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3. Einleitung

3.1 Hinfuhrung zum Thema

Die Pravalenz chronischer Erkrankungen innerhalb der deutschen Bevélkerung lag im
Jahr 2012 bei 40,8%, bei Menschen Uber 65 Jahren sogar bei 57,1% [115]. In der
Behandlung von Betroffenen sollte deren mentale Gesundheit auch aufgrund der
erhdhten Vulnerabilitdt fur psychische Stérungen als zentrales Thema gesehen
werden. Menschen, die chronisch erkrankt sind, leiden haufiger unter psychischen
Leiden als primadr Gesunde. Beispielsweise zeigen Patient*innen mit
muskuloskelettalen Erkrankungen eine Pravalenzrate von 45% fur affektive Stérungen,
Angststérungen, somatoforme Stérungen und Suchterkrankungen auf, bei
Patient*innen mit Atemwegserkrankungen sind es 42% [45]. Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 2 weisen 123% haufiger generalisierte Angststérungen auf als die
Allgemeinbevdlkerung [35].

Im medizinischen Umgang mit Menschen mit chronischen Erkrankungen &uflert sich
Progredienzangst und die dadurch entstehende Einschrankung der Lebensqualitat als
ein weitreichendes Problem. Es handelt sich bei Progredienzangst generell um ein
bisher wenig erforschtes Phanomen, besonders in Bezug auf chronische
neurologische Erkrankungen, wie dem idiopathischen Parkinson-Syndrom. In dieser
Dissertation soll das Auftreten von Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen und
potenzielle Einflussfaktoren wie Personlichkeitsstruktur, Alter und Geschlecht naher
untersucht und beschrieben werden. Hierzu wird im Folgenden das Krankheitsbild des
idiopathischen Parkinson-Syndroms mit seinen somatischen und psychischen
Komplikationen, der aktuelle Forschungsstand zu Progredienzangst und schlieRlich
Persdnlichkeitsfaktoren und deren Einfluss auf die menschliche Gesundheit dargelegt.
Darauffolgend sollen Material und Methoden der zugrundeliegenden Studie naher
erlautert, die Ergebnisse der Datenauswertung prasentiert und anschlielend diskutiert
werden. Abschlielend werden die Starken und Limitationen der Studie aufgezeigt und
Implikationen fir zukunftige wissenschaftliche Studien und die klinische Routine

erlautert.
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3.2 Krankheitsbild: Idiopathisches Parkinson-Syndrom

3.2.1 Definition und Diagnosekriterien

Das idiopathische Parkinson-Syndrom, auch Morbus Parkinson genannt, ist eine
neurodegenerative Erkrankung, welche durch den Untergang von dopaminergen
Neuronen in der Substantia nigra pars compacta begrindet ist. Das dadurch
resultierende Defizit an Dopamin in den Basalganglien fuhrt zu Stérungen von
Bewegungsablaufen [69]. Diese Stérungen aufiern sich durch die Kardinalsymptome
Tremor, Rigor und Akinese oder Bradykinese. Lange wurde Morbus Parkinson nur
Uber diese Trias charakterisiert, inzwischen gilt die Erkrankung jedoch als sehr
heterogen, mit einer groRen Zahl an madglichen motorischen und auch nicht-
motorischen Symptomen [69].

Das idiopathische Parkinson-Syndrom gehoért zu dem Formenkreis der Parkinson-
Syndrome, welche ihrerseits durch das Vorhandensein von Akinese und mindestens
einem weiteren Leitsymptom, wie Rigor, Ruhetremor oder posturale Instabilitat definiert
werden [24].

3.2.2 Epidemiologie

Innerhalb einer Generation hat sich die Anzahl der Menschen mit Morbus Parkinson
weltweit mehr als verdoppelt und lag im Jahr 2016 bei Uber sechs Millionen [28].
Verglichen mit weiteren weltweit haufigen neurologischen Erkrankungen zeigte die
Pravalenz von Morbus Parkinson mit einem Anstieg von 147% Uber 26 Jahre das
schnellste Wachstum [33]. Die Grunde hierfur sind multifaktoriell. Dorsey et al. (2018)
nennen die veranderten Studienmethoden und die Verflgbarkeit von hochqualitativen
Studien. Ebenso wird die gesteigerte Lebenserwartung erwahnt, welche eine langere
Krankheitsdauer mit sich bringt. Da die Pravalenz von Morbus Parkinson mit dem Alter
im Allgemeinen ansteigt, kdnnte dies zu einer héheren Pravalenz der Erkrankung in
der Gesamtbevolkerung gefihrt haben. Zudem kénnte die Zunahme von
Parkinsonpatient*innen durch Umweltfaktoren mitbegrindet sein, welche mit der
weltweit wachsenden Industrialisierung verbunden sind. Im Allgemeinen ist bessere
Gesundheit positiv mit einem hdheren sozio6konomischen Niveau assoziiert.
Betrachtet man Morbus Parkinson, ist jedoch das Gegenteil der Fall. So steigt die
altersstandardisierte Rate der behinderungsbereinigten Lebensjahre (DALY) durch

Morbus Parkinson mit dem soziodemographischen Index.
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Die absolute Zahl der Menschen mit Morbus Parkinson hat sich von 1990 bis 2016 um
den Faktor 2,4 vermehrt. Von den 6,1 Millionen Parkinsonpatient*innen im Jahr 2016
kamen 85,2% aus Landern mit einem hohen, mittelhohen oder mittleren
soziodemographischen Index. 47,5% der Patient*innen weltweit waren Frauen und
52,5% Manner [28]. Vor allem in westlichen Staaten scheinen mehr Manner als Frauen
von Morbus Parkinson betroffen zu sein [24].

In Deutschland wurden 2011 circa 220.000 Parkinsonpatient*innen geschéatzt, in ganz

Europa lag der Wert bei ungefahr 1,2 Millionen [39].

3.2.3 Atiologie

Das idiopathische Parkinson-Syndrom ist die haufigste Form der Parkinson-Syndrome
und ist bei circa 75% der Betroffenen vorhanden [24]. Es entsteht durch die
Degeneration von dopaminergen Neuronen vor allem in der Substantia nigra pars
compacta. Dieser neuronale Zerfall tritt im Verlauf der Erkrankung ebenfalls im Locus
coeruleus, Nucleus basalis Meynert, Nucleus pedunculopontinus, Nucleus dorsalis
nervi vagi, Hypothalamus, in den Nuclei raphes und in der Amygdala [69]. Die genaue
Atiologie dieser neuronalen Degeneration ist bei Patient*innen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom unbekannt, es wird eine multifaktorielle Genese vermutet [91].

Neben dem idiopathischen Parkinson-Syndrom existieren auch andere Untergruppen
der Parkinson-Syndrome. Hierzu z&hlen beispielsweise die genetischen Formen,
welche 5% der Parkinson-Syndrome ausmachen und hauptsachlich durch
monogenetische Defekte begrindet sind [91]. Zudem existieren atypische Parkinson-
Syndrome, bei welchen es sich um andere neurodegenerative Erkrankungen handelt,
diese jedoch ebenfalls ein klinisches Parkinson-Syndrom zeigen kdénnen, wie
Multisystematrophie, Lewy-Body-Demenz, progressive supranukleare Blickparese und
kortikobasale Degeneration [72]. Parkinson-Syndrome kdnnen aullerdem sekundaren
Ursprungs sein, wie beispielsweise durch antidopaminerge Medikamente,

tumorbedingt, posttraumatisch oder toxininduziert [24, 60].
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3.2.4 Kiinik

3.241 Motorische Symptome

Das Krankheitsbild des Parkinson-Syndroms ist charakterisiert durch das Auftreten von
Akinese und eines weiteren motorischen Kardinalsymptoms, wie Rigor, Ruhetremor
oder posturale Instabilitdt. Akinese oder Bradykinese &ufiert sich als zentrales
klinisches Merkmal des idiopathischen Parkinson-Syndroms und meint eine
Verlangsamung, Verzdgerung oder Blockade von motorischen Bewegungen. Hierdurch
leiden Patient*innen unter anderem unter Schluckbeschwerden, hypophoner Sprache,
Hypomimie oder kleinschrittigem Gang. Der Tremor prasentiert sich meist mit einer
Frequenz von 4-8 Hz und einer Abnahme der Amplitude bei Bewegungsbeginn und
einer Zunahme bei emotionaler Beschaftigung. Rigor beschreibt eine Tonuserhéhung
wahrend des gesamten Bewegungsumfangs [24] und auliert sich bei Patient*innen
haufig mit subjektivem Steifigkeitsgefihl und ziehenden Missempfindungen [62]. Eine
posturale Instabilitat tritt meist erst im mittleren Stadium der Erkrankung auf [24] und
meint den Verlust der Haltungsreflexe [62]. Je nach Auspragung der einzelnen
motorischen Kardinalsymptome kann das idiopathische Parkinson-Syndrom in einen
akinetisch-rigiden Typ, einen Tremordominanz-Typ und einen Aquivalenz-Typ unterteilt
werden [24]. Haufig prasentieren sich die Symptome bei Patient*innen zu Beginn
unilateral [24] und armbetont und breiten sich zunehmend bilateral aus [62].

Weitere Symptome, welche im Verlauf der Erkrankung noch fakultativ auftreten
kénnen, sind Haltungsstérungen in den grolien Gelenken, eine Verlangsamung des
Gangs, Sturzneigung mit deutlichem Verletzungsrisiko, Dyskinesien und
Augenbewegungsstérungen. Ebenso kdnnen Patientinnen unter dystonen
Bewegungs- und Haltungsstérungen leiden, welche sich meist in Extremitaten oder
Rumpf zeigen. Korrelierend mit einer L-Dopa-Therapie prasentieren Betroffene
teilweise pldtzliche Unterbrechungen von Bewegungsablaufen, genannt Freezing,
welche sich beispielsweise als Blockade beim Gehen mit vollstandiger

Unbeweglichkeit oder kleinschrittigem Trippeln aufdern [62].

3.24.2 Nicht-motorische Symptome

Neben den motorischen Symptomen leiden Patient*innen mit Morbus Parkinson auch
unter nicht-motorischen Symptomen. Hierbei handelt es sich um eine sehr heterogene
Gruppe von verschiedenen klinischen Auspragungen. Darunter zahlen beispielsweise

sensorische Stérungen, wie Dysasthesien, Schmerzen und Hyposmie und vegetative
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Stérungen, wie orthostatische Hypotonie, Hyperhidrose, Obstipation,
Blasenentleerungsstérungen und sexuelle Funktionsstérungen. Ebenso kdnnen
Schlafstérungen und kognitive Symptome, wie frontale Stérungen und Demenz
auftreten [24]. Barone et al. (2009) berichten, dass nahezu alle untersuchten
Parkinsonpatient*innen mindestens ein nichtmotorisches Symptom aufwiesen. 67%
der Patient*innen gaben psychiatrische Symptome an, womit dies die am haufigsten
genannte Symptomgruppe war. Des Weiteren klagten die Untersuchten meist Gber
Schlafstérungen, gastrointestinale Stérungen und Schmerzen [5]. Generell kénnen
nichtmotorische Stérungen zu jedem Zeitpunkt innerhalb des Krankheitsverlaufes von
Morbus Parkinson auftreten, jedoch auflern sie sich meist in der Frihphase und
werden dann im weiteren Verlauf klinisch relevant [30, 68]. Typische Symptome,
welche haufig schon im prodromalen Stadium eintreten, sind autonome Stérungen,
Depression, Hypophonie, Muskelverspannungen, Obstipation, Mikrografie, Hyposmie
und REM-Schlaf-Stérungen. Somit gelten diese Zeichen als Risikoindikatoren fur die
Entwicklung eines idiopathischen Parkinson-Syndroms [62]. Die enorme Heterogenitat
der nichtmotorischen Symptome machen eine interdisziplindre Diagnostik und
Therapie erforderlich [68].

Aufgrund von hirnorganischen Veranderungen leiden Betroffene von Morbus Parkinson
gehauft unter psychischen Stérungen. Neben dieser primaren Genese kdénnen
psychische Veranderungen auch zusatzlich zur chronischen Erkrankung, folglich
sekundar-reaktiv entstehen [24]. Psychiatrische Symptome reprasentieren eine der
Hauptursachen fir die Behinderung und Einschrankung von Parkinsonpatient*innen
und umfassen eine breite Auswahl an heterogenen Manifestationen [141]. Aus diesem
Grund und auch wegen ihrer thematischen Nahe und teilweise Uberschneidung mit
Progredienzangst sollen die haufigsten der psychiatrischen Symptome an dieser Stelle

naher erlautert werden.

