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Kurzfassung

Brustkrebs ist weltweit die haufigste Krebsart bei Frauen und die haufigste Ursache fur
krebsbedingte Todesfalle. Viele Studien zeigen, dass die Friherkennung von Brustkrebs die
Chancen fir eine erfolgreiche Behandlung und das Uberleben der Patientinnen stark erhéht.
Die meisten Patientinnen in Deutschland und der westlichen Welt werden dank der
Programme zur Brustkrebsfriherkennung in frihen Stadien der Erkrankung diagnostiziert.
Nichtsdestotrotz gibt es rund 10% der Patientinnen in der westlichen Welt, die sich mit Stadium
Il oder héher bei einem Arzt vorstellen. Eine spate Prasentation ist mit fortgeschrittenen
Tumoren und damit mit schlechteren Uberlebensraten verbunden.

Ein Uberblick tber die aktuelle Literatur zeigt, dass es Faktoren gibt, die mit verspateter
Vorstellung beim Arzt und bei Erstdiagnose bereits fortgeschrittener Erkrankung des
Mammakarzinoms in Zusammenhang stehen, wie zum Beispiel hohes Alter, besonderes
Gesundheitsverstandnis und Angste. Allerdings erklaren diese Faktoren die verspéatete
Préasentation nur zum Teil. Die Rolle von Emotionen, Angst, Einstellung, Religion und
Personlichkeitseigenschaften der Patientinnen bei deren Hilfesuchverhalten scheint weniger
einfach zu sein, als die der Kognitionen und hierzu gibt es bis jetzt kaum Untersuchungen. Mit
dieser Studie soll Uberpruft werden, ob sich Patientinnen, deren Erkrankung bei Erstdiagnose
bereits ein fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, hinsichtlich ihrer Einstellungen zu
Erkrankung und Therapie und ihrer Personlichkeitseigenschaften von Patientinnen mit
unmittelbarer Vorstellung bei Erkrankungsverdacht unterscheiden. Ziel der Studie ist die
Generierung von entsprechenden Hypothesen, die anschlielend in gréleren,
multizentrischen Studien getestet werden sollen.

Mit Hilfe von sechs verschiedenen Fragebdgen, d.h. Fragebogen fir Sozialdemographische
Daten, Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), Neuroticism Extraversion Openness
Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI), State-Trait-Angstinventar (STAI), lliness Perception
Questionnaire-Revised (IPQ-R) und Spirituelle/Religidse Einstellungen und Umgang mit
Krankheit (SpReUK) wurden die Patientinnen nach ihren soziodemographischen Daten,
Empfindungen, Geflhlen und religidsen Einstellungen befragt. Insgesamt wurden 40
Patientinnen in die Studie eingeschlossen, fur die eine vollstandige Datenerhebung mit
vollstandig ausgefllliten Fragebdgen durchgefihrt werden konnte, also jeweils 20 Patientinnen
in der Experimentalgruppe (EG) sowie in der Kontroligruppe (KG). In die Studie
eingeschlossen wurden Frauen, die erstmalig an Brustkrebs erkrankt waren und entweder eine
frihes (Kontrollgruppe) oder aber ein stark fortgeschrittenes Tumorstadium
(Experimentalgruppe) aufwiesen, mit vornehmlich exulzerierten Lokalbefunden, die eine
Verschleppung der Diagnose nahelegen.

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen
hinsichtlich der soziodemografischen Faktoren. Aber die Ergebnisse zeigen eine Tendenz, die
weiter untersucht werden sollte: Ein niedrigeres Schulbildungsniveau bei den Patienten der
Experimentalgruppe, das in Zusammenhang mit einer verspateten Arztvorstellung zur
Diagnose steht. Es gab keine Zusammenhange zwischen der verspateten Prasentation der



Patientinnen und der Anzahl ihrer Kinder. Das Zusammenleben mit einem Partner erh6ht auch
die Wahrscheinlichkeit einer verspateten Prasentation fortgeschrittener Symptome.

Die Ergebnisse der Personlichkeitstests haben gezeigt, dass Patientinnen mit verspateter
Prasentation ihren Symptomen gegenuber positiver eingestellt sind und sie zeigen eine
Tendenz zu einem hoéheren Wert fur Gewissenhaftigkeit. Man kénnte somit annehmen, dass
diese Patientinnen haufiger positiv gestimmt sind und dies auf ihre Symptomprasentation
Ubertragen und sich somit weniger haufig Sorgen beziglich ihrer Symptome machen. Der
hohe Wert dieser Skala deutet au3erdem darauf hin, dass sie eher Schwierigkeiten vermeiden.
Die Patientinnen der Experimentalgruppe haben einen deutlich geringeren Wert fir die Trait-
Angst Skala gezeigt, was darauf schlie®en lasst, dass diese Patientinnen eine positivere
Zukunftsperspektive in ihrem Leben haben. lhre Erkrankung ist fir die Patienten in der
Versuchsgruppe insgesamt weniger von Bedeutung, was bei der langerfristigen Reaktion auf
die Symptome eine wichtige Rolle spielen kann. Die Patientinnen betrachten sich aulierdem
eher als spirituelles Individuum und beteiligen sich an der religiésen/spirituellen Praxis.

Diese Studie war als Pilotprojekt geplant, das sich auf Patientinnen mit fortgeschrittenem und
vornehmlich lokal exulzeriertem Brustkrebs in der Primardiagnose konzentriert. Da diese
Patientinnengruppe eher selten ist, wurde die Patientenzahl auf 20 begrenzt. Die statistische
Analyse und Schlussfolgerung ist also eher eine qualitative als eine quantitative. Die
Ergebnisse dieses Pilotprojekts bieten nun eine Grundlage flir weiterer Untersuchungen, um
Merkmale und Motive von Patientinnen mit einer verspateten Vorstellung bei Brustkrebs
identifizieren zu kénnen.
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1. Einleitung

1.1. EinfUhrung

Mit rund einer halben Million neuer Falle pro Jahr gehdrt Krebs zu den haufigsten
Erkrankungen in Deutschland und ist auRerdem die zweithaufigste Todesursache. Die Halfte
dieser Falle entfallt auf die vier haufigsten Krebsformen: Brust-, Prostata-, Darm- und
Lungenkrebs (Krebs in Deutschland 2011/2012, 2015). Brustkrebs ist mit tber einer Million
Neuerkrankungen pro Jahr weltweit der haufigste bosartige Tumor der Frau. In Deutschland
ist er fir 18% aller Krebstodesfalle bei Frauen verantwortlich. Damit steht Brustkrebs als
krebsbedingte Todesursache noch vor Darm- und Lungenkrebs an erster Stelle, (Bericht zum
Krebsgeschehen in Deutschland 2016, 2016).

Viele Krebserkrankungen sind heilbar oder mit sehr guten Uberlebensaussichten verbunden,
wenn sie in einem frihen Stadium festgestellt werden. Viele Studien zeigen, dass die
Friherkennung von Brustkrebs die Chancen fir eine erfolgreiche Behandlung und das
Uberleben des Patienten stark erhoht (Afzelius et al., 1994; C. Burgess et al., 2001; Dobson
et al., 2014; Neave et al.,, 1990; Simon et al., 2010). Bei vielen Krebsarten, insbesondere
Brustkrebs, sind die Aussichten fir Patienten mit kleinen lokalisierten Tumoren deutlich besser
als fur Patienten mit fortgeschrittener oder metastasierter Erkrankung. Wenn das Karzinom
frih diagnostiziert wird, ist mdglicherweise noch keine mikroskopische Ausbreitung der
Krankheit aufgetreten. Die Exzision des Primartumors kann daher in kurativer Absicht erfolgen.
Bei einigen Krebsarten zeigt sich, dass Diagnose und Behandlung vor dem Auftreten von
Symptomen mit verbesserten Uberlebensraten assoziiert sind (Richards et al., 1999).

Daher wurden in vielen Landern nationale Initiativprogramme ins Leben gerufen, um eine
frGhere Darstellung der Symptome und eine frihere Diagnose durch effektivere diagnostische
Wege zu erreichen. Ziel der Malnahmen zur Friherkennung ist es, symptomlose Personen
mit einer Krebserkrankung im Fruhstadium zu identifizieren. In Deutschland ist im Jahr 2005
ein nationales Mammographie-Screening-Programm gestartet. Die Neuerkrankungsraten
zeigen nach Einfuhrung des Mammographie-Screenings zwischen 2005 und 2009 einen
typischen Verlauf mit einem deutlichen Anstieg zu Beginn des Programms und
anschlieliendem langsamen Riickgang. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wurden beim Screening
auch einige Tumoren diagnostiziert, die sonst lebenslang unerkannt geblieben waren (Krebs
in Deutschland 2011/2012, 2015).

Es gibt wissenschaftliche Belege daflr, dass die rechtzeitige Behandlung von Brustkrebs
Uberlebenswichtig ist (Ramirez et al., 1999). Seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts wurden
Frauen dazu gedrangt, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, sobald sie einen Knoten
oder eine Veranderung in der Brust feststellen (Aronowitz, 2001). Die Teilnahme an Screening-
Programmen ist jedoch gering und die meisten Falle von Brustkrebs werden bei
symptomatischen Patienten diagnostiziert (Arndt et al., 2001).

Die Verzogerung bei der Behandlung des Krebses ist normalerweise in zwei Zeitintervallen
aufgeteilt: die Verzégerung des Patienten und die Verzégerung des Gesundheitssystems



(Dobson et al., 2014; Neave et al., 1990; Olesen et al., 2009; Simon et al., 2010). Die Periode
von der Symptomerkennung bis zur ersten Konsultation von medizinischem Fachpersonal, in
der Regel ein Hausarzt (Patientenverzégerung) und der Zeitraum von der ersten Konsultation
mit einem Angehdrigen der Gesundheitsberufe bis zur Einleitung von Untersuchungen auf
krebsbedingte Symptome bis zum Beginn der Behandlung (Verzégerung des
Gesundheitssystems). Innerhalb des Patientenintervalls gibt es zwei Komponentenintervalle;
Symptombeurteilung (Zeitraum zwischen dem Erkennen einer korperlichen Veranderung und
dem Entscheiden, dass die Notwendigkeit besteht, die Symptome mit einem Arzt zu
besprechen) und Hilfesuche (Zeitraum von der Wahrnehmung der Notwendigkeit, die
Symptome mit einem Arzt zu besprechen). Eine Verzégerung von mehr als 3 Monaten ist mit
einer reduzierten Uberlebenschance verbunden. In verschiedenen Landern durchgefihrte
Studien haben eine Gesamtverzégerung von Brustkrebs von 17% in einer Stichprobe aus dem
Saarland in Deutschland (Arndt et al., 2002) und bis zu 42,5% in einer regionalen
Krankenhausstichprobe in Teheran angegeben (Harirchi et al., 2005).

Die Definition und Klassifizierung von Brustkrebs-Verzégerung, die in der Regel verwendet
wird, wurde erstmals im Jahr 1938 vorgeschlagen, basierend auf empirischen
Zeitabschaltungen, die willkirlich festgelegt wurden (Unger-Saldafia & Infante-Castafieda,
2011). Diese herkdmmliche Klassifizierung der Verzoégerung ist in Abbildung 1 schematisch
dargestellt.

44— Patientenverzogerung =——— +— Verzogerung des Gesundheitssystems —» Zeit

Abbildung 1. Die Konzeptualisierung und Klassifizierung von Hilfesucheverzégerung

Es hat sich gezeigt, dass Verzogerungen durch Patienten und primarmedizinischen
Behandlungen zu erheblichen Teilen der gesamten diagnostischen Verzdgerung bei
verschiedenen Krebsarten beigetragen haben, und viele Studien haben tatsachlich versucht,
Faktoren zu analysieren, die mit einer verzdgerten frihen Prasentation verbunden sind
(Svendsen, 2014). Eine detaillierte Ubersicht tGiber diese Faktoren wird in Kapitel 2.2 gegeben.

