., 2014; Simard et al., 

2013; Hanprasertpong et al., 2017). Zu erörtern ist, ob die PA verstärkt vorhanden ist, 

wenn die Patientinnen bereits erhöhte Angstlevel oder depressive Symptome in der 

Vorgeschichte hatten. Hill et al. (2011) zeigten in ihrer Studie, dass es sich bei 

dreiviertel der Patientinnen, die eine Depression entwickelten, um eine Reaktivierung 

einer vorbestehenden Depression handelte. Scham und Selbstvorwürfe im Hinblick auf 

die Brustkrebserkrankung stellen laut Hill et. al Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

Depression nach Diagnosestellung dar. Es ist also hilfreich, die Patientinnen nach 

vorherigen psychischen Erkrankungen beziehungsweise hinweisenden 

Verhaltensmustern zu befragen. Auch risikobehaftete Erklärungsansätze der 

Krankheitsentstehung der Patientinnen sollten erfragt und beachtet werden, um das 

individuelle Risiko der Belastung durch PA einschätzen zu können.  

7.4 PA und Lebensqualität 
 

Betrachtet man die Lebensqualität der Patientinnen mit PA, so lässt sich ein signifikant 

schlechteres Ergebnis nachweisen als bei den Patientinnen, die nicht von PA betroffen 

sind. Koch et al. (2014), van den Beuken-van Everdingenet al. (2008) und Mehnert et 

al. (2009) zeigten ebenfalls den negativen Zusammenhang zwischen der PA und einer 

schlechter empfundenen Lebensqualität. Die Lebensqualität, als subjektive Größe, ist 
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von individuellen Einflüssen geprägt. Manche Patienten machen diese von ihrem 

Gesundheitszustand abhängig, andere von ihrer finanziellen Situation oder sämtlichen 

anderen Einflüssen in ihrem Leben. Dennoch ist eine negative Auswirkung der PA auf 

die Lebensqualität nicht abwegig und sogar wahrscheinlich, da diese sehr viele 

Bereiche des Lebens erreicht und beeinflusst. 

Betrachtet man die Entwicklung der Lebensqualität im zeitlichen Verlauf, so zeigten 

Helgeson & Tomich (2005), dass sich die Lebensqualität bei 

Mammakarzinompatientinnen, die fünf Jahre krankheitsfrei überlebten, weitestgehend 

an die, der gesunden Vergleichsgruppe in der Bevölkerung anpasst. Eine Ausnahme 

dazu stellte die physische Lebensqualität (Körperfunktion und Symptombelastung) dar, 

diese bleibt im Vergleich zur Kontrollgruppe schlechter. Auch Ganz et al. (2011) sahen 

eine kontinuierliche Verbesserung der Lebensqualität ein Jahr nach Beendigung der 

Primärtherapie. King et al. (2000), die eine Befragung der Patientinnen sowohl drei 

Monate, als auch ein Jahr nach der operativen Therapie durchführten, sahen auch eine 

Verbesserung der Lebensqualität und der sozialen und emotionalen Rollenfunktion im 

Verlauf der Zeit. Sie stellten ebenso eine Verminderung der PA bei späteren 

Befragungszeitpunkten fest. Es gilt also herauszuarbeiten, inwiefern die PA diese 

Entwicklung der Lebensqualität über die Zeit beeinflusst, wobei sie grundsätzlich ein 

eher zeitunabhängiger Einflussfaktor zu sein scheint. Das zeigt sich daran, dass sie 

unabhängig vom zeitlichen Abstand zur Diagnose vorhanden oder nicht vorhanden sein 

kann. Follow up-Studien mit mehreren Messzeitpunkten könnten hier zur genaueren 

Betrachtung hilfreich sein.  

 

Unabhängig von der PA beleuchteten Zebrack et al. (2008) andere 

lebensqualitätsbeeinflussende Faktoren. Zum Beispiel ermittelten sie, dass 

Tumorpatienten mit Vorerkrankungen eine schlechtere Lebensqualität hatten, als 

diejenigen ohne signifikante Vorbelastung durch Erkrankungen.  Aber auch 

krankheitsunabhängige Faktoren wie die Höhe des Einkommens und das 

Vorhandensein eines Arbeitsverhältnisses beeinflussten die Lebensqualität der 

befragten Patienten negativ. King et al. (2000) sahen vor allem ein geringeres 

Bildungslevel und ein junges Patientenalter als Einflussfaktoren für eine schlechter 

empfundene Lebensqualität.  