Depression

Angaben zur Pravalenz von Depression bei Morbus Parkinson variieren stark und
liegen je nach Studie zwischen 7% und 76%, wobei die durchschnittliche Pravalenz bei
circa 40% angegeben wird [24]. Eine besonders hohe Pravalenz von Depressionen
findet sich in der Initial- oder Prodromalphase von Morbus Parkinson [5]. In vielen
Fallen ist es schwierig zu unterscheiden, ob eine Depression primar oder sekundar,
also aufgrund oder zusatzlich zu Morbus Parkinson entstanden ist. Sowohl
Angstlichkeit oder Apathie bei Morbus Parkinson als auch Depression kénnen sich

klinisch durch beispielsweise psychomotorische Verlangsamung, Agitiertheit, Fatigue,
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eingeschrankte Mimik und Konzentrationsschwierigkeiten prasentieren [87, 149]. Die
erhohte Pravalenz von Depression bei Parkinsonerkrankten hat multifaktorielle
Grinde. Veranderungen der Stimmungslage kénnen teilweise durch das On-Off-
Phanomen erklart werden. So scheinen sich depressive Verstimmungen in den
immobilen Off-Phasen zu verschlimmern, da die Betroffenen zu diesen Zeitpunkten
auch verstarkt unter Hilf- und Hoffnungslosigkeit leiden [16]. Patient*innen berichten
hierbei von Traurigkeit, Gereiztheit, Dysphorie, Irritabilitdt und Pessimismus [68].

Als weiterer moglicher Grund fur das Auftreten von Depressionen bei
Parkinsonpatient*innen sind kognitive Defizite aufzufihren. Patient*innen, die weniger
Wahrnehmungen und eine subjektiv schlechtere Kognition aufweisen, erreichen haufig
einen héheren Wert im Beck-Depressions-Inventar (BDI). Zudem kommt es aufgrund
einer Aggravation der Motorik bei den Patient*innen zu einer splirbaren Behinderung
im Alltag [16]. Dies kann dann weiter zu einer Verschlechterung der psychischen
Gesundheit fahren.

Mehr als die Halfte der Parkinsonpatient*innen weisen eine gesteigerte Fallneigung
auf, was ebenfalls mit Angstlichkeit und Depression korreliert [4]. Die durch die
Behinderung entstehende Stigmatisierung scheint ebenfalls zur Entstehung von
Depression beizutragen. Depressive Parkinsonpatient*innen berichteten gehauft von
subjektiver Beeintrachtigung der Kognition und dem belastenden Geflhl der
Stigmatisierung [124].

Die Ausprdgung der Depression bei Morbus Parkinson kann von einer leichten
Symptomatik bis hin zu schweren Verlaufen variieren, jedoch besteht bei weniger als
10% eine Major-Depression [68]. Die Pravalenz von suizidalen Gedanken liegt bei

Parkinsonpatient*innen aber deutlich erhéht bei 30% [127].

Angststérungen

Auch Angststérungen stellen im Rahmen von Morbus Parkinson eine Belastung fur
Patient*innen und Pflegepersonen dar. Zudem verschlechtern sie motorische
Symptome, steigern die Angst vor Stlrzen und beschleunigen den kognitiven Verfall
[99]. Bei Parkinsonpatient*innen reduzieren Angststérungen die Lebensqualitat zudem
noch deutlicher als Depressionen [42]. Die Pravalenz von Angststérungen liegt in der
Allgemeinbevdlkerung bei circa 15%, dies verdoppelt sich, sobald man nur die Gruppe
der Parkinsonpatient*innen betrachtet [99]. In der Halfte der Falle wurden die
Angststérungen nicht von den jeweils behandelnden Neurolog*innen erkannt [129].
Dies kénnte an diagnostischer Ungenauigkeit, an der Ahnlichkeit zum klinischen Bild
von motorischen oder kognitiven Parkinsonsymptomen oder am mangelndem Zugang

zum Gesundheitssystem oder Verdrangungsverhalten vonseiten der Patient*innen und
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Pflegenden liegen [40]. Ahnlich wie Depressionen kdnnen auch Angststérungen
jederzeit im Verlauf der Erkrankung auftreten. Meist aufern sich die Stérungen als
generalisierte Angststérung, Panikstérung oder Phobie. Sehr deutlich zeigen sich
Angststérungen als Wearing-Off-Phanomen im Rahmen der L-Dopa-Therapie [109].
Als Risikofaktoren flr das Auftreten von Angststérungen bei Parkinsonpatient*innen
gelten weibliches Geschlecht, junges Alter, der Beginn einer Off-Periode und Freezing
[123]. Ebenso sind kognitive Defizite, autonome Dysfunktion und Schlafstérungen mit
Angststérungen assoziiert [152]. Psychosoziale Faktoren wie die Angst vor der
Funktionsunfahigkeit des eigenen Korpers oder vor offentlicher Sichtbarkeit von
motorischen Symptomen spielen bei der Entstehung von Angststdrungen ebenfalls
eine Rolle. Bei Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom ist deren
zentralnervdoses System aufgrund der gestdérten Homdostase einer andauernden
Stress-Stimulation ausgesetzt, was auch einen Risikofaktor fir Angststdrungen
darstellt [34].

Impulskontrollstérungen

Stérungen der Impulskontrolle, welche bei Morbus Parkinson gehduft auftreten, fihren
zur Ausprdgung von Schamgefuhlen. Viele Betroffene meiden dadurch die
Offentlichkeit und isolieren sich sozial [24]. Impulskontrollstérungen (ICD) dufern sich
durch ein repetitives belohnungsbasiertes Verhalten, werden haufig durch die
dopaminerge Medikation hervorgerufen [81] und betreffen ungefahr 14% aller
Parkinsonpatient*innen [148]. Zudem sind Impulskontrollstérungen mit weiterer
psychiatrischer Komorbiditdt und gesteigerter Belastung der Bezugs- oder

Pflegepersonen assoziiert [90].

Psychotisches Erleben

Psychotische Symptome auflern sich bei Morbus Parkinson meist als visuelle
Halluzinationen oder illusionare Verkennungen, kdnnen in einigen Fallen jedoch auch
andere Sinnesmodalitdten betreffen. Zuséatzlich kdénnen wahnhafte Symptome
auftreten. Die Auspragung der psychotischen Stérungen bei Parkinsonpatient*innen
kann stark variieren. Die Symptome kdnnen sich von mild bis schwerwiegend, einzeln
oder kombiniert, mit Krankheitseinsicht oder ohne oder auch begleitet von affektiven
oder Verhaltensstérungen prasentieren. Betrachtet man auch die milden
Auspragungen, treten psychotische Symptome bei nahezu 50% der
Parkinsonpatient*innen auf. Psychotische Stérungen entwickeln sich durch ein
komplexes Zusammenspiel von intrinsischen und extrinsischen Faktoren. Haufig treten

diese als unerwunschte Arzneimittelwirkung von dopaminerger Medikation, wie
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Levodopa oder Dopaminagonisten auf. Weitere Risikofaktoren sind Demenz, visuelle
Beeintrachtigung, Alter und ein fortgeschrittener Krankheitsverlauf. Hirnmorphologisch
kénnen das Vorhandensein von Lewy-Kdérperchen im Temporallappen und der Mangel

an cholinerger Neuronen zur Entwicklung von psychotischen Symptomen beitragen [1].

Kognitive Stérungen

Eine Komplikation, welche bei mehr als 80% der Parkinsonpatient*innen nach einem
20 Jahre-Uberleben auftreten wird, ist Demenz [49]. Eine leichte kognitive
Beeintrachtigung (MCI) kann bereits bei Beginn der Erkrankung vorhanden sein, zu
diesem Zeitpunkt jedoch haufig unerkannt [123]. Kognitive Stérungen sind mit einer
gesteigerten Mortalitat assoziiert und gelten als prognostisch unglnstiger Faktor [73].
Demenz bei Morbus Parkinson manifestiert sich mit subkortikalen Merkmalen, wie
Denkverlangsamung und exekutiver Dysfunktion, und kortikalen Merkmalen, wie

Merkfahigkeitsstérungen und sprachlicher Dysfunktion [40].

Weitere nicht-psychiatrische Symptome

Neben psychiatrischen Symptomen existieren zahlreiche andere nicht-motorische
Symptome von Morbus Parkinson, welche sich ebenfalls als Belastung auf die Psyche
der jeweiligen Betroffenen auswirken kénnen.

Bei fast zwei Drittel aller Parkinsonpatient*innen treten Schlafstérungen auf, die sich
durch exzessive Tagesschlafrigkeit (EDS), Albtrdume und REM-Schlaf-
Verhaltensstérungen (RBD) duRRern kénnen. Auch schlafbezogene Atmungsstérungen
und das Restless-Legs-Syndrom haben direkte Auswirkungen auf das Schlafverhalten
der Patient*innen [32]. In einer Studie von Havlikova et al. (2011) korrelierten
insuffizienter Nachtschlaf und exzessive Tagesschlafrigkeit signifikant mit einer
eingeschrankten Lebensqualitat. Ebenso sind Schlafstérungen mit Depression und
Angststérungen assoziiert [46].

Erheblich zum Funktionsverfall und zur Behinderung der Betroffenen tragen Apathie
und Fatigue bei. Beide sind haufige nicht-motorische Stérungen bei Morbus Parkinson,
welche sich bereits im frihen Krankheitsverlauf auern kdénnen und mit einem
zeitigerem Beginn motorischer Symptome assoziiert sind [1]. Fatigue wird von
Menschen mit Morbus Parkinson meist als das Symptom genannt, welches sie am
starksten im Alltag behindert. Dies kénnte durch den Mangel an effektiven
Behandlungsmdglichkeiten und dem eingeschrankten Wissen Uber den genauen
Pathophysiologie von Fatigue bei Morbus Parkinson liegen [109].

Ein weiteres unterdiagnostiziertes und haufig insuffizient therapiertes Symptom von

Morbus Parkinson ist Schmerz. Schmerz beeinflusst die Lebensqualitat negativ und ist
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eines der Symptome, welches die Betroffenen in allen Phasen der Erkrankung als
subjektiv stark stérend evaluieren [2]. Unter Parkinsonpatient*innen leiden circa zwei
Drittel an chronischen Schmerzen. Assoziiert ist Schmerz bei Morbus Parkinson mit
einer Diagnosestellung im jungen Alter, motorischen Komplikationen und schwerer
Depression [102].

Hyperhidrose zeigt sich haufig in episodischer Form bei Parkinsonpatient*innen und
kann sich aufgrund von Schamgeflhlen signifikant negativ auf die Lebensqualitat

auswirken [109].

3.2.5 Diagnostik

Das idiopathische Parkinson-Syndrom wird i.d.R. klinisch anhand der UK Parkinson’s
Disease Society Brain Bank Kriterien diagnostiziert, wobei sich die Diagnosestellung
nur auf das Vorhandensein der motorischen Kardinalsymptomen Bradykinese, Tremor,
Rigor und posturale Instabilitat bezieht. Hierfir werden bei Verdacht eine vollstandige
Anamnese und eine neurologische Untersuchung durchgefiihrt. Zum Ausschluss von
nicht-idiopathischer Parkinson-Syndrome sollten besonders die Familienanamnese,
Vorerkrankungen und Medikamentenanamnese, Traumaanamnese, okkulomotorische
Untersuchung, Demenztestung und bildgebende Verfahren wie cCT und cMRT
betrachtet werden [24].

Es existieren prospektive positive Kriterien fur das idiopathische Parkinson-Syndrom,
welche das Vorliegen eben dieses wahrscheinlich machen. Hierzu zahlt ein einseitiger
Beginn, Ruhetremor, ein progressiver Verlauf, persistierende Seitenasymmetrie im
Verlauf, sehr gutes Ansprechen auf Levodopa und ein dadurch bleibender positiver
Effekt flr Uber finf Jahre, schwere Dopa-induzierte Dyskinesien und ein

Krankheitsverlauf von Gber 10 Jahren [24].

3.2.6 Therapie

Ziele der Behandlung des idiopathischen Parkinson-Syndroms sind die Beibehaltung
der Autonomie und Selbststédndigkeit der Patient*innen im Alltag und im sozialen
Leben, sowie die Erhaltung der Berufsfahigkeit. Die Lebensqualitat sollte beibehalten
oder gesteigert zu werden und Pflegebedirftigkeit verhindert oder vermindert werden.