Der Schwerpunkt dieser Doktorarbeit ist die Untersuchung der Rolle von
Personlichkeitseigenschaften der Patientinnen, z.B. Zugehorigkeit, Uberzeugungen,
Emotionen, Angstlichkeit, etc. bei deren Hilfesuchverhalten. Im Folgenden werden die
Forschungsfragen und das Ziel der Arbeit erlautert.



1.2. Fragestellung und Zielsetzung

Ein besseres Verstandnis der Ursachen flir eine spate Prasentation eines primaren
Mammakarzinoms kann dazu beitragen, gefahrdete Patientinnen zu identifizieren und es ihnen
zu erleichtern, frihzeitig arztlichen Rat zu suchen. Das Verstéandnis der Faktoren, die die
Verzdgerung der Patientinnen beeinflussen, ist eine Voraussetzung fur die Entwicklung von
Strategien zur Verkirzung dieser.

Ein Uberblick tber die aktuelle Literatur zeigt, dass es Faktoren gibt, die mit verspateter
Vorstellung beim Arzt und bei Erstdiagnose bereits fortgeschrittener Erkrankung des
Mammakarzinoms in Zusammenhang stehen, wie zum Beispiel hohes Alter, besonderes
Gesundheitsverstandnis und Angste. Allerdings erklaren diese Faktoren die verspéatete
Prasentation nur zum Teil. Die Beurteilung eines Symptoms durch das Individuum und sein
nachfolgendes Hilfesuchverhalten basieren jedoch auch auf individuellen Entscheidungen, die
durch die Symptominterpretation und das Wissen uUber Krebs und mdglicherweise durch
Emotionen beeinflusst werden. Die Rolle von Emotionen scheint weniger klar zu sein als die
von Kognitionen (Balasooriya-smeekens et al., 2015).

Ziel dieser Doktorarbeit ist zu Uberprifen, ob sich Patientinnen, deren Erkrankung bei
Erstdiagnose bereits ein fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, hinsichtlich ihrer Einstellungen
zur Erkrankung und Therapie und ihrer Personlichkeitseigenschaften von anderen
Patientinnen unterscheiden. Um dieses Ziel zu erreichen, sollen die Personlichkeitsmerkmale
und Einstellungen der Patientinnen mittels mehrerer validierter Messinstrumente erfasst
werden. Daher ist es notwendig, die folgenden Fragen zu beantworten:

1. Wie ist die Personlichkeit und Einstellung einer Person definiert und welche
Dimensionen hat sie?

2. Welche sind die geeigneten Tests und Messinstrumente, um damit die Personlichkeit
der Patientinnen zu messen?

3. Welche Rolle spielt die Personlichkeit fir das Hilfesuchverhalten der Patientinnen?

Der Hauptteil dieser Arbeit fokussiert sich auf die Frage 3, indem sie die bestehenden
Beziehungen zwischen Personlichkeit und Hilfesuchverhalten untersucht. Es wird erwartet,
dass die Ergebnisse dieser Arbeit genutzt werden, um eine Beziehung zwischen
verschiedenen Faktoren aufzuzeigen, die in grofReren Studien untersucht werden sollten.
Diese Studie sollte als explorative Studie an einer klinischen Probe betrachtet werden, die
Hinweise auf bestehende Unterschiede liefert.

1.3. Aufbau und Struktur der Arbeit

Im Folgenden soll zunichst ein kurzer Uberblick tiber den Aufbau dieser Arbeit gegeben
werden. Die Epidemiologie des Mammakarzinoms in Deutschland und mogliche Faktoren, die
die verzogerte Prasentation beeinflussen koénnen, werden in Kapitel 2 besprochen.
AnschlieRend wird eine Einflhrung in die Personlichkeit und ihre Dimensionen mit einem
kurzen Uberblick Uber den aktuellen Stand der Forschung gegeben. Das darauffolgende
Kapitel 3 beschreibt die Methodik der Arbeit zusammen mit dem Untersuchungsdesign der
Studie und die Stichprobe. Die Personlichkeitstests, die verwendet werden, werden ebenfalls



beschrieben. Die Ergebnisse sind in Kapitel 4 dargestellt. Zuerst werden die Auswertungen
der deskriptiven Analyse der Patientinnen und die relevanten soziodemographischen
Parameter vorgestellt, gefolgt von einer detaillierten Analyse der durchgefihrten
Personlichkeitstests. Die Diskussion der Ergebnisse anhand der Fragestellung und
Hypothesen wird in Kapitel 5 behandelt. Kapitel 6 gibt eine Zusammenfassung der
wesentlichen Inhalte dieser Untersuchung. Mit dem Literaturverzeichnis schlielt die
vorliegende Arbeit ab.



2. Grundlagen und Hintergrund

2.1. Epidemiologie des Mammakarzinoms

Mit rund 69.000 Neuerkrankungen jahrlich ist Brustkrebs (Mammakarzinom) mit Abstand die
haufigste Krebserkrankung und fur 29% aller Malignom-Neuerkrankungen bei Frauen in
Deutschland verantwortlich (Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016, 2016). Die
Brustkrebsinzidenz ist langfristig in Deutschland, wie in vielen anderen entwickelten Landern,
bis etwa 2002 kontinuierlich angestiegen. Etwa zwolf Prozent der Frauen sind im Laufe ihres
Lebens mit einer Brustkrebsdiagnose konfrontiert. Die ersten 5 Jahre nach Diagnose
Uberleben ca. 76%. Das tumorabhangige Uberleben in den ersten 5 Jahren betragt 87%
(Kreienberg et al., 2012). Diese Zahlen zeigen die Auswirkung der Fruherkennung von
Brustkrebs auf die Uberlebenschancen der Patientinnen. Dies ist einer der wichtigsten
Motivationsfaktoren flir verschiedene Programme, die Frauen ermutigen, zum Arzt zu gehen,
sobald sie die Symptome von Brustkrebs aufdecken.

In den letzten Jahren deutet sich in Deutschland an, dass die Haufigkeit von Neuerkrankungen,
die erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert werden, verringert werden konnte. Dies
kann als erster Hinweis flr einen Erfolg des zwischen 2005 und 2009 eingefiihrten
Mammographie-Screening-Programms interpretiert werden. Die Neuerkrankungsraten zeigen
nach Einflhrung des Mammographie-Screenings einen typischen Verlauf mit einem deutlichen
Anstieg zu Beginn des Programms und anschlieRendem langsamen Ruckgang. Allerdings gibt
es viele Faktoren, die Frauen in ihrer Hilfesuchverhalten auch nach der Entdeckung von
Tumoren behindern (Krebs in Deutschland 2011/2012, 2015). Nachfolgend wird ein Uberblick
uber diese Faktoren gegeben.

2.2. Mogliche Einflussfaktoren der spaten Prasentation eines
Mammakarzinoms

Zahlreiche Studien haben die Ursachen flr ein Verspatetes Aufsuchen eines Arztes bei ersten
Brustkrebssymptomen untersucht. In einer quantitativen Analyse der verspateten Prasentation
von Brustkrebs wurden verschiedene Risikofaktoren fir die Verspatung der
Brustkrebserkrankung vorgeschlagen. Diese Faktoren sind unter anderem die Entdeckung
eines Symptoms, das keinen Knoten beinhaltet, die Offenlegung der Symptomentdeckung
nicht an jemand anderen zu kommunizieren, von anderen dazu aufgefordert werden, Hilfe zu
suchen und beim Hausarzt mit einem Nicht-Brustproblem vorstellig zu werden (C. Burgess et
al., 2001). Verleugnung, Informationsmangel und finanzielle Uberlegungen gelten als
Hauptgrinde fir die Verspatung der Behandlung bei Tumorpatienten. Es gibt
epidemiologische Belege dafir, dass die verspatete Diagnose von Brustkrebs mit
verschiedenen demographischen und soziodemographischen Faktoren zusammenhangt, wie
Alter, ethnische Zugehdrigkeit, niedriger soziodemografischer Status, niedrige
Bildungsniveaus, Arbeitslosigkeit, Familienstand und Krankenversicherung (Arndt et al.,
2001).
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Nach Macleod et al. (2009) kénnen die Faktoren, die die Verspatung der Hilfesuche der
Patienten beeinflussen, in drei Gruppen eingeteilt werden: soziodemografische, klinische und
psychologische Faktoren. Die Beurteilung eines Symptoms durch den Einzelnen und sein
anschlielRendes Hilfesuchverhalten basieren jedoch auch auf der individuellen
Entscheidungsfindung, die durch die Interpretation der Symptome (Andersen et al., 2010;
Scott et al., 2006) und das Wissen des Einzelnen lUber Krebs (Almuammar et al., 2010) und
moglicherweise Emotionen (Cameron & Leventhal, 2003; Leventhal et al., 1980) beeinflusst
wird.

Die Rolle der Emotionen scheint weniger einfach zu sein als die der Kognitionen: verschiedene
Studien haben gezeigt, dass Emotionen wie Angst ein Hindernis fiir die Suche nach Hilfe sind
(Harirchi et al., 2005; Smith et al., 2005), wahrend andere darauf hingewiesen haben, dass
Emotionen eine sofortige Hilfesuche férdern kdnnten (Lauver et al., 1995; Macleod et al.,
2009). Die Angst, dass ein Symptom auf Krebs hinweist, die Angst vor einer Untersuchung
oder Behandlung wurde auch als Faktor fur eine langere Zeit bis zur Prasentation bei Stellen
der medizinischen Versorgung bei verschiedenen Krebsarten angesehen (Macleod et al.,
2009).

2.3. Stand der Forschung

Brustkrebs ist weltweit die haufigste Krebsart bei Frauen und die haufigste Ursache fir
krebsbedingte Todesfalle (Ahmedin et al., 2011). Die Ausgangsprognose flr die Patienten
hangt von mehreren Faktoren ab. Zu den aussagekraftigsten zur Verflgung stehenden
prognostischen Faktoren zahlen Lymphknotenstatus, histologischer Grad, Tumorsubtyp und
Tumorgrofle (Page, 1991; Rosen et al., 1993). Insbesondere die Tumorgrofie zum Zeitpunkt
der Patientenvorstellung ist ausschlaggebend. In Abhangigkeit vom TNM-Stadium schwankt
die 5-Jahres-Uberlebensrate von Patienten mit Stufe | oder Il bei Vorstellung zwischen 95 und
70%. Bei Patienten mit Stufe Il oder hdher bei Erstvorstellung liegt die 5-Jahres-
Uberlebensrate zwischen 52% und 18% (Newman, 2009). Durch den Einsatz von
multimodalen Therapien ist es moglich, die 5-Jahres-Uberlebensrate von Patienten mit einer
Erkrankung der Stufe IV auf 41% zu verlangern, was jedoch im Vergleich zu denjenigen mit
einer friher diagnostizierten Erkrankung immer noch deutlich geringer erscheint (Brito et al.,
2001; Scholl et al., 1994).

Diese Zahlen zeigen, dass es von grofiter Bedeutung ist, die Erkrankung so frih wie méglich
zu diagnostizieren. Die meisten Patientinnen in Deutschland und der westlichen Welt werden
dank der Programme zur Brustkrebsfriiherkennung in friihen Stadien der Erkrankung
diagnostiziert (Giordano, 2003; “Manual Mammakarzinome,” 2011). Nichtsdestotrotz gibt es
rund 10% der Patientinnen in der westlichen Welt, die sich mit Stadium 11l oder hdher bei einem
Arzt vorstellen (Krebs in Deutschland 2011/2012, 2015; “Manual Mammakarzinome,” 2011;
Newman, 2009).