47 

 

7.4.1 PA und verschiedene Parameter der Funktions- und Symptomskalen des 
EORTC-QLQ-C30 Fragebogens 
 

Sowohl der allgemeine krebsbezogene Lebensqualitätsfragebogen, als auch das 

brustkrebsspezifische Modul des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens enthalten 

verschiedene Einzelparameter, die die körperliche Funktion und mögliche 

einhergehende Symptome erfragen. Ein Ziel dieser Arbeit ist es zu evaluieren, welche 

Bereiche der Lebensqualität bei Patientinnen mit PA besonders betroffen sind und 

somit zu ermöglichen, ein besonderes Augenmerk in der Versorgung der Patientinnen 

auf diese Themen zu lenken. Auffällig ist, dass Patientinnen mit PA in fast allen 

Bereichen signifikant höhere Punktwerte erzielten und damit einen höheren 

Funktionsverlust beziehungsweise eine stärkere Symptombeeinträchtigung als 

Patientinnen ohne PA. 

Die emotionale Funktion, im hier verwendeten Fragebogen EORTC QLQ-C30 definiert 

durch Fragen nach Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit, Sorgen und Anspannung, war 

bei unserer Studienpopulation signifikant schlechter, wenn die befragten Frauen von PA 

betroffen waren.  

Müdigkeit und Schmerzen waren signifikant mehr ausgeprägt, genauso wie Übelkeit 

und Erbrechen, Kurzatmigkeit, Schafstörungen und die Beeinträchtigung durch die 

finanzielle Belastung. Abermals wird hier deutlich, dass die PA einen umfassenden 

Einfluss auf das Leben der Patientinnen hat. Erklärbar wären vermehrt 

wahrgenommene Symptome teilweise durch die Assoziation der PA mit Depressivität 

und Ängstlichkeit. Einerseits könnten die Patientinnen durch die psychische Belastung 

und vermehrte Angst sensibler gegenüber ihren körperlichen Symptomen sein. 

Andererseits könnten diese auch durch die vermehrte psychische Belastung bei PA 

verstärkt bzw. erzeugt, werden. Ellegaard et. al (2017) ermittelten eine Assoziation 

erhöhter PA-Belastung der Patientinnen mit Muskel- und Gelenkschmerzen sowie 

Fatigue.  

Hall, Mishel und Germino (2014) betrachteten zwar nicht explizit die PA, sondern die 

„cancer-related uncertainty“, ein der Progredienzangst ähnliches Konzept, allerdings 

weniger Lebensbereiche abdeckend, und konnten zeigen, dass Patientinnen, die diese 

verspürten, signifikant häufiger über Schlafstörungen und Fatigue klagten. Eine andere 

amerikanische Studie fand heraus, dass jedoch auch ein umgekehrter Zusammenhang 

bestehen kann. Patientinnen, die vermehrt über Fatigue berichteten, verspürten auch 

vermehrt PA (Cho, Chu & Lu, 2017). Es bleibt also zu diskutieren, inwiefern sich die PA 
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und die vermehrten Symptombelastungen der Patientinnen zueinander verhalten. 

Genauso ist zu beleuchten, ob zum Bespiel Beeinträchtigungen des Schlafs nicht auch 

durch andere, nicht psychische Faktoren, wie zum Bespiel die menopausalen 

Nebenwirkungen der antihormonellen Therapie (s.o.) beeinflusst werden. King et al. 

(2000) ermittelten zum Beispiel, dass menopausale Symptome auch ein Jahr nach der 

Primäroperation als belastend empfunden werden, sodass sie durchaus eine 

Auswirkung auf das Befinden der Patientinnen haben können. Es bedarf jedoch 

weiterer Forschung in diesem Bereich, um genaue Beziehungsmodelle der 

beeinflussenden Größen zueinander zu erfassen.  