Die motorischen und nichtmotorischen Symptome der Erkrankten sollten therapiert und
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dadurch reduziert werden, um Komplikationen und sekundéare Begleiterkrankungen zu
vermeiden. Ebenso sollten medikamentése Nebenwirkungen vermieden werden [24].
Zur medikamentésen Therapie des idiopathischen Parkinson-Syndroms werden
unterschiedliche Wirkstoffklassen verwendet. Diese sind Levodopa, ergoline und non-
ergoline Dopaminagonisten, MAO-B-Hemmer, COMT-Inhibitoren, NMDA-Antagonisten
und Anticholinergika. Die Auswahl der jeweiligen Substanz sollte unter
Berlcksichtigung von Alter, Komorbiditdten und psychosozialem Anforderungsprofil
der jeweiligen Patientinnen und dem Nebenwirkungsprofii des jeweiligen
Medikamentes getroffen werden. Bei Auftreten von Psychosen oder depressiven
Episoden koénnen Antipsychotika oder Antidepressiva eingesetzt werden. Bei
medikamentds nicht ausreichend therapierbaren motorischen Symptomen kann der
Eingriff einer tiefen Hirnstimulation (THS) erwogen werden [24]. Hierbei werden
stimulierende Elektroden intrakraniell, meist in den Nucleus subthalamicus, seltener
auch im Thalamus oder Globus pallidus internus, implantiert. Der Stimulationsort wird
in Abhangigkeit von der individuellen Auspragung der Symptome und des
Nebenwirkungsprofils ausgewahlt. Generelle Indikationen fir eine THS sind starke
Wirkfluktuationen, erhebliche medikamentdse Nebenwirkungen und ein ausgepragter
Ruhe- oder Haltetremor [62]. Die genaue Wirkungsweise ist noch nicht abschlieRend
geklart und es werden zahlreiche Hypothesen diskutiert. Die Stimulation scheint sich
aber korrigierend auf die gestdorte Funktion der Basalganglienschleife und des
Transmitterhaushalts auszuwirken. Diese Therapieoption hat sich aufgrund ihrer
Wirksamkeit bei sowohl early- als auch late-onset, d.h. frlthem und spatem
Krankheitsausbruch von idiopathischem Parkinsonsyndrom fest etabliert [95].
Erganzend zu der pharmakologischen Behandlung sollten supportive Therapien
eingesetzt werden. So sollten Patient*innen mit idiopathischen Parkinson-Syndrom zur
Besserung von Gang, Gleichgewicht, Kraft, Motorik, Mobilitdt und Sturzpravention
Physiotherapie erhalten. Zur Behandlung von Schluck- und Sprechstérungen kann
Logopadie indiziert sein. Um Therapieziele wie Erhaltung der Berufsfahigkeit, der
Selbststandigkeit, des Transfers, der Autonomie bei Aktivitdten des taglichen Lebens
und der Kognition zu erreichen und zu halten, sollten Betroffene Zugang zu
ergotherapeutischer Behandlung haben. Zusatzlich kann gezieltes kognitives Training
und kognitive Rehabilitation sowie kinstlerische Therapie, wie Musik-, Tanz-, Kunst-
oder Theatertherapie erwogen werden. Das Angebot einer psychotherapeutischen
Behandlung sollte ebenfalls gestellt werden [24].

Das Angebot von supportiven Therapien wird den Patient*innen im Alltag jedoch selten
gestellt. In einer Studie von Spottke et al. (2011) wurden bei ungefahr der Halfte der

eingeschlossenen Teilnehmer*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom das
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Vorhandensein von depressiven Symptomen festgestellt. Davon erhielten allerdings
nur unter zehn Prozent der Betroffenen eine Psychotherapie [135]. Psychische
Symptome der Patient*innen werden gehauft von behandelnden Arzt*innen nicht
erkannt und daher nur wenig adressiert. Die Betroffenen haben zudem meist
Schwierigkeiten, selbststdndig von ihrer Stimmungslage zu berichten, da dies unter
anderem von Schamgeflhlen bezlglich ihrer Erkrankung verhindert wird [143]. Auch
durch den Mangel an aktuell erstattungsfahigen psychosozialen Therapieoptionen
beglnstigt, suchen sich einige Betroffene psychische Unterstlitzung in
Selbsthilfegruppen. In  Deutschland handelt es sich beispielsweise um
Regionalgruppen der Deutschen Parkinson Vereinigung e.V. In einer US-
amerikanischen Studie haben 61% der befragten Parkinsonpatient*innen bereits
Selbsthilfegruppen mit groRer Zufriedenheit besucht, was im Vergleich zu anderen

chronischen Erkrankungen einen Uberdurchschnittlich grol3en Teil darstellt [29].

3.2.7 Psychosoziale Auswirkungen

Den Effekt, welchen Morbus Parkinson als chronische Erkrankung auf Patient*innen
hat, wird von Emery wie folgt beschrieben: Durch den Niedergang von
Selbststandigkeit und Unabhangigkeit kann es zu einem Verlust verschiedener Rollen
der Betroffenen kommen. Beispielsweise kann es durch eine Berufsunfahigkeit eines
Familienelternteils auch zum Verlust der Rolle ,Versorger*in“ kommen und dadurch zu
weiterer Unselbststandigkeit und Aggravation einer begleitenden Depressivitat fihren.
Somit entsteht ein gefahrlicher Teufelskreis flr Patient*innen und dadurch eine
Beeintrachtigung des eigenen Identitatsgeflhls [31].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL) bei idiopathischem Parkinson-
Syndrom wird von motorischen und nichtmotorischen Symptomen, sowie von den
Auswirkungen der Therapie, wie Effektivitat und Nebenwirkungen, bestimmt [30, 88,
92]. Einen grolken Effekt auf die Lebensqualitat haben nichtmotorische Symptome,
Krankheitsschwere, motorische Nebenwirkungen der Behandlung, posturale Instabilitat
und Gangstérungen. Unter den nichtmotorischen Symptomen hat neben
Angststérungen, kognitiven Stérungen, Fatigue, Schlafstérungen, Schmerz und
Dysautonomie Depression den groRten Einfluss. Ein bereits lange andauernder
Krankheitsverlauf und ein Mangel an sozialer Unterstitzung sind ebenfalls mit
reduzierter Lebensqualitat assoziiert [92]. Depression zeigte sich als bester Pradiktor
der Lebensqualitat von Parkinsonpatient*innen in den Bereichen Energie, Schlaf und

emotionale Reaktionsfahigkeit, wohingegen Krankheitsschwere und Grad der
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Behinderung als Aspekte der motorischen Funktionsfahigkeit die besten Pradiktoren in
den Bereichen physische Mobilitat und soziale Isolation waren [37].

Die Unterreprasentation und mangelhafte Anerkennung der nichtmotorischen
Symptome hat somit einen Einfluss auf die Lebensqualitat der Betroffenen und wirkt
sich zudem intensivierend auf die medizinischen Kosten aus [32].

Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom flhlen sich haufig durch ihre
Erkrankung begrenzt und stellen aufgrund der Progression von motorischen
Symptomen ihr soziales Leben ein. Diese Situation beglnstigt die Entwicklung von
Depression und Angststérungen [34]. Das idiopathische Parkinson-Syndrom tragt
weitreichende, unter anderem auch nicht gesundheitsbezogene Folgen fir
Patient*innen mit sich. So kdnnen Betroffene unter belasteten sozialen Netzwerken,
finanziellen Sorgen, Einschrankungen von Funktions- und Leistungsfahigkeit und

Problemen im Alltag, Wohnumfeld und Arbeitsleben leiden [24].

Das idiopathische Parkinson-Syndrom prasentiert sich als ein auflerst vielschichtiges
Krankheitsbild. Unter anderem die Heterogenitat der motorischen als auch nicht-
motorischen klinischen Symptome, der fortschreitende Verlauf der Erkrankung und die
Schwierigkeiten der Symptomkontrolle im Spéatstadium machen die Komplexitat des
idiopathischen Parkinson-Syndroms aus, welche sich ihrerseits als potentiell hohe
psychische Belastung fiir Patient*innen darstellt und Angste beziiglich der weiteren

Krankheitsentwicklung auslésen kann [34, 69].

3.3 Progredienzangst

3.3.1 Definition und Epidemiologie

Progredienzangst wird von Dankert et al. (2003) als reaktive, bewusst
wahrgenommene Furcht beschrieben, welche aus der realen Erfahrung einer
schweren, potenziell lebensbedrohlichen oder zur Behinderung fihrenden Erkrankung
und ihrer Behandlung entsteht [21, 53]. Progredienzangst wird von Betroffenen, wie
andere Angststérungen auch, auf emotionaler, kognitiver, behavioraler und
physiologischer Ebene wahrgenommen [56].

Progredienzangst kann sich zwischen zwei Polen bewegen. Auf der einen Seite kann
sich diese Angst ,funktional“ dufdern, also als sinnvolle und nachvollziehbare Sorgen
bezuglich des weiteren Verlaufs der Erkrankung. Hierdurch fihlen sich Patient*innen

teilweise in ihrer Motivation sogar gesteigert, Therapien und HeilungsmafRnahmen in
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Anspruch zu nehmen [51]. Andererseits gibt es eine ,dysfunktionale” Seite der Angst,
welche den Betroffenen in unterschiedlichen Aspekten, beispielsweise im sozialen,
beruflichen und gesundheitlichen Leben, einschrédnken kann [21]. Nahezu alle
Patient*innen mit chronischen Erkrankungen erleben unterschiedliche Niveaus der
Progredienzangst, welche von leichtem Arger bis zu schwerwiegenden und
beeintrachtigenden Sorgen reichen kdnnen [56].

Bisher wurde Progredienzangst bei verschiedenen chronischen koérperlichen
Erkrankungen untersucht, wobei der Grofteil der Studien sich mit Krebserkrankungen
beschaftigte [7, 83].

Die Angst von Krebspatient*innen betrifft hdufig die Sorge vor einem Rezidiv, d.h. die
Angst, dass ihre Erkrankung erneut auftreten konnte; sie wird auch ,fear of
recurrence, also Rezidivangst genannt [131]. Northouse flhrte 1981 eine der ersten
empirischen Studien zu diesem Phanomen durch [103]. Um das Prinzip der ,fear of
recurrence” auf eine gréRere Bandbreite an chronischen Erkrankungen auszuweiten,
wurde der Begriff der ,fear of progression®, also Progredienzangst verwendet. Hiermit
kdnnen auch Krankheiten mit verschiedenen Verlaufsmodellen eingeschlossen
werden, so wie konstant progrediente oder schubféormig remittierende Verlaufe. Es
handelt sich bei ,fear of recurrence” und ,fear of progression“ aber um nahezu
identische Konzepte. Sie teilen sich wichtige definierende Aspekte und sind daher
vergleichbar anzusehen [56].

Ein Erklarungsmodell der Progredienzangst besagt, dass zwei verschiedene Stimuli
die Sorgen bezlglich der Erkrankung verstarken. Es handelt sich einerseits um externe
Stimuli, welche mit Ereignissen zusammenhéangen, die als bedrohlich wahrgenommen
werden, beispielsweise eine Operation oder somatische Symptome der Krankheit. Auf
der anderen Seite stehen dagegen interne physiologische Stimuli, zum Beispiel die
Beschaftigung mit dem eigenen Tod. Diese beiden Stimuli flihren dann Uber kognitive
und emotionale Bahnen zu einer gesteigerten Beschaftigung mit der Erkrankung und

ebenfalls zu Vermeidungsverhalten [21, 86].

3.3.2 Progredienzangst und idiopathisches Parkinson-Syndrom

Bei dem idiopathischen Parkinsonsyndrom handelt es sich, wie in Kapitel 3.2
beschrieben, um eine langsam fortschreitende, chronische neurodegenerative
Erkrankung, die potenziell mit einem erhéhten Risiko fir das Auftreten einer Realangst
vor dem Fortschreiten der Erkrankung assoziiert sein kann. So untersuchten Berg et al.
(2011) in einer empirischen Studie das Auftreten von Progredienzangst bei

unterschiedlichen chronischen Erkrankungen. Untersucht wurden unter anderem
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Patient*innen der Diagnosegruppen Morbus Parkinson, Diabetes mellitus, periphere
arterielle  Verschlusskrankheit und Multiple Sklerose. Das Phanomen der
Progredienzangst wurde hierbei durchweg von allen Gruppen als substanzielles
Problem dargestellt. Es zeigte sich, dass Parkinsonpatient*innen neben
Rheumapatient*innen die héchsten Werte der Progredienzangst aufwiesen [7]. Bisher
existieren keine weiteren Studien, welche sich mit der Thematik von Progredienzangst
beim idiopathischen Parkinson-Syndrom beschaftigt haben. Aus diesem Grund kénnen
noch keine spezifischen Aussagen zu Epidemiologie, Klinik, Therapie, Verlauf,
Auswirkungen und Einflussfaktoren von Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen
gemacht werden. Die folgenden Unterkapitel dieser Dissertation beziehen sich daher
auf das Auftreten von Progredienzangst bei chronischen Erkrankungen im

Allgemeinen.