Verspatete Vorstellung der Patientinnen mit Brustkrebs wird mit einer geringeren
Uberlebensrate assoziiert. Es gab deutliche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
héherem Alter und verzdgerter Diagnose bei Patienten, wohingegen weniger Indikatoren flr
einen Zusammenhang mit soziodkonomischem Status und Ethnizitat gefunden wurden
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(Ramirez et al., 1999). Das Verstandnis des relativen Risikos einer Erkrankung an Brustkrebs
und des Zusammenwirkens verschiedener Risikofaktoren sowie das Wissens um die Vielfalt
potentieller Symptome scheint bei Frauen aller Altersklassen eingeschrankt zu sein.
Besonders altere Frauen (65 Jahre und alter) kénnen ihr personliches Erkrankungsrisiko
schlecht einschatzen und sind weniger als jingere Frauen in der Lage, Symptome und
Risikofaktoren flr Brustkrebs zu identifizieren (E. Grunfeld et al., 2002). Zudem sind negative
Uberzeugungen in Bezug auf die Krankheit und ihre Therapie bei dlteren Frauen haufiger als
bei jiingeren Frauen. Diese Uberzeugungen betreffen die Gefahr von Behinderung,
kosmetischer Entstellung und nachteiligen 6konomischen Konsequenzen (E. A. Grunfeld et
al., 2003).

Ein weiterer Faktor, der zu einer verspateten Prasentation beim Arzt zu fliihren scheint, ist ein
Widerwille dieser Frauen, das Problem mit ihrem Hausarzt zu besprechen®. Burgess et al.
(2006) beschrieb auch eine héhere Tendenz unter diesen Frauen in Bezug auf die AuRerung
von expliziten Angsten vor den Konsequenzen einer Diagnose und Therapie von Brustkrebs
(C. Burgess et al., 2001).

Bish et al. (2005) versuchten ein theoretisches Modell fur die Erklarung fur eine verspatete
Vorstellung beim Arzt aufzubauen, indem sie Komponenten der Theorie der Selbstregulation,
der Theorie des geplanten Verhaltens und der Durchfiihrungsintentionen anwendeten. Dieses
Modell beinhaltet verschiedene Stufen der Symptombewertung, die Einstellung gegeniber
Hilfestellungen und das Umwandeln von Intentionen in Verhalten. AuRerdem zeigte Lim (2011)
in einer Ubersicht zu verschiedenen Modellen, dass selbst das beste Modell bisher nur einen
Teil der Ursachen spater Prasentation aufklaren kann. Ferner sind unseres Wissens bisher
Persdnlichkeitseigenschaften als Faktoren flr spate Prasentation noch nicht untersucht
worden.

Die Rolle von Emotionen, Angst, Einstellung, Religion und Persoénlichkeitseigenschaften der
Patientinnen bei deren Hilfesuchverhalten wurde bisher nicht erforscht. Im nachsten Kapitel
wird die Methodik dieser Arbeit zur quantitativen Erforschung der Auswirkungen dieser
Faktoren vorgestellt.
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3. Material und Methodik

3.1.  Untersuchungsdesign der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt sich um eine kontrollierte querschnittliche
Beobachtungsstudie anhand von Erhebung medizinischer Daten und validierten Fragebogen.
Mit Hilfe von sechs verschiedenen Fragebdgen wurden die Patientinnen nach ihren
soziodemographischen Daten, Empfindungen, Gefuhlen und religidsen Einstellungen befragt.
Die Befragung wurde bei Untersuchungs- oder Behandlungsterminen im Krankenhaus
durchgeflihrt, sodass die Patientinnen nicht durch zusatzliche Fahrten und Termine belastet
wurden. Die Durchflihrungszeit bei diesen Fragebdgen ist ebenfalls patientenabhangig und
lag im Durchschnitt bei 45 Minuten. Vor der Ubergabe der Fragebdgen wurden die
Patientinnen Uber die Befragung aufgeklart, ihr Einverstandnis eingeholt und dariber
informiert, dass ihre Daten vertraulich behandelt verwendet werden. Weitere Einzelheiten tber
das Patientenkollektiv und die Einschlusskriterien sind in Kapitel 3.2 erlautert. Anschlielend
wurden die Skalen jedes Tests gemal den gegebenen Anweisungen berechnet. Unterschiede
der Auspragungen von Personlichkeitseigenschaften und Einstellungen der Patientinnen
wurden mittels T-Tests fiir unabhangige Stichproben auf statistische Signifikanz Gberprift. Bei
fehlender Normalverteilung der Daten wurden auf entsprechende nicht-parametrische Tests
ausgewichen. Ausgehend von dieser Analyse wurde entschieden, die in Kapitel 1 formulierten
Hypothesen zu verwerfen oder nicht.

3.2. Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv besteht aus zwei Gruppen: Die Experimentalgruppe, welche ihre
Symptome spat prasentiert haben und der Kontrollgruppe, die, frihzeitig arztliche
Unterstutzung aufgesucht haben. Es wird angenommen, dass Patientinnen mit verspateter
Prasentation ihrer Symptome, eine fortgeschrittene Erkrankung aufweisen, d.h. ein
Tumorstadium T3 oder hoher. Aufgrund der geringen Inzidenz der fortgeschrittenen
Brustkrebserkrankungen ist die Anzahl der Patientinnen fir die Experimentalgruppe auf 20
begrenzt. Die Kontrollgruppe war altersmalig gematcht und besteht ebenfalls aus 20
Patientinnen.

Der Zeitraum der Datenerfassung erstreckt sich von August 2013 bis Juli 2017. Aufgrund der
Altersbeschrankung in der Kontrollgruppe hat es langer als erwartet gedauert, die erforderliche
Anzahl von Patienten zu finden. In die Studie eingeschlossen waren Frauen, die erstmalig an
primarem Brustkrebs erkrankt waren und sich zur Behandlung an einem der teilnehmenden
Zentren (Universitatsfrauenklinik Mdnchen, Klinikum 1ll. Orden) in Munchen vorstellten.
Weitere Einschlusskriterien fur die Experimentalgruppe sind wie folgt:

Fortgeschrittene primare Brustkrebserkrankung (TNM-Stadium: T3 oder hoher)
Bisher keine Therapie der Erkrankung

Mindestens 18 Jahre alt

Ausreichende Beherrschung der deutschen Sprache

Diagnosestellung und Sicherung aufgrund vorhergegangener Untersuchungen

ok wN -~
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6. Schriftliches Einverstandnis

Als Einschlusskriterien fur die Kontrollgruppe galt:

1. Priméare Brustkrebserkrankung (TNM-Stadium T2 oder kleiner)

2. Bisher keine Therapie der Erkrankung

3. Zur Parallelisierung der beiden Gruppen: Alter wie eine Patientin in der
Experimentalgruppe +/- 5 Jahre

4. Ausreichende Beherrschung der deutschen Sprache

5. Diagnosestellung und Sicherung aufgrund vorhergegangener Untersuchungen

6. Schriftliches Einverstandnis

Es ist zu erwahnen, dass die Patientinnen jederzeit auf eigener Wunsch aus der Studie
austreten durften. AuBerdem wurden die Patientinnen, die aufgrund ihres Zustands in ihrer
Entscheidungsfahigkeit beeintrachtigt waren, nicht in die Studie einbezogen.

3.3. Fragebogen

3.3.1. Soziodemographische Daten

Anhand von Fragebodgen (Siehe Anhang A) wurden soziodemographische Daten der
Patientinnen erfasst. Dazu gehoéren Merkmale wie Alter, Geschlecht, Beruf, Familienstand,
Anzahl der Kinder, Schulbildung, Religion etc. In der Studie wurde ein mdglicher signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen untersucht.

3.3.2. Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Die deutsche Version des Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) (Krohne et al.,
1996) wurde aus dem weit verbreiteten englischsprachigen Instrument (Watson et al., 1988)
adaptiert, dass zur Erfassung positiver und negativer Empfindungen und Geflihle verwendet
wird. Der positive Affekt (PA) beschreibt einen enthusiastischen, aktiven und wachen Zustand,
wahrend der negative Affekt (NA) das Ausmal’ der negativen Anspannung beschreibt, die
durch Niedergeschlagenheit, Arger und Angst verursacht wird (Watson et al., 1988). Den
Fragebogen gibt es in unterschiedlichen Ausfiihrungen hinsichtlich der Zeitrdume wie ,im
Moment® oder ,im Allgemeinen®. Je nach Instruktion kdnnen langer anhaltende, habituelle
Affekte oder die momentane aktuelle Affektivitat erfasst werden.

Die Patientinnen in dieser Studie wurden angewiesen, ihre Geflhle ,im Allgemeinen®
auszudrucken. Der Fragebogen besteht aus 20 Items, die unterschiedliche Empfindungen und
Gefiuhle beschreiben. Jeweils 10 Adjektive erfassen die Dimensionen PA (z.B. begeistert,
entschlossen, stolz) und NA (z.B. schuldig, feindselig, verargert). Die Patientinnen sollten die
Intensitat ihrer Befindlichkeiten in einer finffach abgestuften Skala von ,ganz wenig oder gar
nicht* bis ,aufRerst” einordnen. Zur Auswertung wurden sowohl die Werte der PA-ltems als
auch der NA-ltems addiert, wobei hohe PA-Werte fir Interesse, Energie oder Konzentration
und hohe NA-Werte eher fur Nervositat, Angst oder Gereiztheit standen (Watson et al., 1988).
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Es gibt zahlreiche Hinweise auf Zusammenhange zwischen positivem Affekt und sozialer
Aktivitat, Zufriedenheit und der Anzahl der angenehmen Ereignisse, wahrend negative Affekte
mit Stress, gesundheitlichen Problemen und der Anzahl der unangenehmen Ereignisse
korrelieren. Daruber hinaus gibt es ebenso Hinweise auf Zusammenhange zwischen PANAS
und Persoénlichkeitsmerkmalen, insbesondere Extraversion (positiver Einfluss) und
Neurotizismus (negativer Einfluss) (Costa & McCrae, 1980; DeNeve & Cooper, 1998; Steel et
al., 2008).

3.3.3. Neuroticism Extraversion Openness Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)

Das Funf-Faktoren-Inventar (FFI) nach Costa und McCrae (McCrae & Costa, 1987) ist derzeit
eines der am weitesten verbreiteten Modelle zur Persénlichkeitsbeschreibung fir Erwachsene
und Jugendliche ab 16 Jahren. Es wurde 1993 durch Borkenau und Ostendorf (1993) auf
Deutsch Ubersetzt und erfreut sich einer zunehmenden Beliebtheit. Mittels dieses Tests
werden die sog. ,Big Five® erfasst: Neurotizismus (N), Extraversion (E), Offenheit fur
Erfahrungen (O), Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit.

Neurotizismus ist durch emotionale Labilitdt im Gegensatz zu emotionaler Stabilitat
gekennzeichnet und steht im Zusammenhang mit der haufigen und ausgepragten Erfahrung
von negativen Empfindungen. Daher ist er mit negativen Affekten im Sinne des PANAS-Tests
von Watson, Clark and Tellegen (1988) verbunden. Die Extraversion ist charakterisiert durch
unterschiedliche  Auspragung in Verhaltensaspekten wie Aktivitat, Geselligkeit,
Risikobereitschaft oder Herzlichkeit. Wie bereits erlautert, ist die Extraversion mit den positiven
Affekten des PANAS-Test assoziiert (Clark et al., 1994). Offenheit steht fur das Interesse an
neuen Erfahrungen. Offene Menschen sind fantasievoll, zeigen kulturelles Interesse, sind fir
soziale oder politische Veranderungen zuganglich und nehmen ihre eigenen Empfindungen
sehr stark wahr. Vertraglichkeit beschreibt, wie tolerant, kooperativ oder hilfreich eine Person
ist. Hohe Gewissenhaftigkeit entspricht Personen, die ordentlich, zuverlassig, ausdauernd,
ehrgeizig und leistungsorientiert sind (Ostendorf & Angleitner, 2004).