7.4.2 PA und Parameter des EORTC-QLQ-BR23 Fragebogens 
 

Das brustkrebsspezifische Modul des krebsbezogenen Lebensqualitätsfragebogens der 

EORTC beinhaltet neben Fragen nach eventuell therapie-assoziierten Symptomen wie 

Haarausfall, Mundtrockenheit, Schmerzen in Arm oder Brust, Fragen nach dem 

Körperbild der Patientinnen, ihrer sexuellen Aktivität und Zufriedenheit und 

Zukunftsperspektive. Letztere war signifikant schlechter bei durch PA belastete 

Patientinnen. Dieser Zusammenhang erscheint durchaus plausibel, betrachtet man das 

Konzept der PA, welches in die Zukunft gerichtete Sorgen widerspiegelt. Leider 

ermöglicht das Modul QLQ-BR 23 keine weitere Differenzierung, welcher Bereich des 

Lebens die Zukunftsperspektive vor allem beeinflusst. Die Zusammenschau aller 

Ergebnisse lässt vermuten, dass es sich um ein Ineinandergreifen aller Lebensbereiche 

handelt.  

7.4.3 Implikationen für die Patientenbetreuung 
 

Dass ausgeprägte PA weitreichende Konsequenzen für das Leben von 

Brustkrebspatientinnen haben kann, bestätigt und zeigt sich in dieser Erhebung. Jedoch 

stellt sich die Frage nach der Beachtung dieser durch den Behandelnden im klinischen 

Alltag. In einer Erhebung von Thewes et. al (2014) sahen ein Drittel der befragten 

Onkologen und Psychologen bei mehr als 50% ihrer Tumorpatienten Anzeichen von 

PA. Dennoch verwiesen nur 21% der Befragten belastete Patienten mit PA regelmäßig 

an einen Psychoonkologen. Diverse Studien zeigen, dass das Adressieren 

tumorassoziierter Ängste eines der am wenigstens befriedigten Bedürfnisse bei 

Krebspatienten darstellt (Beesley, Alemayehu & Webb, 2018; Willems et al., 2016; 
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Brennan et al., 2016). Vor allem Patientinnen mit gynäkologischen Tumoren berichteten 

dies (Beesley, Alemayehu & Webb, 2018).  

Es gibt starke Hinweise, dass PA zu vermehrter Depressivität, Ängsten, verstärkten 

Symptomen, Zukunftsängsten, sowie einer schlechteren Lebensqualität führt. Damit ist 

sie eine sehr reale Belastung für Mammakarzinompatientinnen und sollte bei 

Risikofaktoren (z.B. vorbestehenden Angsterkrankungen oder einem jüngeren 

Lebensalter bei Diagnose) vor allem in der Nachsorgebehandlung Beachtung finden. 

Mit der Kurzform des PA-Fragebogens existiert ein valides Screeninginstrument, das 

mit kurzem Zeitaufwand in den Nachsorgetermin integriert werden kann. Grundsätzlich 

kann aber auch schon die Einbeziehung gezielter Fragen nach belastenden Ängsten im 

Patientengespräch Raum für die Sorgen der Patientinnen geben. Bereits das Schaffen 

eines offenen Gesprächsrahmens für die Ängste und Belastungen der Patientinnen, 

kann eine Entlastung darstellen und für eine vertrauensvollere Arzt-Patientenbeziehung 

sorgen. Werden ausgeprägte Einschränkungen durch PA oder andere Sorgen 

detektiert, sollten die Patientinnen über ein mögliches Hilfsangebot durch professionelle 

psychoonkologische Betreuung informiert werden. Vor allem Gruppeninterventionen 

scheinen einen guten Ansatz zur Reduktion der PA zu bieten (Lebel et al., 2014; 

Herschbach et al., 2010). Nicht nur die PA an sich konnte vermindert werden, auch die 

Lebensqualität der Patientinnen und die Verabeitungsstrategien verbesserten sich nach 

einer Gruppenintervention (Lebelet al., 2014). Derzeit befinden sich einige Studien in 

der Datenerhebungsphase, die zu einem genaueren Leitfaden des Umgangs mit PA in 

der klinischen Praxis beitragen könnten (Maheuet al., 2016; Butowet al., 2013; van 