3.3.3 Klinische und psychosoziale Merkmale

Klinische Symptomatik

Herschbach et al. (2004) werten Progredienzangst als schwerwiegenden
Disstressfaktor [57]. Patient*innen reagieren teilweise mit Uberforderung auf inre Angst
und entwickeln dadurch Schwierigkeiten, ihre alltaglichen und sozialen Aktivitaten
beizubehalten [54].

Erlebte Emotionen sind in diesem Zusammenhang laut der Betroffenen unter anderem
Gereiztheit, Wut, aber auch Resignation und Ohnmacht. Rheumapatient*innen gaben
beispielsweise an, als Reaktion sich ihrem sozialen Umfeld zu entziehen [21]. Mehnert
et al. (2009) fanden starke Zusammenhange zwischen Progredienzangst und
intrusiven Gedanken, ebenso zu typischen Symptomen von Angststdrungen, wie zum
Beispiel Herzrasen [97].

Somatische Symptome wurden in einer Studie von Dankert et al. (2003) erfasst.
Hierbei auRerten Teilnehmer*innen Beschwerden, welche gehauft bei Reaktionen im
Rahmen der Progredienzangst auftreten. Hierzu z&hlten Herzrasen, innere Unruhe,
Schlafstérungen, Hitzegeflhl und Konzentrationsstérungen. Auf psychopathologischer
Ebene wird von haufigem Gribeln Gber mogliche zukinftige Komplikationen der
Erkrankungen berichtet. Patient*innen beschreiben ihre Angste als plotzlich auftretend,
sehr belastend und teilweise unkontrollierbar. Des Weiteren werden typische
Symptome einer Depression genannt, beispielsweise Niedergeschlagenheit,

Traurigkeit, Morgentief und emotionale Gleichgultigkeit [21].

24



Dankert et al. (2003) berichten Patient*innen von unterschiedlichen Auslésern von
Episoden der Progredienzangst, jeweils abhangig von ihrer Grunderkrankung. So
spielten bei Tumor- und auch Diabetespatient*innen kognitive Faktoren, wie Gribeln
oder Sorgen und aullerdem die Eventualitat, Ereignisse im eigenen Leben oder dem
Leben ihrer Angehdrigen nicht mehr erleben zu kénnen, eine groRe Rolle. Zudem
waren flr diese Diagnosegruppe arztliche Kontrolluntersuchungen, selbststandiges
Abtasten oder Wundkontrollen Ausléser der Angst. Kérperliche Symptome wie Fatigue,
Schmerzen oder Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit waren bei Patient*innen
mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen vorrangige Faktoren, welche negative
Gedanken beziglich der Progression der Krankheit hervorriefen [21]. Auch Crist und
Grunfeld bestatigen die Beziehung von Progredienzangst zu Vorkommnissen, welche
die Patient*innen an ihre Erkrankung erinnern, wie das Auftreten von neuen
Symptomen, Schmerz und Nachsorgekontrollen [18]. Ein haufiges Auftreten von
somatischen Symptomen der jeweiligen chronischen Erkrankung ist ebenfalls

signifikant mit Progredienzangst assoziiert [77, 131].

Psychosoziale Folgen

In ihrem systematischen Review berichten Simard et al. (2013), dass starke Evidenz
dafur existiert, dass Progredienzangst mit einer Reduzierung der Lebensqualitat und
der sozialen Funktionsfahigkeit verknipft ist [131]. Verminderte Lebensqualitat kann
daher sowohl als Risikofaktor, als auch als Konsequenz von Progredienzangst
auftreten. Eine Studie mit Prostatakrebspatient*innen zeigte, dass diese mit
gesteigerter Progredienzangst weniger Lebensqualitat aufwiesen, auch nachdem
relevante medizinische Merkmale wie Krankheitsschwere kontrolliert wurden. Diese
Wirkung sei auch Uber einen langeren Zeitraum nachzuweisen. Es ist davon
auszugehen, dass Progredienzangst sich noch sechs Monate spater auf
Lebensqualitat auswirken kann. Es zeigte sich zudem, dass Menschen mit verstarkter
Progredienzangst mehr Unzufriedenheit mit ihrer medizinischen Versorgung und
Bedenken beziglich der Sorgfaltigkeit ihrer Arzt*innen duBern. Es wurde festgestellt,
dass Behandlungszufriedenheit den Effekt der Angst auf die Lebensqualitat
vermindern konnte, sodass davon auszugehen ist, dass sich die drei Grofen
Progredienzangst, Lebensqualitdt und Behandlungszufriedenheit gegenseitig
beeinflussen [44].

Eine Reihe von Studien sagt aus, dass Progredienzangst mit teils exzessiver
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und generell verandertem
Gesundheitsverhalten in Zusammenhang steht. So ist eine hdhere Auspragung von

Progredienzangst mit mehr aul3erplanmafRigen Besuchen beim Hausarzt [140], oder
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auch Besuchen der Notaufnahme verknlpft [85]. Heins et al. (2013) vermuten, dass
die  gesteigerte  Inanspruchnahme  der  hausarztlichen  Betreuung von
Krebspatient*innen unter anderem durch Progredienzangst bedingt ist. Jedoch war
hierbei nur in seltenen Fallen Progredienzangst der direkt angegebene Grund flr
Besuche von Patient*innen bei ihrem Hausarzt [48]. In Studien mit Kopf- und
Halstumorpatient*innen zeigte sich, dass nahezu 40% der Proband*innen
Progredienzangst als ihr Hauptanliegen bei Arztbesuchen angeben [70, 116]. Sorgen
und Angste, welche durch ihre Erkrankung bedingt sind, waren dagegen die
Hauptgrinde fir Patient*innen, Psycholog*innen zu konsultieren [118]. Krebs et al.
(2019) berichten in ihrer Studie, dass Patient*innen, die eine arztliche Zweitmeinung
einholen wollten, gréRere Progredienzangst und Disstress aufzeigten [83].

Bei Brustkrebspatient*innen fiel auf, dass héhere Werte von Progredienzangst mit
einer hoheren Frequenz des Selbstabtastens, aber gleichzeitig auch mit einer
niedrigeren Teilnahmehaufigkeit bei Untersuchungen wie Sono- oder Mammographie
einhergingen. Die Autor*innen erklarten dieses Verhalten mit dem kognitiv-
behavioralen Model der Hypochondrie, welches sowohl exzessives Monitoring von
mdoglichen Symptomen, als auch Vermeidungsverhalten beschreibt [121, 140].
Alternativ wird angenommen, dass Progredienzangst die eigene Wahrnehmung von
Symptomen und Kérpersensationen steigert [131].

Nach Sarkar et al. (2015) bringt Progredienzangst ein gesteigertes Bedirfnis an
supportiven Mallnahmen in physischen und alltdglichen Themen mit sich, was durch
eine gesteigerte Aufmerksamkeit dieser Patient*innen auf kérperliche Veranderungen
erklart werden kénnte. Ebenfalls beinhaltet dies supportive Mallhahmen in Bezug auf
Sexualitat, da Progredienzangst mit der Fahigkeit zur Entspannung und Ablenkbarkeit

interferiert und so Probleme in Partnerschaften und Sexualitat hervorrufen kann [121].

Angstinhalte

Die hauptséachlichen und Ubergeordneten Inhalte der Progredienzangst sind die Angste
von chronisch Kranken, ihre Erkrankung kénne fortschreiten, sich ausbreiten oder
wiederkehren [51]. Zusatzlich fallt jedoch eine sehr vielschichtige Menge an Sorgen
und Themen an, welche die betroffenen Patient*innen beeintrachtigen und belasten. In
einer Studie von Berg et al. (2011) wurden Aussagen gesammelt, die von der Mehrzahl
der Teilnehmer*innen als zutreffend markiert wurden. Hier zeigen sich besonders
Unterschiede unter den verschiedenen Diagnosegruppen der Proband*innen.
Rheuma-, COPD- und nierentransplantierte Patient*innen gaben Angste beziglich der
mdglichen Nebenwirkungen ihrer Medikamente an. Teilnehmer*innen mit Morbus

Crohn berichteten von typisch psychosomatischen Symptomen in Episoden von
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starker Progredienzangst, wie beispielsweise Herzklopfen oder Magenschmerzen.
Patient*innen aus den Diagnosegruppen Multiple Sklerose, periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) und Schlaganfall fihlten sich unwohl, bei alltaglichen
Aktivitdten fremde Hilfe zu bendtigen. Unruhe vor Arztterminen wurde besonders von
Krebspatient*innen angegeben. Proband*innen nach Herzinfarkt duRerten Sorge um
ihre Familie, wenn es zu einer Verschlimmerung des gesundheitlichen Zustandes
kéame. Patient*innen mit Diabetes mellitus haben Angst, dass ihre Kinder ebenfalls an
dieser Erkrankung leiden werden konnten. Unwohlsein, ihre Familien mit ihren
Zukunftssorgen zu belasten, wurde vermehrt von Studienteilnehmer*innen mit Morbus
Parkinson geaufRert [7]. Bei Tumorpatient*innen sind die Inhalte der Angste haufig von
Machtlosigkeit und der Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufs charakterisiert. Von
verschiedenen Diagnosegruppen werden vermehrt Angste ge&duBert, welche mit dem
Arbeitsalltag assoziiert sind. So sorgen sich viele Betroffene vor Uberforderung im
Beruf, Arbeitsunfahigkeit und Verantwortungsverlust durch ihre Erkrankung. Ebenso
belasten Patient*innen soziale Interaktionen mit Gesunden und die Angst vor
negativen Verdnderungen in der Partnerschaft oder Familie, wie Trennung oder
Uberlastung [21].

Hanprasertpong et al. (2017) zeigen die Bedeutung von kultureller Abhangigkeit der
Angstinhalte auf. Die erstgenannte Angst unter den Teilnehmer*innen war stets die
Sorge bezuglich der Familien und wie diese mit der eigenen Erkrankung umgehen
werden. Die Autor*innen erklaren dies mit der sehr stark ausgebildeten
Familienbindung in Thailand, wo haufig bis zu vier Generationen gemeinsam in einem
Haushalt leben. Die Sorge, Hilfe in Anspruch nehmen zu missen, trat hier am
seltensten auf [43]. Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie aus Sildkorea, wo die
vorherrschenden Sorgen einen hauslichen und familialen Bezug aufwiesen. Auch hier
verwiesen die Autor*innen auf die stark familienzentrierte Orientierung der
ostasiatischen Kultur [128].

Vorherrschende Inhalte der Progredienzangst in deutschen Studien waren meist
Nervositat vor Arztterminen, die Sorge, im Alltag von fremder Hilfe abhangig zu sein,
die Angst vor Schmerz und vor medizinischen Eingriffen im Verlauf der Erkrankung
[97].
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3.3.4 Differentialdiagnostik

Abgrenzung zu neurotischen Angststérungen

Progredienzangst weist sowohl Unterschiede, als auch Gemeinsamkeiten zu
irrationalen Angsten auf, welche als Angststérungen in der International Classification
of Diseases (ICD-10) klassifiziert werden [7]. Zentrale Charakteristika von
Angststérungen, wie der generalisierten Angststérung, Panikstérungen und Phobien,
sind Irrationalitdt und Vermeidungsverhalten bezlglich Situationen, welche mit der
Angst assoziiert sind. Betrachtet man die Angste von chronisch Kranken, so féllt auf,
dass die Patient*innen mit realen und rational nachvollziehbaren Bedrohungen
konfrontiert werden, welche kaum vermeidbar sind und die daraus entstehenden
Reaktionen der Betroffenen weder irrational noch unangemessen sind [54]. Jedoch
kénnen auch Progredienzangste dermalden intensiviert werden, dass sie das Ausmal}
der eigentlichen Bedrohung ubersteigen [53], und das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat der Patient*innen deutlich beeinflussen [56].

Progredienzangst wurde in einer Studie mit Zervixkarzinompatient*innen eng in
Zusammenhang mit Angststérungen gebracht [43]. Eine Erklarung hierflr kénnte sein,
dass Angststérungen eine Inhibierung der Informationsverarbeitung hervorrufen
kénnen, welche dann zu Verstandnisproblemen der Erkrankung fihren kann und somit
uninformierte und unbefriedigte Patient*innen hinterlasst [63], welche ein erhdhtes
Risiko flr Progredienzangst aufweisen. Hanprasertpong et al. (2017) halten daher fest,
dass auch Mallnahmen zur Reduktion des Auftretens von Angststérungen, wie
supportive Therapien in den Bereichen Bewegung oder Lebensstildnderung das
Auftreten von Progredienzangst vermindern kann [43].

Laut Dinkel et al. (2014) weisen Patient*innen mit Progredienzangst und Patient*innen
mit DSM-5 registrierten Angststérungen keine Unterschiede in Bezug auf
pathologischer Angstlichkeit und Besorgnis, Depressivitit und somatischen

Symptomen auf [26].