Hintergrund des Modells ist ein methodischer Ansatz, der auf dem psycholexikalischen Ansatz
basiert, der zur Extraktion der funf sehr stabilen, unabhangigen und weitgehend kulturell
stabilen Personlichkeitsfaktoren flhrt. Der psycholexikalische Ansatz geht davon aus, dass
sich alle wesentlichen interindividuellen Unterschiede der menschlichen Personlichkeit durch
entsprechende Begriffe im Worterbuch der Sprache widerspiegeln, so dass sich die
Personlichkeitsmerkmale in der Sprache niederschlagen (Kanning, 2009).

Der Test enthalt 60 Aussagen wobei durch die 12 Aussagen pro o.g.
Personlichkeitsdimension, die Auspragung der jeweiligen Personlichkeitsdimension der
Probandinnen erfasst wird. Die Probandinnen sollten die Richtigkeit jeder Aussage in Bezug
auf ihre Personlichkeit auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,starke Ablehnung® bis zu ,starke
Zustimmung“ bewerten. Fir die Auswertung werden fir jede Antwort Punkte vergeben, die
aggregiert werden, um den Punkt jeder einzelnen Dimension zu berechnen.
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3.3.4. Das State-Trait-Angstinventar (STAI)

Das State-Trait-Angstinventar (STAI) (Laux et al., 1981) ist die deutsche Version des
englischen State-Trait-Anxiety Inventory, das 1970 von Spielberger, Gorsuch and Lushene
(1970) entwickelt wurde. Anhand dieses Tests wird die Angst als Zustand (State-Angst) und
als Eigenschaft (Trait-Angst) erfasst. Der Test besteht aus zwei getrennten Fragebdgen mit
jeweils 20 Aussagen. Mittels des ersten Fragebogens (STAI-G Form X1) wird die
Zustandsangst erfasst, wobei durch den zweiten (STAI-G Form X2) die Angst als Eigenschaft
eingestuft wird.

Die State-Angst ist definiert als ein emotionaler Zustand, der durch Angst, Spannung,
Nervositat, Unruhe und Furcht vor zukinftigen Ereignissen ausgeldst wird. Anhand der 20
Items der State-Angst (Skala X1) soll ermittelt werden, wie sich die Probandin jetzt, d.h. in
diesem Moment, fihit. Dartber hinaus zeigt die Skala die Intensitat des Geflihlszustands. Die
Halfte der Items ist in Richtung der Angst, die andere Halfte in die Richtung der Angstfreiheit
formuliert.

Im Gegensatz dazu ist die Trait-Angst beschrieben als die individuell unterschiedliche Neigung
einer Person, eine Situation als bedrohlich anzusehen und darauf mit steigender
Zustandsangst zu reagieren. Hier sollen die 20 Items (Skala X2) ermitteln, wie sich die
Probandin im Allgemeinen fuhlt. Die Skala gibt die Haufigkeit der Gefiihlszustande wieder.
Hierbei sind 7 Items in Richtung Angst und 13 Items in Richtung der Angstfreiheit aufgestellt.

Die Probandin kann zwischen vier Antwortkategorien wahlen, wobei jede Kategorie
unterschiedliche Intensitaten zeigt. Der entsprechende Zahlenwert jeder Kategorie wird in der
Klammer wie folgt dargestellt: Uberhaupt nicht (1), ein wenig (2), ziemlich (3), sehr (4).

Die Summenwerte beider Skalen kénnen von minimal 20 bis zu maximal 80 liegen, wobei 20
der geringsten Angstauspragung entspricht und 80 der héchsten. Es ist bei der Berechnung
der Skalen wichtig zu beachten, dass die Items, die in Richtung der Angstfreiheit formuliert
sind, vor der Bildung des Summenwertes umgepolt werden mussen.

3.3.5. lliness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)

Der lliness Perception Questionnaire (IPQ) Fragebogen wurde von (Weinman et al. (1996)
entwickelt, um eine quantitative Bewertung der finf Komponenten zu ermdoglichen, die als
Basis fur die kognitive Reprasentation der Krankheiten bestimmt wurden: Identitdt (die
Symptome, die ein Patient mit seiner Krankheit verbindet), Ursachen, Krankheitsverlauf (Akut
vs. Chronisch), Konsequenzen (Schweregrad und Auswirkungen auf die physische, soziale
und psychische Funktionsfahigkeit) und Behandelbarkeit und Kontrollierbarkeit.

Der Test wurde 2002 revidiert (IPQ-R) (Moss-Morris et al., 2002), um die Messeigenschaften
einiger bestehenden Subskalen zu verbessern. Im Zuge dieser Uberarbeitung wurden aus der
Skala ,Kontrollierbarkeit/Behandlungsfahigkeit" zwei Subskalen gebildet, welche die
,personliche Kontrollierbarkeit® in Form von Selbstwirksamkeitserwartungen und die
,Behandlungskontrolle® in Form von Ergebniserwartungen darstellen. Auf’erdem wurde die
Skala "Zeitverlauf" durch eine neue Skala "Zyklusverlauf" erganzt.
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Die deutschsprachige Version des IPQ-R (Gaab & Ehlert, 2005) ist wie der Originalfragebogen
in drei Blécke unterteilt, wobei die Skalen fir ,ldentitat” und ,Ursachen® getrennt dargestellt
sind. Die Skala ldentitat wird zuerst dargestellt und besteht aus den 14 haufig auftretenden
Symptomen wie z.B. Schmerzen, Gewichtsverlust, Schwindel usw. Die Summe der mit Ja
bewerteten ltems auf die zweite Frage bilden die Skala Identitat.

Die Patientinnen werden zuerst gebeten, im Ja/Nein-Antwortformat zu beurteilen, ob sie jedes
Symptom seit ihrer Krankheit erlebt haben. Falls ja, werden sie dann gefragt, ob sie dieses
Symptom als durch ihre Erkrankung verursacht ansehen. Im zweiten Block werden samtliche
Items der restlichen sechs Skalen des Fragebogens auf einer flnfstufigen Likert-Skala von
»Stimmt Uberhaupt nicht bis zu ,stimmt voll und ganz* beantwortet.

Schlieldlich werden die Patientinnen im dritten Block nach den Ursachenattributen ihrer
Krankheit befragt. Hierzu werden 18 potentiell die krankheitsverursachenden Faktoren wie
~Stress und Sorgen®, ,Bakterien oder Viren® oder ,Zufall oder Pech* vorgelegt, die ebenfalls
mittels flnfstufiger Likert-Skala zu beantworten sind.

3.3.6. Spirituelle/Religidse Einstellungen und Umgang mit Krankheit (SpReUK)

Der ,Spirituelle/Religidse Einstellung und Umgang mit Krankheit* SpREUK-Fragebogen wurde
entwickelt, um die Interaktion zwischen dem spirituellen bzw. religidsen Hintergrund eines
Patienten und seiner Einstellung zu seinem Umgang mit Krankheiten zu erfassen (Bussing et
al.,, 2005). Er basiert auf wesentlichen Motiven, die in Gesprachen mit Patienten mit
chronischen Krankheiten gefunden wurden (d.h. Vertrauen/Glaube; Suche nach einer
transzendenten Quelle, auf die man sich verlassen kann; Ansporn, das Leben zu verandern
bzw.- ,Botschaft von Krankheiten®) (Bussing, 2010).

Der Test wurde in mehreren Schritten qualitativ aufgewertet und vermeidet exklusive religiése
Terminologie. In dieser Studie wurde die endgiiltige 15-Item-Version (SpREUK-15) verwendet,
die sich besonders fur Patienten in sakularen Gesellschaften eignet (Bussing, 2010). Alle
Items sollten auf einer funfstufigen Likert-Skala von 0 ,trifft gar nicht zu“ bis 4 ,trifft genau zu“
bewertet werden. Funf Items erfassen jeweils eine der 3 Skalen des Tests: Suche, Vertrauen
und Reflexion. Nach Bussing (2010) sind diese Skalen wie folgt definiert:

1- Die Suche (Suche nach Unterstlitzung / Zugang zu Spiritualitat / Religiositat) besteht
aus zwei kognitiven, zwei emotionalen und einem verhaltensbezogenen Item. Es
erfasst die Absicht der Patienten, eine spirituelle/religiose Quelle zu finden oder
Zugang zu ihr zu haben, die fur die Bewaltigung von Krankheiten nutzlich sein kann.
Dartber hinaus ist auch die Selbstkategorisierung der Patienten als spirituelles
Individuum Teil dieser Skala.

2- Der Trust (Vertrauen in Hohere FlUhrung/Macht) besteht aus vier emotionalen und
einem kognitiven Item. Er ist ein Mal} fur die intrinsische Religiositat, das Religion als
Selbstzweck identifiziert. Diese Skala entspricht den Motiven der Verbindung mit einer
hoheren Macht. Die Uberzeugung, dass der Tod nicht das Ende ist, ist Teil dieser
Skala.

3- Die Reflexion (Positive Interpretierung der Krankheit) bezieht sich auf eine kognitive
Beurteilungshaltung und operationalisiert die Mdglichkeit, Krankheit als Chance zu
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interpretieren, als ein Hinweis, um das Leben zu verandern oder Gber das Wesentliche
im Leben nachzudenken. Auch Patienten ohne explizites Interesse an
Spiritualitat/Religiositat kdbnnen Krankheiten so interpretieren

4. Auswertung und Ergebnisse

Insgesamt wurden 40 Patientinnen in die Studie eingeschlossen, fiir die eine vollstandige
Datenerhebung mit vollstandig ausgefullten Fragebdgen durchgefuhrt werden konnte, also
jeweils 20 Patientinnen in der Experimentalgruppe (EG) sowie in der Kontrollgruppe (KG).
Eine Patientin aus der Kontrollgruppe hat die NEO-FFI Fragebdgen leider nicht vollstandig
ausgefillt und ist daher in der Auswertung nicht einbezogen.

Im Folgenden werden ihre soziodemographischen Merkmale dargestellt. Danach werden in
Kapitel 4.2 die Skalen jedes Personlichkeitstests nach den entsprechenden Manualen
berechnet. Es wurde zunachst eine statistische Analyse durchgeflihrt. Prinzipiell kommt es
hier zu einer Gegenuberstellung der Daten beider Patientengruppen. Es wird ein
Signifikanztest durchgefuhrt, anhand dessen die Unterschiede zwischen Vergleichsgruppen
statistisch nachgewiesen werden kdnnen. Der zweiseitige T-Test fur unabhangige Stichproben
wurde flr die normalverteilten Skalen und der nichtparametrische Mann-Whitney-Test flr die
nicht normalverteilten Skalen verwendet.

Hierfur wurde der Shapiro-Wilk-Test (Shapiro & Wilk, 1965) verwendet und damit die maximale
Abweichung der gegebenen Verteilung einer Variablen von der theoretisch berechneten
Normalverteilung Uberprift. Weiterhin wurde die Hypothese getestet, ob ein signifikanter
Unterschied zwischen den  Skalen beider Patientengruppen vorliegt. Die
soziodemographischen Daten wurden mit der allgemeinen Varianzanalyse (ANOVA)
verglichen. Die Datenanalyse erfolgt mit dem Statistik- und Analyse-Softwareprogramm IBM
SPSS Version 24.0 auf einem Signifikanzniveau von a=0,05.