Helmondt, van der Lee& de Vries, 2016). Vor allem auch das 2015 abgehaltene 

Konsensustreffen zur PA verspricht eine weitere Vereinfachung der Vorgehensweise in 

der Ermittlung und Behandlung von PA im klinischen Alltag. Vereinbarte Ziele der 

Tagung waren unter anderem eine genaue Begriffsdefinition, eine 

Schweregradeinteilung und die Ermittlung von einheitlichen Messinstrumenten und 

Therapiemöglichkeiten (Lebel et al., 2017). Die Ergebnisse sind aktuell noch 

ausstehend.  
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7.5 Limitationen 
 

Die vorliegende Arbeit enthält einige wichtige Limitationen, die im Folgenden dargelegt 

werden sollen. Zwar wurde eine große Stichprobe von betroffenen Frauen in die Studie 

eingeschlossen, jedoch ergibt sich bei bestimmten Fragestellungen durch 

Gruppierungen stellenweise eine geringe Fallzahl, die eine repräsentative Aussage 

erschwert. Des Weiteren erfolgte die Erhebung ohne eine vergleichbare Kontrollgruppe. 

Für die bessere Beurteilung und zur Erhöhung der Repräsentativität der erhobenen 

Ergebnisse, wäre dies hilfreich. Auch ein Vergleich mit Patientengruppen anderer 

Tumorerkrankungen könnte eine genauere Beleuchtung der spezifischen Situation von 

Patientinnen mit Mammakarzinom möglich machen.  

Es ist außerdem anzumerken, dass es sich bei der Erhebung um eine 

Einpunktbefragung handelte. Zwar lässt sich so der interindividuelle Unterschied in der 

Belastung der PA zwischen den Patientinnen ermitteln, jedoch bleibt der 

intraindividuelle Unterschied der einzelnen Patientin über die Zeit unberücksichtigt. Dies 

wäre interessant für weitere Untersuchungen, um eine Verlaufsbeurteilung der 

empfundenen Ängste generieren zu können.  

Zur Evaluation, ob die Teilnehmerinnen die Kriterien zum Einschluss in die Studie 

erfüllten, wurden die Vorerkrankungen der Patientinnen aus den Patientenakten der 

Nachsorgepraxis gesichtet. Gerade durch möglicherweise schambehaftete psychische 

Vorerkrankungen könnten bei Selbstangabe der Patientinnen, fehlerhafte Informationen 

vorgelegen haben. Dies könnte zum Einschluss von Patientinnen geführt haben, die 

eine erhöhte Vulnerabilität für die PA hatten, da sie zum Bespiel schon durch 

Angsterkrankungen in der Vergangenheit belastet waren. Die Patientinnen selbst 

wurden nach ihrer Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe befragt, allerdings fand 

keine weitere Differenzierung nach Zeitpunkt, Art oder Dauer statt. Diese Informationen 

hätten zusätzlich einen Einblick in den Umfang und Grund der psychologischen Hilfe 

geben können und eventuell zusätzliche Einflüsse der PA aufdecken können. 

Des Weiteren ist diese Arbeit als Fragebogenstudie eine sehr subjektive Erhebung. 

Eine Limitation stellt der Social Desirability Bias dar. Er beschreibt, als kognitiver Bias, 

das Phänomen, dass befragte Personen ihre Antworten teilweise danach richten, wie 

gesellschaftlich anerkannt oder moralisch passend diese sind (Edwards, 1959). Dies 

lässt sich vor allem bei einer Fragebogen-gestützten Studie mit teilweise als 

unangenehmen beziehungsweise tabubehafteten Themen wie Sexualität oder 
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finanziellen Schwierigkeiten vermuten. Dadurch können die Antworten der Patientinnen 

in diesen Bereichen positiver ausgefallen sein, als sie es in Wirklichkeit waren.  

Auch die Wahrnehmung der Symptome, Ängste oder Einschränkungen selbst, kann 

beeinflusst sein. Jede Patientin ist unbewusst geleitet durch ihre Persönlichkeitsstruktur 

beziehungsweise durch Erfahrungen aus der Vergangenheit.  