Abgrenzung zu unipolarer Depression und depressiver Anpassungsstérung

Progredienzangst kann in einigen klinischen Auspragungen Parallelen zu unipolarer
Depression aufweisen, wie die Symptome Niedergeschlagenheit, Traurigkeit,
Morgentief, emotionale Gleichgultigkeit, Schlafstérungen und Konzentrationsstérungen
zeigen [21]. Mit dem Auftreten von Gribeln weist Progredienzangst ebenso eine
psychopathologische Gemeinsamkeit mit depressiven Episoden auf [21]. Die Diagnose
einer depressiven Stérung kann jedoch erst bei Vorhandensein von mindestens zwei
der drei Leitsymptomen Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen gestellt

werden. Zu den Leitsymptomen zdhlen eine depressive, gedrickte Stimmung,
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Interessensverlust und Freudlosigkeit und eine Antriebsverminderung [25]. Der
klinische Schwerpunkt liegt bei Progredienzangst hingegen eher auf Angstsymptomen
und teilweise auch Symptomen von Panikstérungen [97]. Da das Auftreten von
Progredienzangst allerdings auch mit Depressivitat korreliert [131], kann sich die
Abgrenzung von Progredienzangst zu depressiven Stérungen schwierig gestalten.

Differenzialdiagnostisch  sollte  auch eine  depressive  Anpassungsstérung
ausgeschlossen werden. Hierbei zeigen Betroffene eine Trauerreaktion auf ein
besonders einschneidendes Lebensereignis, beispielsweise die Diagnosestellung einer
schwerwiegenden Erkrankung. Eine Anpassungsstorung entwickelt sich innerhalb
eines Monats und dauert in der Regel nicht langer als sechs Monate nach
Belastungsende an. Progredienzangst ist dagegen nicht auf einen Zeitraum festgelegt,

sondern kann auch in Remission oder symptomfreien Intervallen persistieren [6, 25].

3.3.5 Therapie

Progredienzangst bewegt sich zwischen einem funktionalen und dysfunktionalen Pol.
Ein Bedarf an psychosozialer Therapie besteht bei dysfunktionaler Progredienzangst,
das heillt bei einem Zustand, bei dem sich Patient*innen subjektiv deutlich in der
Lebensqualitdt und der Bewaltigung des Alltags eingeschrankt fihlen [51]. Mittels
psychotherapeutischer Therapie kann die Angst vor der eigenen Erkrankung und vor
dessen Fortschreiten reduziert werden, indem man das eigene Wissen Uber die
Krankheit starkt und psychologische Interventionen mit den Betroffenen durchfuhrt [38,
77]. Bereits psychologische Minimalinterventionen haben einen positiven Effekt auf
den Zustand der Patient*innen und kdnnen Progredienzangst verringern [53].

Innerhalb der Gruppe von Krebserkrankten hat sich eine groRe Anzahl an
Interventionen etabliert, unter anderem psychotherapeutische Interventionen,
Selbsthilfegruppen oder edukative MalBnahmen. Dennoch sind die meisten dieser
Interventionen auf den generellen Stress fokussiert, den die Betroffenen durch ihre
Erkrankung erleben, jedoch nicht auf spezifische Progredienzangste [54]. Die meist
durchgefihrten Gruppentherapien bei chronisch Kranken sind nach dem Modell der
kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapie gestaltet, diese adressieren aber meist nicht
das Thema der Progredienzangst [53].

Von Waadt et al. (2011) wurde ein Manual zur Progredienzangsttherapie (Pa-The)
entwickelt, welches Ansatze liefert, wie Betroffene ihre Angst vor einem Fortschreiten
ihrer chronischen Erkrankung durch Selbsthilfe lindern kénnen. Hierbei soll die Angst

direkt adressiert, konfrontiert und ausgehalten werden und so an Bedrohlichkeit
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verlieren. Die Angst selbst wird in diesem Zuge somit eher als Zeichen zur Selbsthilfe
genutzt. Ein weiteres Ziel ist es, die Eigenwahrnehmung der Patient*innen im Hinblick
auf das Aufkommen und Erleben der Angst zu starken. Das Grundgerust der Pa-The
basiert auf der kognitiven Verhaltenstherapie und beinhaltet als Grundbegriffe unter
anderem  ,Selbstbeobachtung und Diagnostik®,  ,Angstkonfrontation  und
Neubewertung“ oder ,Verhaltensanderungen und Lésungen®. In vier Gruppensitzungen
von 90-minutiger Dauer erlernen die Patient*innen Wege und Mittel, wie sie sich ihren
Angsten stellen kénnen, beispielsweise durch Entspannungstibungen, Fiihren eines
Tagebuchs oder das Anlegen eines Losungskoffers [51, 146]. Eine kognitive
Expositionsintervention nennt sich ,Zu-Ende-Denken®. Diese enthalt Ansatze der
Expositionstherapie, welche im Rahmen von verschiedenen Angststérungen eingesetzt
wird. Hierbei wahlen Patient*innen eine Situation, welche Progredienzangste bei ihnen
auslést. Anschlielend soll diese Situation mit all ihren Aspekten und moglichen
Konsequenzen durchdacht werden und dadurch die jeweilige Angst direkt adressiert
und dadurch auch reduziert werden [56].

Die Wirksamkeit der Pa-The wurde in verschiedenen Studien von Herschbach et al.
(2010) evaluiert. Sie testeten die Effektivitat von kognitiv-behavioralen und supportiv-
expressiven Gruppentherapien bei Patient*innen mit Krebserkrankungen oder
chronischer Arthritis. Dysfunktionale Progredienzangst konnte nur bei den
Krebserkrankten verringert werden, die Patient*innen mit chronischer Arthritis wiesen
keinen signifikanten Rickgang der Progredienzangst auf [53]. Dies kénnte durch den
sehr progressiven Charakter der Erkrankung erklart werden [82]. Weiterhin zeigte sich,
dass die unterschiedlichen Herangehensweisen der beiden Interventionen sich nicht
signifikant in ihrer Wirksamkeit bezlglich der Progredienzangst unterschieden, aber
gerade im Hinblick auf die kommenden 12 Monate einen deutlichen
angstreduzierenden Effekt verglichen mit der Kontrollgruppe aufwiesen. Ebenso
zeigten Proband*innen beider Gruppen im Verlauf eine signifikante Verbesserung der
Variablen Depression, Angstlichkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Die
Autor*innen stellen zudem fest, dass bei Patient'innen welche schon bei
Therapiebeginn ein gewisses Mall an Progredienzangst aufwiesen, die Effektivitat der
Behandlung eingeschrankt sein kdnnte [54].

Die Wirksamkeit der beiden Therapieansatze, kognitiv-behavioral und supportiv-
expressiv, wurde zudem auch von einem gesundheitsékonomischen Standpunkt
evaluiert. Bei beiden untersuchten Patientengruppen, Krebs- und Rheumaerkrankten,
fiel die kognitiv-behaviorale Gruppenintervention durch ihre Kosteneffektivitat auf [11,
117].
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Maheu et al. (2016) haben in einer Studie versucht, die Effektivitat der kognitiv-
existenziellen Gruppentherapie im Rahmen von Progredienzangst bei gynakologischen
Krebserkrankten zu testen. Diese Fear of Recurrence Therapy (FORT) bestatigte sich
in ihrer Wirksamkeit und konnte Progredienzangst reduzieren und Lebensqualitat und
psychische Funktionsfahigkeit steigern [94].

Neben direkt auf Progredienzangst zugeschnittenen Gruppeninterventionen wird
berichtet, dass auch eine verbesserte Arzt*in-Patient*in-Beziehung sich reduzierend
auf Progredienzangst auswirken kann [44]. Das offene Ansprechen von Progredienz-
und auch End-of-Life-Angsten wird meist von beiden Seiten, sowohl von Arzt*in als
auch von Patient*in gemieden. Bei Untersuchungen hinsichtlich Patient*innen mit
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) nannten Arzt*innen als mogliche
Grinde Zeitmangel, den schwer vorhersehbaren Verlauf oder eine zu optimistische
Gesprachsfuhrung. Patient*innen gaben Tabuisierung und Verdrangung an und hatten
vermehrt die Haltung, dass Arzt*innen die Gespréachsinitiative ergreifen sollten [136].
Bei Dankert et al. (2003) unterschieden sich die untersuchten Diagnosegruppen in
Anbetracht der eigenstdndigen Angstbewaltigung. Allen Erkrankten war gemeinsam,
sich durch Vermeidung von Angstthemen abzulenken. Als zweithaufigste Taktik wurde
von Krebserkrankten und Diabetiker*innen der soziale Support durch Freunde und
Familie genannt. Rheumapatient*innen gaben stattdessen haufiger Selbstbehandlung,

Akzeptanz der Erkrankung und Selbstermutigung an [21].

3.3.6 Verlauf

Progredienzangst wird als eine Angst beschrieben, welche sich Uber einen langen
Zeitraum stabil halt. Die Studienlage ist sich hierzu teilweise uneinig, es scheinen
unterschiedliche Verlaufsformen zu existieren, die auch erkrankungsabhangig variieren
kénnen. Simard et al. (2013) untersuchten 22 longitudinale Studien auf den Verlauf von
Progredienzangst bei Krebspatient*innen. Hierbei zeigten acht Studien einen
Ruckgang der Angst nach Diagnose oder Behandlung und anschliellend ein konstant
bleibendes Angstniveau. In zwei untersuchten Studien stieg die Progredienzangst im
Verlauf an [131]. Progredienzangst lasst sich daher als konstante GroRRe im Verlauf
von Krebserkrankten sehen, jedoch betrachten die Mehrheit der Studien nur eine
relativ kurze Zeit innerhalb der Nachsorge [18].

Savard und lvers stellten fest, dass Progredienzangst zu Beginn der Erkrankung am
starksten ausgepragt ist und es nach den ersten Monaten nach der Diagnosestellung

zu einer leichten Reduktion kommt, die Angst auf diesem Niveau dann aber wieder
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stagniert [122]. Dagegen gab es auch Studien, in welchen eine Reduktion der
Progredienzangst wahrend einer Rehabilitationsmallinahme auffiel. Dies kénnte an
dem Effekt liegen, dass Rehabilitationskliniken meist eine grofle Bandbreite an
evidenzbasierten psychologischen Interventionen anbieten, welche den allgemeinen
Stresszustand von Patient*innen lindern [98].

Bei Patient*innen mit COPD wurde dokumentiert, dass sich die Betroffenen nach
Diagnosemitteilung erstmals mit der Krankheit und deren mdglichen Verlauf
auseinandersetzen. Angste, die sich nun entwickelten, blieben meist stabil oder
veranderten sich unabhangig von klinischer Symptomatik. Auch in fortgeschrittenen
Stadien berichteten Patient'innen meist nicht 0ber einen Anstieg der
Progredienzangst. Die Autor*innen schlielen daraus, dass die Entwicklung von
Progredienz- und End-of-Life-Angsten statt von kérperlichen Symptomen eher von
psychologischen Kriterien abhangen kdnnte [136].

Dankert et al. (2003) berichten von unterschiedlichen Verlaufsformen innerhalb des
Patientenkollektivs. Bei dem Grofiteil der Betroffenen nimmt Progredienzangst mit der
Zeit ab, bei dem Uubrigen Teil nimmt die Angst weiter zu [21]. Die unterschiedlichen
bisher beschriebenen Verldufe der Progredienzangst sind zusammengefasst in
Abbildung 1 verdeutlicht. Hierbei wird das Angstniveau gegenliber dem zeitlichen

Verlauf der chronischen Grunderkrankung dargestellt.
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Abbildung 1 Verlaufsformen der Progredienzangst (eigene Darstellung)
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3.3.7 Einflussfaktoren

Diverse Studien, welche sich mit dem Thema der Progredienzangst befasst haben,
untersuchten korrelierende und assoziierte Faktoren und Pradiktoren der
Progredienzangst. Betrachtet man demographische Faktoren, prasentieren sich vor
allem junges Alter und weibliches Geschlecht als signifikante Pradiktoren fir

Progredienzangst [147].

Alter

Als wichtiger pradisponierender Faktor gilt ein junges Alter der Patient*innen [18, 77,
131], Mehnert et al. (2009) spezifizieren dies weiter auf ein Alter unter 50 Jahren [97].
Einen Grund daflir koénnte der Umstand darstellen, dass die Diagnose einer
chronischen Erkrankung im jungen Alter die Erfillung von gro3en Projekten, wie
Familienplanung und Karriere, einschranken kann und dadurch zu Besorgnis seitens
der Patient*innen fuhren kann [131]. Jingere Betroffene befinden sich haufig an einem
Zeitpunkt, der mit der Entwicklung der beruflichen und finanziellen Lebensplanung
verknUpft ist. So spielen bei der Krankheitsbewaltigung bei Diagnosestellung neben
den medizinischen Faktoren auch sozioékonomische Faktoren eine wichtige Rolle [7].
Zudem nehmen junge Patient*innen eine chronische Erkrankung vermehrt als pldtzlich
und unerwartet wahr, was Angste und Sorgen verstarken kann [18]. Eine geringere
psychische Resilienz, finanzielle Probleme, betreuende oder pflegende Verantwortung
und weniger Komorbiditdten bei jungeren Betroffenen, verglichen mit A&lteren

Menschen, kdénnen Grlnde fir gesteigerte Progredienzangst darstellen [140].