4.1. Auswertung der Fragebdgen

4.1.1. Soziodemographische Daten

Das Durchschnittsalter der Patientinnen liegt bei 65,6 Jahren (SD=9,77), wobei sich die
Altersspanne uber einen Bereich von 50 bis 82 Jahren erstreckt. Die beiden Gruppen waren
entsprechend des Alters gematcht, um hier mogliche Abweichungen der Wahrnehmung
aufgrund des Alters zu vermeiden wodurch folglich kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen vorliegt. Der Mittelwert der Anzahl der Kinder in der Kontrollgruppe (1,35) ist
etwas niedriger als der der Experimentalgruppe (1,4) und zeigte eine grolere
Standardabweichung (1,26 gegen 1,14). Der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant
(p=0,89). Den Beziehungsstatus betreffend sind 2 (5%) der Frauen ledig, 20 (50%) verheiratet,
10 (25%) getrennt oder geschieden und 8 (20%) sind verwitwet. Bei der Kontrollgruppe ist die
Anzahl der geschiedenen Frauen zwar hoher, jedoch findet sich hier kein signifikanter
Unterschied (p=0,8). Obwohl die Anzahl der Frauen in der Kontroligruppe mit
Hauptschulabschluss fast doppelt so hoch ist wie in der Experimentalgruppe, ist die Anzahl
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der Frauen mit mittlerer Reife und Abitur fast identisch und auch hier liegt kein signifikanter
Unterschied vor (p=0,84). Ahnlich, ist die Anzahl der Frauen in der Kontrollgruppe, die an keine
Religion glauben etwas hoher, trotzdem gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen in Bezug auf die Religion (p=0,44). Ein Uberblick (iber die
soziodemographischen Daten ist in Tabelle 1 und eine Zusammenfassung der ANOVA ist in
Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 1. Uberblick iiber die Soziodemographischen Daten

KG
Alle (N=4 EG (N=2
e(N=40) | EG(N=20) |\~
Mittelwert 65,6 66 65,3
Alter
Standardabweichung 9,72 9,62 10,17
Mittelwert 1,37 1,4 1,35
Anzahl der Kinder
Standardabweichung 1,19 1,14 1,26
KG
Alle (N=4 EG (N=2
e(N=40) | EG(N=20) |
(%
N Y% N N
) | N | )
ledig 2 5 2 10 0 0
verheiratet 20 50 11 55 9 45
Beziehungsstand geschieden 10 25 1 5 9 45
getrennt 0 0 0 0 0 0
verwitwet 8 20 6 30 2 10
Keine 1 2,5 1 5 0 0
27,
Hauptschulabschluss 11 4 20 7 35
Schulbildung S
Mittlere Reife 20 50 11 55 9 45
Fach-/ Abitur 8 20 4 20 4 20
Katholisch 12 30 6 30 6 30
. 47,
Evangelisch 19 11 55 8 40
Religion °
Muslim 1 2,5 0 0 1 5
Keine 8 20 3 15 5 25
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Tabelle 2. Einfaktorielle ANOVA

Quadratsum Mittel der .
me df Quadrate F Sig.
. 0,05
Zwischen Gruppen 4,900 1 4,900 0 0,824
Alter Innerhalb der 3722.200 38 97.953
Gruppen
Gesamtsumme 3727,100 39
Zwischen Gruppen 0,100 1 0,100 0’26 0,800
Beziehungsstatu
s Innerhalb der 58,300 38 1,534
Gruppen
Gesamtsumme 58,400 39
4
Zwischen Gruppen 0,025 1 0,025 0’2 0,838
Schulabschluss Innerhalb der 22 350 38 588
Gruppen
Gesamtsumme 22,375 39
1
Zwischen Gruppen 0,025 1 0,025 0’? 0,896
Kinder Innerhalb der 55.350 38 1457
Gruppen
Gesamtsumme 55,375 39
Zwischen Gruppen 0,100 1 0,100 0’20 0,442
Religion (JA/
Nein) Innerhalb der 6,300 38 0,166
Gruppen
Gesamtsumme 6,400 39

4.1.2. Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Fir die Auswertung des PANAS-Tests wurden zuerst beide Skalen d.h. positiver Affekt (PA)
und negativer Affekt (NA) berechnet. Die deskriptive Statistik bezlglich dieser Skalen ist in
Tabelle 3 wiedergegeben. Wie in der Tabelle 3 und Abbildung 2 ersichtlich ist, ist der Mittelwert
des PA-Wertes flur Patientinnen der Kontrollgruppe 32,00 (SD=7,78), was 5,1 kleiner ist als
der Mittelwert des PA-Wertes der Experimentalgruppe, wahrend der Mittelwert des NA-Wertes
annahernd gleich, namlich 18,05 (SD=7,69) bzw. 19,85 (SD=7,34) fur die Experimentalgruppe
und Kontrollgruppe ist.

Nach der Durchfuhrung des Normalverteilungstests stellte sich heraus, dass nur PA normal
verteilt ist (siehe Tabelle 4). Daher wurde flr den Vergleich des PA-Wertes beider Gruppen
der zweiseitige T-Test fir unabhangigen Stichproben und fir den NA-Wert der Mann-Whitney-
Test durchgefuhrt. Der Mittelwert des von der Kontrollgruppe erhaltenen PA-Wertes
unterscheidet sich signifikant von dem der Experimentalgruppe (p=0,019), wahrend sich der
Mittelwert des von der Kontrollgruppe erhaltenen NA-Wertes nicht signifikant von demjenigen
aus der Experimentalgruppe unterscheidet (p=0,314).
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Negativ-effekt

Tabelle 3. PANAS (deskriptive Statistik)

Negativer
Positiver Affekt Affekt
EG N 20 20
Mittelwert 37,10 18,05
Standardabweichu 5,067 7,695
ng
Minimum 29 10
Maximum 48 34
Varianz 25,674 59,208
KG N 20 20
Mittelwert 32,00 19,85
Standardabweichu 7,780 7,343
ng
Minimum 19 10
Maximum 46 36
Varianz 60,526 53,924
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Experimental Kontrol Experimental Kontrol
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Tabelle 4. Tests auf Normalverteilung und Hypothesentest des PANAS

Shapiro-Wilk
T-Test Mann-
Statisti (Sig.) Whitney-
c df Sig. Test
PA 0,976 40 0,541 0,019 -
NA 0,894 40 0,001 - 0,314

4.1.3. Neuroticism Extraversion Openness Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)

In der Dimension des Neurotizismus ergab sich bei den Patientinnen der Experimentalgruppe
ein Mittelwert von 1,50 (SD=0,99) was fast gleichwertig mit dem Mittelwert von 1,51 (SD=0,72)
bei den Patientinnen der Kontrollgruppe ist. Die Dimension der Extraversion ergab einen
Mittelwert von 2,16 (SD=0,56) bei den Patientinnen der Experimentalgruppe gegentber 2,35
(SD=0,68) bei der Kontrollgruppe. In der Dimension der Offenheit flr Erfahrung fand sich ein
Mittelwert von 2,32 (SD=0,59) bzw. 2,39 (SD=0,43) bei Patientinnen der Experimentalgruppe
und Kontrollgruppe. Der Mittelwert der Dimension fir Vertraglichkeit liegt bei der
Experimentalgruppe bei 2,85 (SD=0,46) gegenlber 2,96 (SD=0,43) bei der Kontrollgruppe.
Gewissenhaftigkeit ergab einen Mittelwert von 3,19 (SD=0,44) bei der Experimentalgruppe
gegenuber 2,94 (SD=0,48) bei der Kontrollgruppe.

Die Verteilung aller Skalen weicht nach den Ergebnissen des Shapiro-Wilk-Tests signifikant
von einer Normalverteilung ab. Siehe hierzu Tabelle 5 und 6 und Abbildung 3. Wie in Tabelle
6 dargestellt, zeigen die Ergebnisse des T-Tests fir unabhangige Stichproben, dass die
Nullhypothese nicht verworfen werden kann, was bedeutet, dass die Mittelwerte aller
Dimensionen zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich sind.

Tabelle 5. NEO-FFI (deskriptive Statistik)

Neurotizismu Extraversi Offenh Vertraglichkei Gewissenhaftigk

s on eit t eit

E N 20 20 20 20 20
G Mittelwert 1,50 2,16 2,32 2,85 3,19
SD 0,99 0,55 0,59 0,42 0,43
Minimum 0,00 1,00 1,00 2,25 2,17
Maximum 3,33 3,00 3,58 3,75 4,00
Varianz 0,98 0,31 0,35 0,18 0,19

K N 19 19 19 19 19
G Mittelwert 1,51 2,35 2,39 2,96 2,94
SD 0,72 0,68 0,46 0,431 0,48
Minimum 0,25 1,08 1,58 2,33 2,08
Maximum 2,83 3,67 3,33 3,83 4,00
Varianz 0,53 0,46 0,21 0,18 0,23
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Tabelle 6. Tests auf Normalverteilung und Hypothesentest des NEO-FFI

Shapiro-Wilk T-Test
Statisti Signifika (Sig.)
k df nz

Neurotizismus 0,971 39 0,408 0,107
Extraversion 0,978 39 0,648 0,431
Offenheit 0,986 39 0,908 0,668
Vertraglichkeit 0,950 39 0,084 0,353
Gewissenhaftigkeit 0,983 39 0,818 0,978
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Die deskriptive Statistik bezlglich der Zustandsangst und der Angst als Eigenschaft der
Patientinnen ist in Tabelle 9 wiedergegeben. Der Mittelwert der State-Angstskala bei den
Patientinnen der Experimentalgruppe liegt bei 49,05 (SD=17,3) gegenlber 50,7 (SD=13,26)
bei Patientinnen der Kontrollgruppe. Der Mittelwert der Trait-Angstskala bei den Patientinnen
der Experimentalgruppe liegt bei 34,55 (SD=12,2) gegenuber 37,7 (SD=10,2) bei Patientinnen
der Kontrollgruppe. Nichtvorhandensein entspricht einem Wert von 20, wahrend die maximale
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Angstintensitat bei 80 liegt. Somit sind in der vorliegenden Stichprobe keine extremen
Angstzustande in keiner der beiden Gruppen ersichtlich. Die Ergebnisse der Tests auf
Normalverteilung sind unterschiedlich. Die State-Angst unterscheidet sich signifikant von einer
Normalverteilung, wahrend bei Trait-Angst der Unterschied nicht signifikant ist.

Bezlglich Auspragung der State- bzw. Trait-Angst bestehen zwischen der Experimental- und
Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede (T-Test flr unabhangige Stichproben und
nichtparametrischer Mann-Whitney-Test in Tabelle 8).

Tabelle 7. STAI (deskriptive Statistik)

State-Angstskala Trait-Angstskala

N 20 20
Mittelwert 49,05 34,55
EG Standardabweichung 17,301 12,185
Minimum 24 21
Maximum 75 57
Varianz 299,313 148,471
N 20 20
Mittelwert 50,70 37,70
KG  ~standardabweichung 13,259 10,229
Minimum 32 24
Maximum 76 62
Varianz 175,800 104,642

Tabelle 8. Tests auf Normalverteilung und Hypothesentest des STAI

Shapiro-Wilk
T-Test Mann-
(Sig.) Whitney-
Statisti Signifika Test
k df nz
State-
7 4 131 737 )
Angstskala 0,95 0 0,13 0,73
Trait-
Angstskala 0,926 40 0,012 - 0,174
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4.1.5. lliness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)

In Tabelle 9 sind die deskriptiven statistischen Daten der einzelnen IPQ-R-Skalen fur beide
Gruppen dargestellt. Der Mittelwert fir den groRten Teil der Skalen liegt sehr nahe
zusammen, aulder bei Zeitverlauf, Koharenz und Emotionale Reprasentation. Entsprechend
den Ergebnissen des T-Tests flr unabhangige Stichproben und des nichtparametrischen
Mann-Whitney-Test, unterscheiden sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Skalen nicht
signifikant voneinander auf3er bei dem Zeitverlauf (p=0,038). Die Hypothesentestubersicht
ist in Tabelle 6 wiedergegeben.