Gerade bei retrospektiven Studien greift der sogenannte Recall Bias. Erinnerungen 

werden durch die Plastizität des Gehirns teilweise verzerrt, vergessen oder verändert 

erinnert, ohne, dass die Befragten diesen Prozess absichtlich steuern könnten (Last, 

2000). Ein weiterer Faktor, der die Antworten der Patientinnen theoretisch beeinflusst 

haben kann, ist der Reactivity Bias bzw. Observer Effect. Personen, beziehungsweise 

Befragte, verhalten sich anders, wenn sie sich beobachtet fühlen (Lavrakas, 2018). Die 

Patientinnen in dieser Studie hatten zwar die Möglichkeit die Fragebögen in einem 

separaten Raum auszufüllen, jedoch könnte das Praxisumfeld und die Unsicherheit, 

möglicherweise doch nicht unbeobachtet zu sein, die Antworten verändern und ggf. 

positiver ausfallen lassen. 

Ein weiterer, kritisch zu betrachtender Punkt, ist die Einbettung der erhobenen 

Ergebnisse in den bereits vorhandenen wissenschaftlichen Kontext. Zwar finden sich 

viele thematisch ähnliche Studien, allerdings ist die Erhebung der jeweiligen Endpunkte, 

wie zum Beispiel Depressivität, Lebensqualität oder PA oft mit unterschiedlichen 

Selbstbeurteilungsinstrumenten durchgeführt worden, da es viele validierte Fragebögen 

in diesen Bereichen gibt. International kommt hinzu, dass unterschiedliche 

Begrifflichkeiten zum Beispiel für die PA verwendet werden, wodurch teilweise nicht 

gänzlich klar ist, ob eine genaue Übereinstimmung der zugrundeliegenden Definitionen 

besteht. Hier bedarf es einer Vereinheitlichung der national und international 

verwendeten Begrifflichkeiten und Erhebungsmethoden, um fundierte und vergleichbare 

Ergebnisse zu erhalten.   

Zusätzlich bedarf es weiterer Forschung, um eine fundierte Aussage zur effektivsten 

Behandlungsstrategie der PA und ihrer Symptome treffen zu können. Zwar existieren 

einige Studien, die zeigen, dass Gruppeninterventionen oder ein 

verhaltenstherapeutischer Ansatz eine erfolgreiche Therapiemöglichkeit darstellen, 

jedoch sind die Fallzahlen in den jeweiligen Untersuchungen oft sehr gering.  
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8. Zusammenfassung 
 

Dass eine Brustkrebserkrankung eine große psychische Herausforderung darstellt, ist 

hinreichend bekannt. Gerade Patientinnen mit Mammakarzinom sind aufgrund ihres 

Geschlechtes, der Art des Tumors und des vergleichsweise jüngeren Lebensalters bei 

der Diagnosestellung prädisponiert für auftretende psychische Belastungen und 

Erkrankungen. Als besonderes Konzept in der Psychoonkologie zur Beschreibung 

krebsbezogener Ängste, wurde der Begriff der Progredienzangst (PA) etabliert. Sie 

umfasst Ängste, die sämtliche Lebensbereiche der Erkrankten betreffen können. Dazu 

gehören neben der möglichen unmittelbaren Auswirkungen der Tumorerkrankung wie 

Schmerz und Tod, auch das Familien-, Sozial- und Berufsleben. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Vorhandensein und die Auswirkungen der PA 

bei Patientinnen mit frühem Mammakarzinom zu beleuchten. Die Zusammenhänge mit 

Depressivität und Ängstlichkeit standen im Fokus, sowie die allgemeine Lebensqualität 

und die Ermittlung der Lebensbereiche, die die Patientinnen als besonders beeinflusst 

erlebten.  

Zur Datenerhebung erfolgte die Aushändigung von Fragebögen an die 

Teilnehmerinnen, welche sie im Anschluss an ihren Termin im Rahmen des 

Tumornachsorgeprogramms beantworten konnten.  

Die Fragebögen setzten sich aus einem selbst erstellten Teil mit Fragen nach der 

sozialen Situation und Unterstützung, der Kurzform des Progredienzangstfragebogens 

(PA-KF), der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), dem krebsbezogenenen 

Lebensqualitätsfragebogens der European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer QLQ C30 (1997) und dem brustkrebsspezifischen Ergänzungsmodul BR23 

(2001) zusammen. Außerdem wurden Daten zur Beschreibung des Patientenkollektivs, 

wie das Alter, der zeitliche Abstand zur Diagnose, das Tumorstadium und die 

verwendete Therapieform, erfasst. 