Geschlecht

Betrachtet man den Einfluss des Faktors Geschlecht, so zeigt sich ein uneiniges
Stimmungsbild der aktuellen Studienlage. In zahlreichen Studien scheint die
Progredienzangst stark mit dem weiblichen Geschlecht assoziiert zu sein [18, 131],
jedoch sehen Kiritiker*innen dies dadurch begrindet, dass viele Studien zu
Progredienzangst mit Patient*innen mit gyndkologischen Krebserkrankungen
durchgefihrt worden sind und es weniger gemischtgeschlechtliche Studien gibt [18].
Herschbach und Dinkel sehen beispielsweise keine Evidenz, dass Frauen mehr zur
Entwicklung von Progredienzangst neigen als Manner [56]. Hinz et al. (2015) beziehen
die Assoziation direkt auf die Krebsentitdt und sagen aus, dass gynakologische
Tumorerkrankungen mit Progredienzangst assoziiert sind und das weibliche
Geschlecht dadurch bei Progredienzangst bei Krebserkrankten ebenfalls gehauft
auftritt [58]. In einer Studie von Berg et al. (2011), in der neben Krebserkrankungen

auch andere chronische Erkrankungen eingeschlossen wurden, lag jedoch eine

33



ausgeglichene Geschlechterverteilung mit einem Frauenanteil von 52,8% vor und
dennoch fiel im multiplen Regressionsmodell das weibliche Geschlecht als signifikanter

Pradiktor fur eine héhere Auspragung der Progredienzangst auf [7].

Familienstand

In der Gruppe von Probandinnen sind zusatzlich besonders diese als Pradiktor flr
Progredienzangst hervorzuheben, welche Kinder haben [97]. Hinz et al. (2015)
spezifizieren dies weiter auf minderjahrige Kinder [58]. Im Fall von Krebserkrankungen
vermutet man, dass dies daran liegen kénnte, dass sich Eltern hierbei besonders um
die emotionale und behaviorale Adaptation der Kinder an die schwere Diagnose der
Eltern sorgen [144]. Auch spielt die Angst der Eltern und auch des Kindes selbst, wie
das Kind ohne das betroffene Elternteil zurechtkommen wirde, eine Rolle [107].
Andererseits konnte nicht immer eine signifikante Verbindung von Progredienzangst
und Proband*innen, welche Kinder haben festgestellt werden [140].

Gemischte Ergebnisse fallen zudem beim Betrachten des Familienstandes auf. In
einigen Studien heildt es, dass sowohl verheiratete als auch geschiedene Patient*innen
ein héheres Level an Progredienzangst aufweisen [18, 77, 131]. Auf der anderen Seite
besagen zahlreiche Studien, dass keine Signifikanz hinsichtlich des Ehestandes
existiert. So geben auch Simard et al. (2013) an, dass Familienstand, Beruf und
Einkommen keinen signifikanten Einfluss auf Progredienzangst zu haben scheinen
[131].

Bildungsstand und medizinische Versorgung

Patient*innen mit hohem Bildungsniveau neigen seltener zu Progredienzangst als
solche mit niedrigerem Bildungsstand. Dies kdnnte durch ein besseres Verstandnis fur
die mdglichen Auswirkungen einer chronischen Erkrankung, bessere Lebensumstande
oder effektivere Bewaltigungsstrategien der Betroffenen begriindet sein [131]. Bei
niedrigerem Bildungsniveau sind die Patient*innen dagegen meist abhangig von den
ihnen mitgegebenen Informationen, welche in ihrem Umfang meist begrenzt sind [66].
Eine gestorte Arzt*in-Patient*in-Kommunikation kann negative Auswirkungen auf das
psychische Befinden von Patient*innen haben [89]. Beispielsweise berichteten
Krebspatient*innen, welche nur eine unzureichende Menge an Informationen
bekommen hatten, Uber groRere Angst vor Rezidiven, als jene, welche mit der
mitgegebenen Informationsmenge zufrieden waren [147]. Des Weiteren wurde
festgestellt, dass Progredienzangst signifikant negativ mit der Zufriedenheit der

Patient*innen korreliert. Diese Zufriedenheit bezieht sich auf die Behandlung, das
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betreuende medizinische Personal, die Kommunikation und die supportiven
Maflnahmen [128].

Psychische Gesundheit und Lebensqualitét

Sozialer Rickhalt gilt als ein protektiver Faktor und ist mit geringer Progredienzangst
assoziiert. Northouse berichtet, dass Brustkrebspatient*innen, die mit mehreren
Bezugspersonen ihre Sorgen teilen konnten, Uber geringere Rezidivangst klagten
[103].

Reduzierte psychische Gesundheit und herabgesetzte physische und auch emotionale
Funktionalitat korreliert bei Krebspatient*innen mit Rezidivangst [147]. In einigen
Studien wird daher sogar angenommen, dass Lebensqualitdt, emotionales
Wohlbefinden sowie psychosoziale Faktoren eine gréfliere Rolle bei der Entstehung
von Progredienzangst spielen als demographische und medizinische Komponenten
[77, 147]. Crist und Grunfeld sehen die Beziehung zwischen der Entwicklung von
Progredienzangst und geringer Lebensqualitat als stark evident an [18]. Auch Mehnert
et al. (2009) stellen hierbei einen Zusammenhang, besonders bei der psychischen, und
eher weniger der physischen Lebensqualitat, fest [97].

Am Beispiel von COPD Patient*innen fallt auf, dass deren Angste eher in
Zusammenhang zu Depressivitdt oder Stress auftreten, als zu kdrperlichen
Symptomen oder dem Stadium der Erkrankung [136]. Auch Simard et al. (2013)
berichten von einer starken Evidenz fir den Einfluss von psychischen Symptomen und
Stérungen auf Progredienzangst, wie beispielsweise durch Depressivitat, Stress,
Angststérungen und Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) [131].
Patient*innen, welche ein depressives Copingverhalten mit eher passiven
Verhaltensmustern und Gedanken der Hilflosigkeit aufweisen, berichten Uber
vermehrte Progredienzangst. Dies  kénnte  durch mangelnde  eigene
Anpassungsfahigkeit begriindet sein, welche bei den Patient*innen im Hinblick auf die
Eventualitat einer Progression der Erkrankung ein Gefiihl der Uberforderung auslésen
kann. Auf der anderen Seite reagieren Menschen mit aktivem problemorientierten
Copingverhalten, welche eher zukunftsorientiert handeln, besonders angstlich auf die
Mdoglichkeit des Autonomieverlusts, der Abhangigkeit und der Beeintrachtigungen,

welche sich als Konsequenz durch eine Krankheitsprogredienz entwickeln kénnen [97].
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Persédnlichkeit

Bisher wurde der Einfluss von Persoénlichkeit auf das Auftreten von Progredienzangst
nur in einer Studie mit Hodenkrebspatient*innen erfasst. Hierbei zeigte sich eine
positive Korrelation mit Neurotizismus [132]. Handelzalts et al. (2015) stellten ebenfalls
eine Assoziation von Angst, hierbei Angst vor der Entbindung bei schwangeren

Probandinnen, zu Neurotizismus fest [41].

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Phanomen der Progredienzangst
von diversen Faktoren beeinflusst wird und seine Entstehung und Entwicklung mit
einigen dieser Merkmale besonders assoziiert ist. Gerade die Faktoren junges Alter,
weibliches Geschlecht [18], niedriges Bildungsniveau [131], mangelhafte medizinische
Informationen und Aufklarung und beeintrachtigte psychische Gesundheit [147] weisen
Korrelationen zu Progredienzangst auf. Eine mogliche Assoziation zur
Personlichkeitsstruktur wurde ebenfalls beschrieben [132], jedoch ist die Studienlage in
dem Hinblick nur wenig aussagekraftig. Daher soll die Thematik der Personlichkeit und
deren Verbindung zu Krankheit und Gesundheit im folgenden Kapitel naher erlautert

werden.

3.4 Personlichkeit

3.4.1 Personlichkeit und das Fiinf-Faktoren-Modell

Personlichkeit gilt als ein im Laufe der Zeit stabiles beschreibendes Merkmal von
Menschen. Verhaltensmuster variieren gelegentlich, die Persénlichkeit bleibt jedoch im
Kern bestandig. Zudem wird angenommen, dass das Verhalten eines Individuums
direkt von Persdnlichkeitsziigen beeinflusst wird. Diverse Modelle, um jene zu
charakterisieren und vergleichbar zu machen, wurden im Verlauf der Zeit entwickelt
[96]. In zahlreichen Studien wird das Funf-Faktoren-Modell von Costa und McCrae
genutzt, welches auch in dieser Dissertation verwendet wurde. Es beschreibt flnf
Domanen, in die sich die Personlichkeit eines Menschen aufteilt. Diese sind
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur Erfahrungen, Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit [96]. Das Funf-Faktoren-Modell beruht auf einem psycho-
lexikalischen Ansatz, wobei davon ausgegangen wird, dass sich die Vielfalt der
menschlichen Personlichkeit in ihrer Sprache und den verwendeten Begriffen

widerspiegelt [71].
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Das NEO Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI), ein Fragebogen zur Einteilung in die funf
Doménen, wurde von Costa und McCrae 1989 entworfen und von Borkenau und
Ostendorf fUr den deutschsprachigen Raum angepasst [79]. Jede der
Persdnlichkeitsdimensionen des Funf-Faktoren-Modells ist laut Costa und McCrae mit
verschiedenen Facetten assoziiert. Fir Neurotizismus sind dies Angstlichkeit,
Reizbarkeit, Depressivitat, soziale Befangenheit, Impulsivitdt und Verletzlichkeit. Im
Bereich Extraversion wurden Herzlichkeit, Geselligkeit, Durchsetzungsfahigkeit,
Aktivitat, Erlebnishunger und Frohsinn als Facetten festgehalten. Offenheit wird durch
Offenheit fiir Fantasie, Asthetik, Gefiihle, Handlungen, Ideen, Normen und Werte
beschrieben. Die Begriffe Vertrauen, Freimutigkeit, Altruismus, Entgegenkommen,
Bescheidenheit  und Gutherzigkeit ~ charakterisieren Vertraglichkeit. Die
Personlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit wird durch Kompetenz, Ordnungsliebe,
Pflichtbewusstsein, Leistungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit beschrieben
[17].

Die Ergebnisse einer Studie zur Validierung des NEO-FFI anhand einer
Bevdlkerungsstichprobe sprachen far die Aussagekraft von
Personlichkeitsbeurteilungen mit dem NEO-FFI [79].

3.4.2 Personlichkeit und der Einfluss auf die Gesundheit

Personlichkeitsdimensionen sind eng mit dem jeweiligen Gesundheitsstatus verknUpft.
In diversen Studien haben die funf Faktoren Assoziationen zu Krankheitsbildern oder
Verhaltensweisen aufgezeigt. Diese Einflisse, die Persdnlichkeitsstrukturen auf die
Gesundheit haben, sind unter anderem begriindet durch gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen, Exposition und Reaktion auf stressbeladene Situationen und

Inanspruchnahme von sozialer Unterstitzung [61, 133].

Personlichkeitsfaktoren weisen Korrelationen zu gewissem Gesundheitsverhalten auf.
So zeigen Raucher*innen haufig ein Persoénlichkeitsprofil mit hoher Extraversion,
hohem Neurotizismus und geringer Gewissenhaftigkeit. Hohe Gewissenhaftigkeit halt
Menschen dagegen eher davon ab, gesundheitsschadigendes Verhalten zu
praktizieren [145].

Gesteigerte Gewissenhaftigkeit und Offenheit, kombiniert mit geringer Vertraglichkeit
und Neurotizismus sind mit einer aktiven Entscheidungsfindung in Themen wie

Informationsaustausch, Beratung und Therapieplanung assoziiert [36].
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird ebenfalls von Persoénlichkeitsfaktoren und
den damit korrelierenden Coping Strategien beeinflusst. Neurotizismus auflert sich
hierbei durch negative Auswirkungen und Extraversion als positiver Einfluss [150].
Wohlbefinden ist mit Extraversion und Non-Neurotizismus, beziehungsweise

Substrukturen dieser Faktoren, assoziiert [138].