Tabelle 9. IPQ-R (deskriptive Statistik)

Zeit- Kons Persoenlic Zyklisch Emotional
verla equen he Behandlun Kohaere es e
a gskontrolle nz Auftrete Repraese
uf zen Kontrolle .
n ntation
N 20 20 20 20 20 20 20
C/IV 1‘;’8 13,70 15,60 16,40 14,20 9,60 14,65
ES) 4,89 4,181 2,92 2,94 5,79 3,761 6,61
E M
G in 6,00 5,00 10,00 11,00 2,00 4,00 5,00
M 22,0
a 0 20,00 20,00 20,00 25,00 18,00 25,00
X
;/r 23;9 17,48 8,56 8,67 33,53 14,14 43,71
N 20 20 20 20 20 20 20
K M 12,0 13,85 14,30 16,70 16,30 9,30 17,75
W 0
G S
D 472 4,847 3,98 1,719 3,77 3,988 4,89
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5,00 6,00
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';/I 19,0
0
X
\Y 22,3
ar 1

23,50

23,00

6,00

20,00

15,90

14,00

20,00

2,95

9,00

23,00

14,22

4,00 9,00
16,00 25,00
15,90 23,98

Tabelle 10. Tests auf Normalverteilung und Hypothesentest des IPQ-R

Shapiro-Wilk T-Test (Sig.) Mann-
Statisti Signifika Whitney-Test
k df nz
Zeitverlauf 0,912 40 0,004 - 0,038
Konsequenzen 0,966 40 0,267 0,917 -
Persoenliche Kontrolle 0,954 40 0,100 0,247 -
Behandlungskontrolle 0,928 40 0,014 - 0,82
Kohaerenz 0,962 40 0,203 0,182 -
Zyklisches Auftreten 0,953 40 0,099 0,808 -
Emotionale
Repraesentation 0,951 40 0,085 0,10 i
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4.1.6. Spirituelle/Religidse Einstellungen und Umgang mit Krankheit (SpReUK)

In Tabelle 11 sind die Werte der drei Skalen des SpReUK-Tests zusammen mit ihren
deskriptiven statistischen Daten dargestellt. Die Skalen Vertrauen und Reflexion sind in beiden
Gruppen sehr ahnlich. Der Mittelwert von der Skala Vertrauen in der Experimentalgruppe liegt
bei 50,5 (SD=34,82) gegentber 50,0 (SD=26,25) bei der Kontrollgruppe. Im Bereich Reflexion
ergab sich bei den Patientinnen der Experimentalgruppe ein Mittelwert von 53,75 (SD=28,64)
gegenuber 54,56 (SD=28,08) bei Patientinnen der Kontrollgruppe. Hingegen ist der Mittelwert
der Skala Suche zwischen den beiden Gruppen unterschiedlich. Die Patientinnen der
Experimentalgruppe zeigen einen Mittelwert von 29,50 (SD=32,44), wahrend der Mittelwert fir
Patientinnen der Kontrollgruppe 26,75 (SD=28,39) betragt.

Die Ergebnisse des nichtparametrischen Mann-Whitney-Tests zeigen, dass sich in Bezug auf
die Skala Suche ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen ergibt. Dagegen
zeigt der T-Test fur unabhangigen Stichproben, dass weder Vertrauen noch Reflexion
zwischen den beiden Gruppen signifikant unterschiedlich sind.
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Tabelle 11. SpReUK (deskriptive Statistik)

Vertrau Reflexio

Suche en n
EG N 20 20 20
Mittelwert 29,50 50,50 53,75
Standardabweichung 32,44 34,82 28,64
Minimum 0 0 5
Maximum 100 100 100
Varianz 1052,36 1212,89 820,724
8 5
KG N 20 20 20
Mittelwert 26,75 50,00 54,56
Standardabweichung 28,39 26,25 28,08
Minimum 0 5 0
Maximum 75 95 100
Varianz 805,987 689,474 788,697

Tabelle 12. Tests auf Normalverteilung und Hypothesentest des SpReUK

Shapiro-Wilk T-Test (Sig.) Mann-Whitney-
Statisti Test
K
Suche 0.853 20 0,000 5 0,925
Z:ma“ 0,953 40 0,095 0,959 ;
Reflexio ) 967 40 0,285 0,928 ;

n
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Abbildung 7. Histogramm der SpReUK-Skalen beider Gruppen

4.2. Analyse der Hypothesen

Zu Beginn einer statistischen Analyse wird eine alternative Hypothese aufgestellt, die die
Forschungsfrage inhaltlich definiert. In dieser Studie lautete diese Hypothese, dass beide
Gruppen bezlglich der Skalen signifikant unterschiedlich sind. Demgegenlber steht die
Nullhypothese, die davon ausgeht, dass es keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen
gibt. Falls die Nullhypothesen nicht verworfen werden kdnnen, ist der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen nicht signifikant. Dies war der Fall fir die meisten Skalen mit Ausnahme
von positiver Affekt (PA) des PANAS und Zeitverlauf des IPQ-R. Insbesondere kann aus dem
PANAS-Test festgestellt werden, dass der kleinere Wert in der PA des PANAS fir die
Kontrollgruppe bedeutet, dass diese auch negativer eingestellt sind. Der Zeitverlauf spiegelt
den Glauben der Patientinnen an die Dauer der Krankheit wider. Darlber hinaus bedeutet der
geringere Wert der Zeitverlauf-Skala des IPQ-R, dass die Patientinnen der Kontrollgruppe
glauben, dass ihre Erkrankung in kurzer Zeit behandelt wird und nicht lange dauern wird.
Tabelle 13 stellt eine Ubersicht der Ergebnisse des Signifikanztests aller Skalen dar.
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Tabelle 13. Hypothesentestlibersicht alle Skalen

Auswertung
Mann-
Test kal Test iro-Wi
es Skalen der Tests Shapiro Wllk TTest Whitney Null
(Normalverteilung) Hypothese
Test
PA (positiv) 0,2 0,019 - Verwerfen
PANAS oht
. nicl
NA (negativ) 0,002 - 0,314 Verwerfen
Identitat - - - -
Zeitverlauf 0,008 - 0.038 Verwerfen
nicht
Konsequenzen 0,2 0,917 - Verwerfen
Persénliche Kontrolle 0,033 - 0,429 nicht
Verwerfen
IPQ-R nicht
Behandlungskontrolle 0,017 - 0,82
Verwerfen
Koharenz 0,007 - 0,355 nicht
Verwerfen
Zyklisches Auftreten 0,2 0,808 ; nicht
Verwerfen
Emotionale 0.2 01 i nicht
Reprasentation ’ ’ Verwerfen
. nicht
Neurotizismus 0,2 0,978 -
Verwerfen
Extraversion 0,2 0,353 - nicht
Verwerfen
Offennheit flur nicht
NEO-FFI Erfahrungen 0.2 0,668 i Verwerfen
Vertraglichkeit 0,104 0.431 ; nicht
9 ’ ’ Verwerfen
. . . nicht
Gewissenhaftigkeit 0,2 0.107 - Verwerfen
X1 (State-Angst) 0,137 0.737 . nicht
Verwerfen
STA nicht
X2 (Trait-Angst) 0,011 - 0,174 Verwerfen
nicht
Suche 0,0 - 0,925 Verwerfen
nicht
SpReUK Vertrauen 0,2 - 0,959 Verwerfen
Reflexion 0.2 - 0,928 nicht
Verwerfen
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https://de.wikipedia.org/wiki/Extraversion
https://de.wikipedia.org/wiki/Offenheit_(Psychologie)
https://de.wikipedia.org/wiki/Offenheit_(Psychologie)
https://de.wikipedia.org/wiki/Gewissenhaftigkeit

5. Diskussion

In diesem Kapitel werden die Hauptergebnisse dieser Arbeit im Hinblick auf die bereits in der
Literatur verdffentlichten Erkenntnisse betrachtet und deren Einschrankungen diskutiert.
Daruber hinaus folgt schlieRlich noch eine Schlussbemerkung.

5.1. Ergebnisse

Der Zusammenhang zwischen einer verspateten Prasentation von Brustkrebs und
soziodemographischen Faktoren wie Alter und Beziehungsstand wurde bereits aus
verschiedenen Blickwinkeln untersucht. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien
unterscheiden sich voneinander. Wahrend einige Studien (Facione, 1993; E. Grunfeld et al.,
2002) Alter, Beziehungsstand und Schulbildung als signifikante Faktoren aufwiesen, haben
andere keine Verbindung zwischen diesen Faktoren und einer verspateten Prasentation von
Krebssymptomen beobachtet (Ramirez et al., 1999). Diese Studie ist darauf ausgelegt, die
Auswirkungen des Alters auf das Ergebnis zu minimieren, indem der Altersunterschied
zwischen Experimentalgruppe und Kontrollgruppe auf finf Jahre begrenzt wurde. Der
Zusammenhang zwischen Beziehungsstand, Schulbildung und Anzahl der Kinder wird jedoch
wie folgt diskutiert.

Der Anteil der verheirateten Patientinnen in der Experimentalgruppe betragt 55% gegeniber
45% in der Kontrollgruppe was einen schwachen Hinweis darauf gibt, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass Patientinnen die Entdeckung ihrer primaren Symptome sofort
offenbaren, damit zusammenhangt, ob sie mit einem Partner zusammenlebten. Allerdings ist
der Unterschied zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (p=0,8), was mit den
Ergebnissen aus anderen Studien (Bish et al., 2005; C. C. Burgess et al., 1998) Ubereinstimmt.
Der Zusammenhang zwischen Beziehungsstand und Verspatung bei Prasentation der
Symptome von Brustkrebs ist nicht allgemein akzeptiert. In einigen Studien (Dianatinasab et
al., 2016) hatten ledige Frauen im Vergleich zu den Verheirateten eine gréfRere Verspatung.
Kulturelle Barrieren, einschlieRlich der Scham vor der Brustuntersuchung und der Méglichkeit,
dass mehr Gelegenheiten fir die Entdeckung von einem Knoten bei verheirateten Frauen
durch ihren Ehemann (zufallig) bestehen kénnen, gehdren zu den Grinden, die das Ergebnis
erklaren kénnen. Daher sind mehr Daten zu diesem Thema erforderlich, um ein objektives
Urteil abgeben zu kénnen.

In Bezug auf die Schulbildung sind die Ergebnisse ahnlich denen den Beziehungsstand
betreffend. Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Schulbildung
und der verspateten Prasentation von Brustkrebs festgestellt, obwohl die Ergebnisse in die
erwartete Richtung gingen. Die Anzahl der Patientinnen mit Schulbildungsniveau unter der
mittleren Reife ist in der Experimentalgruppe etwas hdéher. Nach Arndt et al. (2002) und
(Warnecke, 2013) steht ein niedrigeres Schulbildungsniveau in direktem Zusammenhang mit
einer langeren Verspatung der Tumorprasentation. Obwohl die Anzahl der Patienten mit
Hauptschulabschluss in der Experimentalgruppe etwas geringer ist, ist das hdhere
Schulbildungsniveau beider Patientengruppen in dieser Studie sehr ahnlich und statistisch
nicht signifikant (p=0,84). Daher kann kein Zusammenhang zwischen Bildung und langerer
Verspatung der Prasentation festgestellt werden.
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Es gab keine Zusammenhange zwischen der verspateten Prasentation der Patientinnen und
der Anzahl ihrer Kinder. Dies wurde auch in anderen Studien (G6zim & Tuzcu, 2017,
Montazeri et al., 2003) berichtet, in denen keine Korrelation zwischen der Grof3e des Haushalts
und der verspateten Prasentation der Tumorsymptome beobachtet wurde. In einigen alteren
Studien (Arndt et al., 2001; Moritz & Satariano, 1993) wurde jedoch gezeigt, dass Frauen, die
in gréReren Haushalten leben, moglicherweise Kinder oder andere Angehorige betreuen
missen und somit einem hoheren Risiko ausgesetzt sind, sich im Spatstadium des
Brustkrebses zu prasentieren.