Zur Auswertung konnten die Daten von 263 Patientinnen herangezogen werden.  

 

In der vorliegenden Arbeit lag bei 22,1% der befragten Frauen eine starke PA vor. 

Damit fügt sich unserer Befragung in vorherige Erhebungen ein. 

Jüngere Patientinnen (< 55 Jahre) waren signifikant häufiger von PA belastet. Eine 

lebensbedrohliche Erkrankung kann für sie noch einschneidender erlebt werden, da sie 

im Gegensatz zu älteren Patientinnen oft weniger Erfahrungswerte mit eigenen 
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Vorerkrankungen oder ähnlichen Krankheiten im Umfeld besitzen. Auch haben sie 

angesichts zumeist vorhandener Berufstätigkeit und etwaiger Kinderbetreuung vermehrt 

soziale Ängste. Frauen mit Kindern stellten sich dementsprechend zusätzlich als 

besonders von PA betroffene Gruppe in dieser Befragung dar. Die PA wurde 

unabhängig vom Zeitpunkt der Diagnose empfunden und auch das Tumorstadium der 

Patientinnen hatte keine Auswirkung auf ihr Vorhandensein. PA war assoziiert mit 

vermehrter Depressivität und Ängstlichkeit, die sich in höheren Scores im HADS 

widerspiegelten.  

Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist, dass die Lebensqualität der Patientinnen, die unter 

PA litten, signifikant schlechter war. Sie klagten über vermehrte Schmerzen, mehr 

finanzielle Sorgen und Schlafstörungen, im Vergleich zu den Patientinnen, die keine PA 

verspürten.  

All diese Ergebnisse zeigen, wie weitreichend der Einfluss der PA auf das Leben der 

Patientinnen ist und identifizieren dabei besondere Risikogruppen und Lebensbereiche, 

die besonders beeinflusst werden. Es bedarf jedoch weiterer Forschung, um die 

genauen Beziehungskonstellationen zu ermitteln und damit eine gezieltere 

Behandlungsgrundlage zu ermöglichen.  

Vor allem im Nachsorgesetting sollte also eine vermehrte Aufmerksamkeit auf das 

Vorhandensein krebsbezogener Ängste gelegt werden. Durch gezieltes Nachfragen 

oder durch den Einsatz des PA-KF Fragebogens kann so die Identifikation 

behandlungsbedürftiger PA insbesondere bei Risikopatientinnen (junges 

Erkrankungsalter, Mütter, psychische Erkrankung in Vorgeschichte), unabhängig davon 

wie lange die Diagnosestellung zurückliegt, gelingen. 
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13. Anhang 

13.1 Fragebögen 
 

 

Allgemeiner Fragebogen 

 

Sehr geehrte Patientinnen wir bitten Sie im Rahmen der Studie „Progredienzangst, 

Lebensqualität und Depressivität bei Patientinnen mit frühem Mammakarzinom “ 

einige allgemeine Fragen zu Ihrer Person zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die 

zutreffenden Antworten an.  

 

1. Sind Sie religiös und unterstützt Sie Ihr Glauben bei der Krankheitsbewältigung?  

ja nein  

 

2. Leben Sie in einer unterstützenden Partnerschaft?  

ja nein  

 

3. Haben Sie Kinder?  

ja nein  

 

4. Haben Sie aufgrund Ihrer Erkrankung professionelle psychologische Hilfe in 

Anspruch genommen?  

ja nein 
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Progredienzangstfragebogen – Kurzform (PA-F12) 

 

 

IM FOLGENDEN FINDEN SIE EINE REIHE VON AUSSAGEN, die sich alle auf Ihre 
Erkrankung und mögliche Zukunftssorgen beziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, 
was für Sie zutrifft. Sie können wählen zwischen „nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ und „sehr oft“. 
Bitte lassen Sie keine Frage aus. Es kann sein, dass einige Fragen nicht auf Sie zutreffen. 
Wenn Sie beispielsweise keine Familie haben, können Sie Fragen zur Familie eigentlich nicht 

beantworten. Wir bitten Sie, in diesen Fällen ein Kreuz bei „nie“ zu machen. 

  nie selte

n 

manch

-mal 
oft seh

r 
oft 

1. Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner Erkrankung denke, 
bekomme ich Angst. 