Neurotizismus qilt als wirksamer Hinweis fur ein generelles unspezifisches
Krankheitsrisiko [105]. Er wird daher als wichtiger Risiko- und auch Kostenfaktor der
offentlichen Gesundheit angesehen [19, 84]. Neurotizismus ist mit stressbeladenen
Erfahrungen und weniger sozialer Unterstiutzung assoziiert. Zudem fallt die emotionale
Antwort auf solche Erfahrungen ausgepragter und weniger reguliert aus [84].
Neurotizismus ist mit schlechteren subjektiven gesundheitlichen Ergebnissen
assoziiert. Zudem zeigt er eine deutlich signifikante Assoziation in Bezug auf
chronische Erkrankungen auf. Offenheit und Vertraglichkeit sind schwach aber
signifikant mit besseren subjektiven Folgen assoziiert. Extraversion zeigte eine
starkere Verbindung zu ausgepragt positiver als zu negativer Stimmung.
Gewissenhaftigkeit konnte  keine  Faktoren von  subjektiver  Gesundheit
vorausbestimmen [61].

Auf der anderen Seite scheint Neurotizismus jedoch auch Gesundheitsnutzen mit sich
zu bringen. So werden Krankheitssymptome, unter anderem auch von schweren
Erkrankungen, frilher erkannt und behandelnden Arzt*innen gemeldet, als es bei

Menschen mit geringem Neurotizismus der Fall ware [96].

Ein besseres Verstandnis der Personlichkeit von Patient*innen kénnte dabei helfen,
den jeweiligen Gesundheitsstatus zu bestimmen und passende Therapieempfehlungen
zu geben, da sich die jeweilige Wahrnehmung von Gesundheit und Risikoverhalten
von einer Persdnlichkeitsdimension zur anderen deutlich unterscheiden kann. Gerade
im Setting eines Krankenhauses sind flr das medizinische Personal im Alltag meist die
Zeit und Mittel, um die Persénlichkeit der Patient*innen kennenzulernen, nur sehr
limitiert vorhanden. Hierbei konnte es fir die Behandlerfinnen von Nutzen sein,
Personlichkeitsfragebdgen, fir einen zeitdkonomischen Einsatz mdglichst als
Kurzformen, gezielt einzusetzen und durch Kenntnis der Persénlichkeitsstruktur die

jeweilige Behandlung zu optimieren [61].
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3.4.3 Personlichkeit und psychische Storungen

Kotov et al. (2010) bestatigen, dass psychische Stérungen deutlich an
Persdnlichkeitsstrukturen  geknipft sind. So wiesen einige der grofRen
Personlichkeitsdimensionen eine Korrelation zu Angststérungen, Depressionen und
substanzgebundenen Suchterkrankungen auf. Die untersuchten psychischen
Stérungen waren meist mit einem Profii von hohem Neurotizismus, niedriger
Gewissenhaftigkeit und niedriger Extraversion verknlpft. Vertraglichkeit korrelierte
negativ mit substanzgebundenen Suchterkrankungen, Offenheit erwies sich als

unabhangig zu den untersuchten Erkrankungen [80].

Neurotizismus zeigte sich hierbei als starkstes Korrelat [80] und gilt daher als ein
potenziell zugrundeliegender Vulnerabilitatsfaktor flr Psychopathologien [75]. So
leiden Menschen mit hochgradigem Neurotizismus beispielsweise haufiger an
Depressionen und Angststérungen [9], besonders solchen mit chronischem Verlauf
[22]. Ormel et al. (2001) zeigten, dass gerade altere Frauen und Manner mit hohem
Neurotizismus ein signifikant groReres Risiko aufweisen, an Depression zu erkranken
und mehr Schwierigkeiten im Alltag haben. Negative Lebensereignisse, wie der Tod
von Angehdrigen, sind ebenfalls mit einem erhéhten Depressionsrisiko assoziiert, bei
starkem Neurotizismus jedoch deutlich mehr als in der Kontrollgruppe [106]. So
scheinen Personlichkeitsfaktoren, wie hier Neurotizismus, gewisse Risikofaktoren noch
zu bestarken. Koorevaar et al. (2017) fanden in ihrer Studie heraus, dass
Neurotizismus seinen starksten Einfluss auf affektive Symptome &ulert,
Gewissenhaftigkeit mit Antriebssymptomen verknipft ist und Extraversion
gleichermalien eine Assoziation mit Affekt- und Antriebssymptomen der Depression
aufweist [78].

Neben Angststérungen wurden auch rationale Angste mit Neurotizismus in Verbindung
gebracht. In einer Studie von Handelzalts et al. (2015) trat Angst vor der Entbindung
bei schwangeren Frauen in Zusammenhang gehduft bei Frauen mit hohem
Neurotizismus und geringer Gewissenhaftigkeit auf [41]. Auch Progredienzangst wies
in einer Studie mit Hodenkrebspatient*innen eine signifikante Assoziation zu
Neurotizismus auf [132].

Weitere Merkmale, welche gehauft bei ausgepragtem Neurotizismus auftreten kdnnen,
sind Sexualstérungen [74], Essstérungen, wie die Binge-Eating-Stérung [27],
Schizophrenie [104], Schwierigkeiten in Partnerschaften, gesteigerte Konflikthaufigkeit
und qualitativ schwachere soziale Beziehungen [8]. Auch das Personlichkeitsprofil von

Menschen mit Suchterkrankungen weist hohe Werte an Neurotizismus auf, wie
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beispielsweise im Fall von Spielsucht, Drogen- und Alkoholabhangigkeit und
zwanghaftem  Sexualverhalten. Alkoholabhdngige geben zusatzlich geringe
Extraversion,  Gewissenhaftigkeit, = Vertraglichkeit und Offenheit an. Bei
substanzgebundenen Suchterkrankungen zeigen sich ebenfalls niedrige Werte von
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit [153].

Ein Grund fir diese gehauften Assoziationen von psychischen Stérungen zu
Neurotizismus kénnte die starke Verknlpfung von Neurotizismus mit Stressreaktionen
sein, welche als Risikofaktor flr psychische Stérungen gelten. Ein Mensch mit stark
ausgepragtem Neurotizismus hat durch die standige Prasenz von Sorgen, Geflihlen
von Ungendgen, Spannung oder Nervositdt eine generelle Neigung zu
Stressreaktionen [96].

Zudem korreliert Neurotizismus mit geringer Lebenszufriedenheit und ausgepragtem
negativen Affekt [23] und &auRert sich durch sensibel-emotionale Reaktionen auf

Probleme und negative Erfahrungen im Alltag [9].

Eine geringere, jedoch einheitlich negative Assoziation zu Psychopathologien zeigt
Extraversion auf, besonders zu sozialer Phobie und Dysthymie [80]. In einer Studie
von Pineles et al. (2009) prasentierte sich der Persodnlichkeitsfaktor Offenheit als
Pradiktor fur konditionierte Angst [111].

Substanzgebundene Suchterkrankungen, Zwangsstdrungen und Dysthymie weisen
eine auffallende Korrelation mit Disinhibition auf, ein von Kotov et al. (2010)
untersuchtes Merkmal, welches Schllisselaspekte von den Persoénlichkeitsdimensionen
Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit beinhaltet. Gewissenhaftigkeit fiel in dieser
Studie neben Neurotizismus als weitere mit psychischen Stérungen korrelierende
Personlichkeitsdimension  auf, besonders im Hinblick auf internalisierende

Erkrankungen, wie zum Beispiel emotionale Stérungen [80].

Um die Verbindung zwischen Persénlichkeitsmerkmalen und psychischen Stérungen
zu erlautern, existieren sechs verschiedene Modelle. Das Scar-Modell argumentiert,
dass Psychopathologien die Persoénlichkeit bleibend verandern, wahrend das
Komplikationsmodell sagt, dass diese Veranderung nur temporar ist und mit Ende der
aktiven Erkrankung verschwindet. Das Vulnerabilitdts- oder Pradispositionsmodell
nimmt an, dass diese Personlichkeitsmerkmale &tiologisch an der Entwicklung von
psychischen Stérungen mitwirken. Es schldgt somit vor, dass Personlichkeitstests
voraussagen koénnen, welche Proband*innen aus einer Gruppe Gesunder eine

Erkrankung entwickeln werden. Das Pathoplastik- oder Modifikationsmodell besagt,
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dass die Personlichkeitsmerkmale, sobald eine Erkrankung aufgetreten ist, deren
Intensitdt und Schwere beeinflussen kann. Daher koénnten jeweilige Scores
prognostische Hilfen fir mdgliche klinische Ergebnisse und Erfolge bei bereits
Erkrankten darstellen. Das Gemeinsame-Ursachen-Modell besagt, dass Persénlichkeit
und Psychopathologien assoziiert sind, da sie sich gewisse atiologische Aspekte, wie
genetische Pradisposition, teilen. Das Spektrum-Modell sieht psychische Stérungen
und die Personlichkeit als verschiedene Manifestationen des selben Prozesses,
welches durch die deutliche und spezifische Korrelation von gewissen

Persodnlichkeitsmerkmalen und Stérungen unterstitzt wird [14, 80].

3.4.4 Personlichkeit und idiopathisches Parkinson-Syndrom

Lange wurde das idiopathische Parkinson-Syndrom mit einem spezifischen
Personlichkeitstyp verknipft, welcher als rigide, introvertiert, vorsichtig und konservativ
angesehen wurde. Seither wird diskutiert, ob es spezifische Personlichkeitszlige gibt,
welche der Erkrankung vorausgehen und ob diese als Risikofaktor oder Friihsymptome
von Morbus Parkinson angesehen werden [64].

Eine Metaanalyse von Santangelo et al. (2018) zeigt, dass das Personlichkeitsprofil
von Parkinsonpatient*innen durch hohen Neurotizismus und geringe Offenheit und
Extraversion charakterisiert wird [119]. Auch eine prospektive Studie von Sieurin et al.
(2016) legt dar, dass Neurotizismus mit einem gesteigerten Risiko, an Morbus
Parkinson zu erkranken, assoziiert ist [130]. Es wird angenommen, dass die
untersuchten PersoOnlichkeitsfaktoren der Patient*innen auch die pramorbide
Persdnlichkeit reflektiert und zur Entwicklung und Persistenz von affektiven Stérungen
beitragt [119].

Es scheint keinen empirischen Beweis flr die Existenz einer charakteristischen
préamorbiden Persdnlichkeitsstruktur von Parkinsonpatient*innen zu geben. Um eine
maogliche pramotorische Phase zu identifizieren, scheint die Frage nach begleitenden
oder vorherigen affektiven Stérungen informativer fir die Behandler*innen zu sein als

das Personlichkeitsprofil [112].

Es existieren ebenfalls Studien, welche die Annahme einer pramorbiden Personlichkeit
und somit einer Umgestaltung der Personlichkeit durch Erkrankungs- und
anschlieBend Therapiebeginn eines idiopathischen Parkinson-Syndroms unterstitzen.
Santangelo et al. (2017) begriinden dies durch die Assoziation von monoaminerger

Aktivitat bei Patient*innen und der Entwicklung spezifischer Persdnlichkeitsstrukturen.
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Die Autor*innen sehen daher eine Anderung in der Persénlichkeit von Betroffenen als
pramotorisches Merkmal beim idiopathischen Parkinson-Syndrom an [120].

Die Fahigkeit der Persdnlichkeit, sich zu verandern, bezieht sich laut Schwaba et al.
(2018) auf den jeweiligen Lebensabschnitt der Betroffenen. So kann im jungen
Erwachsenenalter eher eine Persdnlichkeitsdnderung stattfinden als im mittleren und
gehobenen Alter [126]. Chopik et al. (2018) sehen hierbei eine Verbindung von der
Umgestaltung der Persdnlichkeit zum gesundheitlichen Abbau von Menschen.
Betroffene seien durch Krankheit deutlicher eingeschréankt und daher weniger von
Bildung und sozialer Entwicklung beeinflusst [13]. Die Autoren beziehen sich dabei auf
das Auftreten von Krankheiten im Allgemeinen; die Theorie wurde noch nicht speziell
fur Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom untersucht.

Der  Persdnlichkeitsfaktor =~ Neurotizismus  scheint  die  Entwicklung  von
Impulskontrollstérungen und zwanghaftem Medikamentengebrauch bei Morbus
Parkinson zu foérdern [12]. Eine gesteigerte Gewissenhaftigkeit kann die
Medikamentenadharenz von Parkinsonpatient*innen dagegen positiv beeinflussen.
Hohe Extraversion kann soziale anstelle von selbstisolierenden Tendenzen steigern.
Offenheit kann Auswirkungen darauf haben, wie Patient*innen sich an eine chronische
Erkrankung anpassen und deren Lebensqualitdt beeinflussen [113], wurde jedoch
auch mit einem erhdhten Auftreten von Zwangsstérungen assoziiert [12].
Parkinsonpatient*innen mit Depression zeigten im Vergleich mit solchen ohne
Depression hohen Neurotizismus und niedrige Extraversion, weswegen von einer
starken Korrelation zwischen diesen Personlichkeitsfaktoren und der Entwicklung von
Depression bei Parkinsonpatient*innen ausgegangen wird [20].