Obwohl es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen
hinsichtlich der soziodemografischen Faktoren gibt, zeigen die Ergebnisse eine Tendenz, die
weitere Untersuchungen rechtfertigen. Vermutlich kénnte die geringe Groe der Stichprobe
eine statistische Signifikanz abschwachen.

Es gibt keine andere Studie in der Literatur, die den Einfluss der Personlichkeit der
Patientinnen auf ihr Hilfesuchverhalten mittels eines Standardinstruments untersucht. Die in
dieser Studie erzielten Ergebnisse sind daher nicht mit friheren Studien vergleichbar.
Allerdings wird die Korrelation zwischen den Skalen untersucht, um die Validitat der
Ergebnisse zu evaluieren.

Der PANAS-Test wurde entwickelt, um die Stimmung (positiv oder negativ) von Patienten zu
messen. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Patienten der Experimentalgruppe
positiver eingestellt sind. Sie sind auch etwas weniger negativ, was als interne Validitat der
erhaltenen Ergebnisse verwendet werden kann. Nach Watson, Clark und Tellegen (1988) ist
PA grob mit sozialer Aktivitat verbunden und NA entspricht dem Stress. Daruber hinaus stellen
die Autoren fest, dass PA und NA in grobem Zusammenhang mit den Personlichkeitsfaktoren
Extraversion bzw. Angst/Neurotizismus stehen. Dies kann als externe Validitat fur den
PANAS-Test genutzt werden, indem die Skalen von NEO-FFI betrachtet werden. Die Analyse
der Ergebnisse von NEO-FFI unterstutzt schwach die Korrelation von NA und Neurotizismus
und zeigt, dass PA negativ mit der Extraversion verbunden ist.

Zusatzlich gibt es eine moderate Assoziation zwischen PANAS und einigen der IPQ-R Skalen,
wie durch (Moss-Morris et al., 2002) gezeigt wurde. Insbesondere ist der NA positiv mit
Emotionalen Reprasentationen und Konsequenzen korreliert und der PA negativ mit
Emotionalen Reprasentationen und Krankheits-Kohdrenz. Die Ergebnisse dieser Studie
stimmen mit diesen Feststellungen tUberein. Der PA fur die Kontrollgruppe ist niedriger als in
der Experimentalgruppe, wahrend die emotionalen Reprasentationen und die Krankheits-
Koharenz beide héher in der Kontrollgruppe sind. Auf der anderen Seite ist der NA fir die
Kontrollgruppe etwas hodher, ebenso sind dies die Emotionalen Reprasentationen und
Konsequenzen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine Tendenz zu einem hdheren Wert fur
Gewissenhaftigkeit in der Experimentalgruppe wahrend Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit und Vertraglichkeit niedrigere Werte zeigen. Insgesamt ist eine akzeptable interne
Konsistenz fir die NEO-FFI-Skalen zu beobachten. So konnte man annehmen, dass
Patientinnen der Experimentalgruppe in der Regel nicht so oft negative Geflihlszustande
erleben und diese kaum auf lhre Symptompréasentation Ubertragen und sich seltener Sorgen
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bezlglich ihrer Symptome machen. Dies wirde bedeuten, dass die Patientinnen der
Experimentalgruppe emotional weniger empfindlich waren als diejenigen der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse des NEO-FFI Tests konnen gemall Paul T. Costa and Robert R. McCrae
(2018) wie folgt interpretiert werden.

In Bezug auf den Neurotizismus zeigen die Patientinnen der Experimentalgruppe einen leicht
geringeren Mittelwert mit einer hdheren Standardabweichung. Ein niedriger Wert der Skala
Neurotizismus zeigt an, dass sie in der Regel ruhig, emotional stabil, entspannt und frei von
anhaltenden negativen Gefuhlen sind. Auf der anderen Seite reagieren Personen der
Kontrollgruppe emotional auf Ereignisse, die die meisten Menschen nicht beeintrachtigen
wlrden und ihre Reaktionen sind tendenziell intensiver als normal. Sie interpretieren
gewohnliche Situationen eher als bedrohlich und kleine Frustrationen als hoffnungslos
schwierig.

Bezuglich der Extraversion ist der Mittelwert der Kontrollgruppe hoher als der Mittelwert der
Experimentalgruppe, was darauf hindeutet, dass die Patientinnen der Kontrollgruppe dazu
neigen, das Miteinander mit Menschen zu geniel3en, voller Energie sind und oft positive
Emotionen erleben. Sie sind eher enthusiastische, handlungsorientierte Menschen, die
wahrscheinlich ,Ja" zu den Moglichkeiten der Anspannung sagen werden. Sie sind
selbstbewusst, aktiv, gesprachig und kommunizieren offen - zensieren nicht. Sie erhalten
Motivation und ,laden ihre Akkus auf, indem sie mit anderen Menschen zusammen sind. Dies
hat direkten Einfluss auf die Mitteilung der Krankheitssymptome an einen Freund oder
Angehdrigen, was letztendlich die Verspatung der Symptomprasentation verkirzt. Wie in
(Perry et al., 2018) gezeigt wurde, sucht ein extrovertierter Mensch eher soziale Unterstiitzung
und ist daher besser geristet, um den Stress des Lebens mit einer schweren Krankheit
abzuwehren.

Patientinnen der Kontrollgruppe haben einen héheren Mittelwert fir Offenheit und Erfahrung,
was auf intellektuelle Neugierde, Kunstverstandnis und Empfindlichkeit fir Schonheit hinweist.
Sie neigen dazu, sich im Vergleich zur Experimentalgruppe ihrer Geflihle bewusst zu sein.
Dagegen mogen die Patientinnen der Experimentalgruppe das Bekannte lieber als das Neue
und ihre emotionalen Reaktionen sind etwas zurtckhaltend. Folglich sind die Patienten der
Kontrollgruppe neugierig auf die innere und aufl’ere Welt und ihr Leben ist erfahrungsreicher.
Sie sind bereit, neue Ideen und unkonventionelle Wertigkeit zu unterhalten und sie erleben
sowohl positive als auch negative Emotionen intensiver als die Patientinnen der
experimentellen Gruppe, wie aus den Ergebnissen der vorliegenden Probe hervorgeht.

Die Patientinnen der Kontrollgruppe zeigen einen hoheren Wert der Vertraglichkeit. Personen
mit hoher Vertraglichkeit begegnen anderen mit Verstandnis, Wohlwollen und Mitgefuhl und
sind im Allgemeinen hilfsbereit. Dabei ist eine Tendenz zum zwischenmenschlichen Vertrauen
zu beobachten, ebenso wie ein starkes Bedurfnis nach Harmonie. Im Gegensatz dazu
beschreiben sich Menschen mit niedrigen Werten als egozentrisch, antagonistisch und
misstrauisch gegenuber anderen Menschen und ihren Absichten. lhre Einstellung ist eher
kompetitiv als kooperativ. Die sozial wiinschenswerte Seite dieser Dimensionen ist eindeutig
die tolerantere Seite, da Menschen mit hoher Toleranz viel beliebter sind als unkooperativene
Menschen. Es kann auch davon ausgegangen werden, dass Patientinnen der
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Experimentalgruppe mit geringer Vertraglichkeit, anderen mit weniger Verstandnis,
Wohlwollen und Mitgefiihl begegnen.

In Bezug auf die Skala der Gewissenhaftigkeit weisen die Patientinnen der
Experimentalgruppe einen hdéheren Wert auf. Dies deutet darauf hin, dass sie eher dazu
neigen, Schwierigkeiten zu vermeiden. Andererseits bedeuten die niedrigen Werte der
Kontrollgruppe auf der Skala der Gewissenhaftigkeit nicht unbedingt, dass es ihnen an
moralischen Prinzipien mangelt, aber sie sind weniger interessiert daran, auf ihre Ziele
hinzuarbeiten.

Mittels des STAI-Fragebogenswerden zwei Skalen (State-Angst und Trait-Angst) berechnet,
die beide statistisch nicht signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen dieser
Studie waren. Anhand der Eichstichprobe nennt der Autor (C. Spielberger, 1980) als
Referenzmittelwerte fir Frauen im Alter von 50-69 Jahren 32,20 und 31,79 fur State-Angst
bzw. Trait-Angst. Betrachtet man die Angst der untersuchten Patienten, so fallt vor allem ein
extrem hoherer Wert der State-Angst (STAI X1) im Vergleich zu normativen Werten auf. Bei
der Trait-Angst (STAI X2) wird dieser Verlauf nicht festgestellt, und die Werte liegen nahe am
Normwert. Der hohe Wert der State-Angst-Skala zeigt eine Pravalenz der Komorbiditat hnlich
wie in friheren Studien (C. Burgess et al., 2005; Dastan & Buzlu, 2012), die eine Pravalenz
von Angst und psychischer Stérung von etwa 20-30% bei Krebspatienten berichtet haben.
Dies hangt mit der Angst vor dem Tod und der Unsicherheit GUber die Zukunft, die Krankheit
und den Behandlungsverlauf zusammen, die sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der
Experimentalgruppe beobachtet werden kann. Die Trait-Angst-Skala hingegen liegt bei beiden
Gruppen im Normalbereich. Wie erwartet, zeigt die Kontrollgruppe einen deutlich héheren
Wert fUr die Trait-Angst-Skala, was darauf hindeutet, dass diese Patientinnen eine weniger
positive Zukunftsperspektive in ihrem Leben zeigen.

Die Ergebnisse des IPQ-R-Tests werden in drei Blocken diskutiert. Zuerst die Identitat, die
einen hoéheren Wert fur die Patienten der Kontrollgruppe zeigt, wobei der Unterschied
statistisch nicht signifikant ist. Der héhere Wert dieser Skala bedeutet, dass diese Patienten
einen starkeren Glauben an die Verursachung der Symptome durch ihren Krebs haben.

Der niedrigere Wert der Skala der emotionalen Reprasentation fur die Patienten der
experimentellen Gruppe lasst darauf schlieRen, dass sie weitgehend unabhangig von der
tatsachlichen Starke der Krankheit sind, wie es bereits in Moss-Morris et al. (2002) gezeigt
wurde. Im zweiten Block des Tests werden sieben Skalen diskutiert, die aulRer dem Zeitverlauf
statistisch nicht signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen sind.

Es wurde festgestellt, dass der Zeitverlauf zwischen den beiden Gruppen statisch signifikant
ist, was den Ergebnissen einer friheren Studie (Jensen et al., 2016) Uber die Verspatung bei
der Hilfesuche bei Patienten mit Darmkrebs &hnlich ist. Der niedrigere Wert der
Krankheitskoharenz fir die Patienten der Experimentalgruppe deutet darauf hin, dass ihre
Krankheit fur sie als Ganzes weniger sinnvoll ist, was eine wichtige Rolle bei der Iangerfristigen
Reaktion auf Symptome spielen kann ((Moss-Morris et al., 2002). Dartber hinaus haben die
Autoren den Pearson Korrelationsfaktor zwischen den Skalen von PANAS und IPQ-R
berechnet. Sie zeigen, dass es eine leichte bis moderate Korrelation zwischen den Skalen
gibt, die auch in dieser Studie teilweise zu sehen ist, insbesondere also die positive Korrelation
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zwischen NA und Identitdt und die negative Verbindung zwischen PA und emotionalen
Reprasentationen, Krankheitskoharenz und der Identitat.

Der dritte Abschnitt des IPQ-R-Tests bewertet die kausale Dimension. Die Ergebnisse zeigen
hier deutliche Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Wahrend die
Patientinnen der Experimentalgruppe die Faktoren C1, C5 und C10 haufiger als Ursachen
ihrer Erkrankung wahrnehmen, sehen die Patientinnen der Kontrollgruppe C1, C2, C7 und C18
haufiger als Verursachung ihrer Erkrankung.