1 2 3 4 5 

2. Vor Arztterminen oder Kontrolluntersuchungen bin ich ganz 
nervös. 

1 2 3 4 5 

3. Ich habe Angst vor Schmerzen. 1 2 3 4 5 

4. Der Gedanke, ich könnte im Beruf nicht mehr so leistungsfähig 
sein, macht mir Angst. 

1 2 3 4 5 

5. Wenn ich Angst habe, spüre ich das auch körperlich (z.B. 
Herzklopfen, Magenschmerzen, Verspannung). 

1 2 3 4 5 

6. Die Frage, ob meine Kinder meine Krankheit auch bekommen 
könnten, beunruhigt mich. 

1 2 3 4 5 

7. Es beunruhigt mich, dass ich im Alltag auf fremde Hilfe 
angewiesen sein könnte. 

1 2 3 4 5 

8. Ich habe Sorge, dass ich meinen Hobbies wegen meiner 
Erkrankung irgendwann nicht mehr nachgehen kann. 

1 2 3 4 5 

9. Ich habe Angst vor drastischen medizinischen Maßnahmen im 
Verlauf der Erkrankung. 

1 2 3 4 5 

10
. 

Ich mache mir Sorgen, dass meine Medikamente meinem 
Körper schaden könnten. 

1 2 3 4 5 

11
. 

Mich beunruhigt, was aus meiner Familie wird, wenn mir etwas 
passieren sollte. 

1 2 3 4 5 

12
. 

Der Gedanke, ich könnte wegen Krankheit in der Arbeit 
ausfallen, beunruhigt mich. 

1 2 3 4 5 
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HADS 

Bitte tragen sie ein, wie Sie sich in der letzten Woche gefühlt haben. 
Überlegen Sie bitte nicht lange, sondern wählen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf 
Anhieb am zutreffendsten erscheint. 
 

Ich fühle mich angespannt oder 
überreizt 

 meistens 

 oft 

 von Zeit zu Zeit/ gelegentlich 

 überhaupt nicht 

Ich fühle mich in meinen Aktivitäten 
gebremst 

 fast immer 

 sehr oft 

 manchmal 

 überhaupt nicht 

Ich kann mich heute noch so freuen 
wie früher 

 ganz genau so 

 nicht ganz so sehr 

 nur noch ein wenig 

 kaum oder gar nicht 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl in der Magengegend 

 überhaupt nicht 

 gelegentlich 

 ziemlich oft 

 sehr oft 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, daß etwas Schreckliches 
passieren könnte 

 ja, sehr stark 

 ja, aber nicht allzu stark 

 etwas, aber es macht mir keine 
Sorgen 

 überhaupt nicht 
 

Ich habe das Interesse an meiner 
äußeren Erscheinung verloren 

 ja, stimmt genau 

 ich kümmere mich nicht so sehr 
darum, wie ich sollte 

 möglicherweise kümmere ich mich zu 
wenig darum 

 ich kümmere mich so viel darum wie 
immer 

Ich kann lachen und die lustige Seite 
der Dinge sehen 

 ja, soviel wie immer 

 nicht mehr ganz so viel 

 inzwischen viel weniger 

 überhaupt nicht 

Ich fühle mich rastlos, muß immer in 
Bewegung sein 

 ja, tatsächlich sehr 

 ziemlich 

 nicht sehr 

 überhaupt nicht 

Mir gehen beunruhigende Gedanken 
durch den Kopf 

 einen Großteil der Zeit 

 verhältnismäßig oft 

 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 

 nur gelegentlich/ nie 

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 

 ja, sehr 

 eher weniger als früher 

 viel weniger als früher 

 kaum bis gar nicht 
 

Ich fühle mich glücklich 

 überhaupt nicht 

 selten 

 manchmal 

 meistens 
 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 

 ja, tatsächlich sehr oft 

 ziemlich oft 

 nicht sehr oft 

 überhaupt nicht 

 Ich kann mich an einem guten Buch, 
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Ich kann behaglich dasitzen und mich 
entspannen 

 ja, natürlich 

 gewöhnlich schon 

 nicht oft 

 überhaupt nicht 

einer Radio- oder Fernsehsendung 
freuen 

 oft 

 manchmal 

 eher selten 

 sehr selten 
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