Im Vergleich zu anderen Tests ist die Anzahl der Studien, die SpReUK verwendet haben, eher
eingeschrankt, was die Schlussfolgerungen schwieriger macht. Es wird diskutiert, dass Suche
und Reflexion moderat mit positiven Interpretationen von Krankheiten korreliert sind.
Spiritualitdt kann daher einen Einfluss darauf haben, wie Patienten mit ihren
Lebensangelegenheiten umgehen und wahrscheinlich auch auf Therapieentscheidungen
(Bussing, 2010). Der Test besteht aus drei Skalen, namlich Suche, Vertrauen und Reflexion,
von denen der Unterschied nur in der Skala Suche statistisch signifikant ist. Der geringere
Wert fUr die Patientinnen der Kontrollgruppe bedeutet, dass sie sich weniger als spirituelles
Individuum betrachten und weniger an der religiésen/spirituellen Praxis (z.B. Gebet,
Kirchgang, Achtsamkeit, Meditation usw.) beteiligt sind. Dennoch sind die Werte im
Allgemeinen viel niedriger als die in Bussing et al. (2009) angegebenen Werte, was die
Unterschiede zwischen den beiden Stichproben anzeigt. Der Wert der Skala Vertrauens ist
fur beide Gruppen fast identisch. In Bezug auf die dritte Skala Reflexion haben die Patienten
der Kontrollgruppe einen leicht niedrigeren Durchschnittswert. Auch wenn es nicht ganz
einfach ist, die Skala Suche des SpReUK-Tests mit dem PA-Wert von PANAS zu verknlpfen,
so waren diese beiden Skalen die einzigen, die statistisch zwischen den beiden Gruppen
unterschiedlich waren. Daraus kann man schliel3en, dass Patienten, die weniger positiv
eingestellt sind, auch weniger wahrscheinlich nach einer religiosen Quelle der Macht suchen.

5.2. Einschrankungen der Studie

Die vorliegende Studie zeigt eine Anzahl von Einschrankungen, die bei der Schlussfolgerung
bertcksichtigt werden sollten. Zunachst ist anzumerken, dass das Patientenkollektiv von 40
Probanden sehr klein ist und, dass diese Studie nicht als grof angelegte Studie, sondern als
Pilotstudie betrachtet werden sollte. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl ist es nicht
moglich, eine allgemein gultige Darstellung der Untergruppen zu gewahrleisten. Bei kleinen
Stichproben sind Verstofle gegen Annahmen selbst bei Vorhandensein schwer zu erkennen.
Dennoch ist es moglich, die Ergebnisse dieser Arbeit zu verwenden, um auf eine Beziehung
zwischen verschiedenen Faktoren hinzuweisen, die in groeren Studien untersucht werden
sollten. Deshalb sollte diese Arbeit als explorative Studie an einer klinischen Probe betrachtet
werden, die bestehende Unterschiede aufdeckt, aber nicht zur Verifizierung von Hypothesen
dient.

Eine weitere Einschrankung dieser Studie wird aus der Patientenauswahl ersichtlich.
Insbesondere wurden die Patientinnen in dieser Studie aus den Patientinnen ausgewahlt, die
die beteiligten Zentren aufgrund von Beschwerden aufgesucht haben. Daraus kénnte sich ein
Selektionsbias ergeben. Fir globalere Ergebnisse ist es notwendig, die Tests an einer
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vielfaltigeren Stichprobe durchzufiihren, die einer vollig randomisierten Stichprobe ahnlicher
ist.

Da die Patienten naturlich vor ihrer Teilnahme an der Studie Uber die Randomisierung und den
Studienverlauf informiert worden waren, koénnen sich die dadurch moglicherweise
entstandenen Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse auch auf die Ergebnisse ausgewirkt
haben. Es ist auch zu beachten, dass soziale Erwinschtheit und Ja-Tendenzen bei der
Beantwortung der Fragebdgen eine gewisse Rolle spielen. So beschrieb Faller (2006), dass
einige Patienten dazu neigen, Antworten zu wahlen, von denen sie annehmen, dass sie
erwlinscht sind oder die Antworten so wahlen, dass sie selbst in einem positiveren Licht
erscheinen.

Da die Tests Selbstberichte sind, kann es schwierig sein, die Geflhle und Einstellungen der
Menschen genau zu beurteilen, da Menschen ihre Erfahrungen mit ihren AuRerungen und
Empfindungen tberbewerten oder unterbewerten konnen. Dartber hinaus hat diese Studie 6
verschiedene Fragebdgen beinhaltet, die fir einige der Patientinnen zu viel sein kdnnten, um
sich auf alle Fragen zu konzentrieren. Daher kann es sein, dass sie einige Fragen nur mit
wenig Aufmerksamkeit beantworten konnten, was die Ergebnisse und damit die
Schlussfolgerungen beeinflussen kann.
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6. Zusammenfassung

Da die spate Vorstellung von Brustkrebs mit einer geringeren Uberlebenschance verbunden
ist, wurden viele Studien durchgefiihrt, um personliche oder strukturelle Ursachen fir ein
solches Verhalten bei Patientinnen zu erforschen. Es gibt rund 10% der Patientinnen in der
westlichen Welt, die sich mit Stadium 11l oder héher bei einem Arzt vorstellen. Ein Uberblick
Uber die aktuelle Literatur zeigt, dass es Faktoren gibt, die mit einer verspateten Vorstellung
beim Arzt und der Erstdiagnose von fortgeschrittenem Brustkrebs zusammenhangen, wie z.B.
Alter, besonderes Gesundheitsverstandnis und Angstzustdnde. Diese Faktoren erklaren
jedoch nur teilweise die verspatete Prasentation von Brustkrebs. Daher wurde sollten mit
dieser Studie untersucht werden, ob sich Patientinnen, deren Erkrankung bei Erstdiagnose
bereits ein fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, hinsichtlich ihrer Einstellungen zu
Erkrankung und Therapie und ihrer Persdnlichkeitseigenschaften von anderen Patientinnen
unterscheiden. Das Hauptziel der Studie bestand darin, entsprechende Hypothesen zu
formulieren, die dann in grofieren, multizentrischen Studien getestet werden.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine kontrollierte querschnittliche Beobachtungsstudie
basierend auf medizinischer Datenerhebung und validierten Fragebdgen. Die
Persdnlichkeitsmerkmale und -einstellungen der Patienten sowie deren soziodemographische
Daten werden mit mehreren validierten Messinstrumenten erfasst. Es handelt sich bei den
verwendeten Fragebdgen um die folgenden: Ein fir diese Studie entwickelter Fragebogen zur
Erhebung allgemeiner und soziodemographischer Daten, Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS), Neuroticism Extraversion Openness Flnf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI),
das State-Trait-Angstinventar (STAI-X), lllness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)
und Spirituelle/Religidse Einstellungen und Umgang mit Krankheit (SpReUK).

Insgesamt wurden 40 Patienten in die Studie einbezogen, von denen 20 zur experimentellen
Gruppe gehdren, die ihre Symptome spat prasentierte, und die anderen 20 zur Kontrollgruppe
gehdren, die sich entschieden hatte, frihzeitig medizinische Untersuchungen durchzufihren.
In die Studie eingeschlossen waren Frauen, die erstmals an Brustkrebs erkrankt waren und
zwischen August 2013 und Juli 2017 an einem der teilnehmenden Zentren behandelt wurden.
Es wurde angenommen, dass Patienten mit verspateter Prasentation ihrer Symptome eine
fortgeschrittene Erkrankung, d.h. ein Tumorstadium T3 oder héher, aufweisen.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag bei 65,6 Jahren (SD= 9,77), die in beiden Gruppen
nach Einschlusskriterien gleichmafig verteilt war. In der Kontrollgruppe (KG) waren die Zahl
der Frauen mit Hochschulabschluss sowie die Zahl der Frauen, die an keine Religion glauben,
hoher als in der Experimentallgruppe (EG). Beide Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.
Es gab auch keine signifikante Auswirkung auf Anzahl der Kinder und Beziehungsstand.

Trotz der bestehenden Studien (Markovitz et al., 2015), die darauf hindeuten, dass
Krebspatienten eine hohere negative emotionale Reaktion wie Angst und Depression
aufweisen, war es in dieser Studie nicht moglich, einen Unterschied zwischen EG und KG zu
uberprifen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten der Versuchsgruppe einen relativ
gesehen hoher positiven Affekt hatten, der im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch
signifikant war. Dies kann mit ihrer personlichen Eigenschaft zusammenhangen, da andere
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Studien (C. Burgess et al., 2001; Hunter et al., 2003) namlich zeigen, dass Krebspatienten
einen hoheren negativen Affekt haben als die gesunde Bevolkerung im Allgemeinen, weil sie
Angst vor den Konsequenzen der Diagnose haben. Beziglich des Merkmals ,Trait-Angst" als
dauerhaftes Empfinden hatten die Patientinnen der Kontrollgruppe eher Angst, wodurch
dieses Geflihl ein hoheres Bedirfnis nach Sicherheit und medizinischer Fachpflege
verursachen kann. Infolgedessen konnen sie ofter zum Arzt gehen und ofter an
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen.

Die Patientinnen der Experimentalgruppe hatten eher einen héheren Mittelwert in Bezug auf
die Gewissenhaftigkeit. Dies ist eher Uberraschend und erfordert weitere Nachforschungen.
Da dieses Merkmal im Rahmen des NEO-FFI| als Verantwortlichkeit, Pflichtbewusstsein,
Selbstdisziplin und Zuverlassigkeit definiert ist, ist seine Messbarkeit oft leistungsbezogen. Im
Gegensatz dazu ist die Gesundheit nicht so gut messbar. Dariiber hinaus sind Briste in der
westlichen Welt Symbole fir Mutterschaft und Schonheit (Potrata, 2011). Beide Elemente
kénnen mit Selbstdisziplin und Verantwortlichkeit verbunden werden und sind an ihrer
Sichtbarkeit besser messbar als die Gesundheit. Die Sorge um den Verlust der
Gewissenhaftigkeit kdnnte also ein Grund fUr eine verspatete Vorstellung sein.

Hinsichtlich der religidsen und spirituellen Gegenstande konnten bisher durchgefihrte Studien
keine signifikante Rolle erkennen (Gullatte et al., 2010). In unserer Kohorte hatten Patienten
mit verspateter Prasentation eher ein gréReres Verlangen nach spirituellen und religidsen
Quellen und es gab weniger Menschen in der EG, die nicht an Gott glaubten.

Die Patienten mit verspateter Prasentation gingen davon aus, dass ihre Krankheit langer
andauern wurde. Dies war im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich. Dariber
hinaus hatten sie weniger Erklarungen fir ihre Erkrankung. Die diesbezliglichen Fragen
erfordern ein gutes Verstandnis der Krankheit. Andere Studien (Montagna et al., 2017) zeigten,
dass unzureichende Erklarungen eine psychologische Reaktion zur Rettung der psychischen
Gesundheit sein kdnnten, oder dass dieser Befund mit einem niedrigeren Schulbildungsniveau
zusammenhangen kénnte.

Die Einschrankung dieser Studie ist die geringe Stichprobenzahl. Diese Studie war jedoch als
Pilotprojekt geplant, das sich auf Patientinnen mit fortgeschrittenem und sogar lokal
exulzeriertem Brustkrebs in der Primardiagnose konzentriert. Da diese Patientinnen eher
selten waren, war die Patientenzahl begrenzt. Die statistische Analyse und Schlussfolgerung
ist also eher eine qualitative als eine quantitative. Die Ergebnisse dieses Pilotprojekts bedirfen
weiterer Untersuchungen, um Merkmale und Motive von Patienten mit einer verspateten
Vorstellung von Brustkrebs zu identifizieren. Das Verstandnis der Grinde von Patientinnen,
warum sie bei den ersten Symptomen keinen Arzt aufsuchen, kann helfen, diese Patientinnen
zuklnftig besser zu identifizieren und ihnen vielleicht zu helfen, sich ihrem Arzt gegentber
anzuvertrauen.
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