Die Lebensqualitdt von Menschen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom wird von
Persdnlichkeitsfaktoren signifikant beeinflusst. Hoher Neurotizismus gilt als negativer
Faktor, wahrend hohe Gewissenhaftigkeit als positiver Faktor angesehen wird [113].

Es wird empfohlen, dass Menschen, welche hohe Werte an Neurotizismus aufweisen,
zusatzliche Ressourcen angeboten werden, wie beispielsweise Selbsthilfegruppen,
psychotherapeutische Unterstitzung oder haufigere Arzttermine, um so einer

Abnahme der Lebensqualitadt entgegenzuwirken [113].
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3.5 Zusammenfassung und Herleitung der Fragestellungen und

Hypothesen

Eine grole und stetig wachsende Gruppe innerhalb der chronisch Erkrankten nehmen
Menschen mit neurologischen Krankheitsbildern, wie beispielsweise Morbus
Parkinson, ein. Die Erkrankung und ihre sehr heterogenen klinischen Manifestationen
mit sowohl motorischer als auch nichtmotorischer Symptomatik bringen eine konstante
Belastung fir die Betroffenen und auch ihre Angehdrigen mit sich. Besonders
nichtmotorische Symptome schréanken die Funktions- und Leistungsfahigkeit der
Betroffenen deutlich ein [24] und haben einen negativen Einfluss auf die Entwicklung
der Lebensqualitdt [30]. Hierbei sind gerade psychiatrische Symptome wie

Angststérungen und Depression zu nennen [5].

Bisher wurde Progredienzangst vor allem bei Krebspatient*innen untersucht. Lediglich
in einer Studie von Berg et al. (2011) fand ein Vergleich von chronischen
Erkrankungen statt, in den auch Parkinsonpatient*innen eingeschlossen worden sind,
welche neben Rheumapatient*innen die hochsten Werte der Progredienzangst

aufwiesen [7].

Es ergibt sich nun durch die klinische Relevanz von Progredienzangst und den hohen
Leidensdruck von Parkinsonerkrankten die Notwendigkeit der Untersuchung
ebendieser Angst und eventuell korrelierender Einflussfaktoren, um in Zukunft den
Umgang mit Progredienzangst zu verbessern und diese effektiver detektieren zu
kénnen. Hierdurch sollen optimale praventive, diagnostische und therapeutische
MaRnahmen etabliert werden und infolgedessen sowohl das individuelle Leid der
Patient*innen und ihrer Angehdrigen, als auch gesundheitsékonomische Kosten und

Belastungen reduziert werden.

Der Einfluss der Persdnlichkeit wurde bereits bei psychischen Erkrankungen erforscht,
wobei besonders der Faktor Neurotizismus bedeutend erscheint [80]. Neurotizismus
zeigt in unterschiedlichen Studien Assoziationen zu verschiedenen psychischen
Stérungen und Symptomen [80], zu gesundheitsschadigendem Verhalten [145] oder

auch zu einem erhéhtem Erkrankungsrisiko von Morbus Parkinson [130].

Es existiert jedoch erst eine Untersuchung beziglich einer Assoziation von
Personlichkeit und der Entwicklung von Progredienzangst [132], welche zudem nur mit

Krebspatient*innen durchgeflhrt wurde. Aufgrund dessen und der bisher kontroversen
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Studienlage zu den soziodemographischen Einflussfaktoren Geschlecht und Alter [18]

wurden folgende Forschungsfragen aufgestellt:

1. Wie haufig ist Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen?
2. Welchen Einfluss haben die soziodemographischen Faktoren Alter und
Geschlecht sowie der Personlichkeitsfaktor Neurotizismus auf das Ausmal der

Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen?

Daraus wurden anschlieBend folgende Hypothesen entwickelt, welche in dieser

Dissertation untersucht werden sollen:

1. Progredienzangst tritt bei Parkinsonpatient*innen gehauft auf.

2. a) Progredienzangst ist mit dem soziodemographischen Faktor junges Alter
assoziiert.
b) Progredienzangst ist mit dem soziodemographischen Faktor weibliches
Geschlecht assoziiert.
Progredienzangst ist mit dem Persdnlichkeitsfaktor Neurotizismus assoziiert.

4. Der Effekt von Neurotizismus auf Progredienzangst wird von den

soziodemographischen Faktoren Alter und Geschlecht moderiert.

44



4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Die dieser Dissertation zugrundeliegenden Daten wurden durch eine
Querschnittserhebung generiert. Das wesentliche Ziel dieser Studie war eine
umfangreiche Analyse der Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen, wobei die
Pravalenz ermittelt und soziodemographische, neuropsychologische und klinische
Einflussfaktoren, sowie Pradiktoren bestimmt werden sollten. Hierfir wurden 120
Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom getestet. Die Proband*innen
befanden sich zu diesem Zeitpunkt im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes in einer
der Fachkliniken Neurologisches Fachkrankenhaus Beelitz, Paracelsus-Elena-Klinik
Kassel und Neurologisches Rehabilitationszentrum Godeshéhe e.V. Bonn. Die
Testung bestand aus einer elaborierten neuropsychologischen und klinischen
Untersuchung. Zudem beantworteten die Proband*innen Fragebdgen zur
Selbstauskunft und nahmen an einem teilstrukturierten qualitativen Interview teil.
Gegenstand dieser Dissertation sollen speziell die Merkmale Progredienzangst und
Personlichkeit und die soziodemographischen Faktoren Alter und Geschlecht sein.
Aktuell ist die Studienlage bezlglich Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen
unzureichend. Nur eine Studie untersuchte dieses Phdnomen, hierbei lag jedoch nicht
der Schwerpunkt der Studie auf Parkinsonpatient*innen. Daher ist der Nutzen der
Studie durch den neuen Erkenntnisgewinn beachtlich und Ubersteigt die Risiken der
Studie, wie den Aufwand fur die Proband*innen. Es wurde auf eine mdglichst geringe
Belastung der Patient*innen durch eine zeitbkonomische Herangehensweise geachtet.
In Anbetracht der Ein- und Ausschlusskriterien sind mdgliche ethisch bedenkliche
Inhalte und Risiken dieser Studie als minimal einzuschatzen.

Dieses Studienvorhaben wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS)
im Januar 2019 nach positivem Votum der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitdt zu Koéln (Zeichen: 18-398) mit der Registrierungsnummer
DRKS00016021 registriert.
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4.2 Studienpopulation

Diese Studie kann als Pilotstudie angesehen werden. Im Vorfeld wurde eine
Fallzahlkalkulation vorgenommen, welche sich auf eine groRere Hauptanalyse bezieht.
Dabei wurden mindestens zehn Patient*innen pro Pradiktor kalkuliert. Im Rahmen der
hier vorliegenden Studie sind drei Pradiktoren in die Regression eingeflossen und es
wurden 120 Proband*innen rekrutiert. Somit kann die Fallzahl fir die Untersuchung der
Hypothesen als ausreichend angesehen werden. Patient*innen, welche in die Studie
eingeschlossen werden konnten, wurden mit Unterstliitzung des Personals der
kooperierenden Kliniken ausgesucht und persdnlich gefragt, ob flr jene eine
Teilnahme an der Studie vorstellbar ware. Nach Zustimmung wurden die betroffenen

Patient*innen ausfihrlich aufgeklart und die schriftliche Einwilligung eingeholt.

4.2.1 Einschlusskriterien

Voraussetzung flr eine Teilnahme an der Studie war ein stationarer Aufenthalt im
Neurologischen Fachkrankenhaus Beelitz, in der Paracelsus-Elena-Klinik Kassel oder
im Neurologischen Rehabilitationszentrum Godeshéhe e.V. Bonn. In die Studie
eingeschlossen werden konnten nur Patient*innen im Alter von mindestens 50 Jahren
und einem von einer*einem Facharzt*in der Neurologie oder Psychiatrie bestatigten
idiopathischen Parkinson-Syndrom. Die Proband*innen sollten in der Lage sein,
Instruktionen zu folgen und Fragebdgen eigenstandig auszuflillen. Des Weiteren waren
uneingeschrankte oder ausreichend korrigierte Seh- und Hoérfahigkeiten, sowie sehr
gute Deutschkenntnisse oder Deutsch als Muttersprache Voraussetzungen fur die

Studienteilnahme.

4.2.2 Ausschlusskriterien

Patient*innen mit einem Testergebnis des Montreal Cognitive Assessments (MoCA)
[101] von zwdlf oder weniger Punkten, also mit stark ausgepragten kognitiven
Beeintrachtigungen, konnten nicht in die Studie eingeschlossen werden. Dies ist
dadurch begrindet, dass Instruktionen nicht befolgt werden kdénnten und eine
Einwilligungsfahigkeit nicht gegeben ware. Ebenso wurden Patient*innen
ausgeschlossen, welche schwerwiegende oder lebensbedrohliche Komorbiditaten oder

akute Suizidalitat aufwiesen.
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4.3 Outcomes und Messinstrumente

Proband*innen wurden zu einem Zeitpunkt mittels einer elaborierten
neuropsychologischen und klinischen Testbatterie getestet. Die Progredienzangst
stellte das primare Outcome dar. Bei den sekundadren Outcomes handelt es sich
hauptsachlich um die Themenkomplexe Soziodemographie, klinische Parameter,
Kognition und psychiatrische Symptomatik der Proband*innen. Zusétzlich wurden
einige weitere Faktoren durch Fragebdgen zur Selbsteinschatzung bestimmt, welche

der Tabelle 1 enthommen werden konnen.

Tabelle 1

Doménen und Messinstrumente der Studie

Doméne
Soziodemographie
Alter

Geschlecht
Bildung

Soziobkonomischer Status
Anzahl der Kinder

Wohnsituation
Klinische Parameter
Motor-Subtyp
Medikation

Dauer der Erkrankung
Krankheitsschwere
Begleiterkrankungen

Pflegegrad

Aktivitaten des taglichen Lebens

Test/ Messinstrumente

Patient*innenakte/Interview
Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview
Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte; ggf. klinische Untersuchung

Patient*innenakte/Interview
Patient*innenakte/Interview

Patient*innenakte/Interview

Schmerz Visuelle Analog-Skala

Progredienzangst

Progredienzangst = Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) [52]
= Teilstrukturiertes qualitatives Interview

Kognition

Diagnose leichte kognitive Beeintrachtigung Patient*innenakte/Interview

(MCl)/Demenz

Antidementiva-Medikation Patient*innenakte/Interview

Subjektive Gedachtnisbeeintrachtigungen Interview

Globale Kognition Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [101]
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Exekutivfunktion

Schlussfolgerndes Denken

Psychiatrische Symptomatik

= Regensburger-Wortflissigkeits-Test
(RWT) [3]

= Key Search [151]

=  Trail-Making-Test A und B [114]

Leistungsprifsystem (LPS 50+) [137]

Depression Hospital Anxiety and Depression Scale

Angst (HADS-D) [50]

Hypochondrie Internationale Skala fur Hypochondrie: Whiteley-
Index (WI) [59]

Weiteres

Personlichkeit

Lebensqualitat

NEO Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) [79]

Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8) [67]

Koharenzgefuhl Sense of Coherence-Scale (SOC) [125]

Coping Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und
Selbstbeobachtung Selbstmanagementfahigkeiten (FERUS) [65]
Selbstverbalisation

Hoffnung

Soziale Unterstitzung

Anderungsmotivation

Gesundheitskompetenz European Health Literacy Survey (HLS-EU-Q47)

[134]
Informationsstand bzgl. der Grunderkrankung  Selbsteinschatzung auf mehrstufiger
Analogskala (Erstellung durch die

Studienleiter*innen fur dieses Studienvorhaben)

Die Domanen, die Gegenstand dieser Dissertation sind, sollen im Folgenden nochmals

naher erlautert werden.

Progredienzangst

Progredienzangst wurde mit Hilfe des Progredienzangst-Fragebogens (PA-F)
identifiziert und quantifiziert [52, 146]. Da es sich bei der Progredienzangst in dieser
Studie um das zentrale Merkmal handelt, wurde hierbei die Langversion gewahlt.
Diese beinhaltet 43 Items, wie beispielsweise ,Es gelingt mir, gegen meine Angst
anzukampfen® oder ,lch habe Bedenken, ob ich mit meiner Erkrankung meine
beruflichen Ziele erreichen kann® [52, 146]. Die Items sind je einer von funf Subskalen
zugeordnet: affektive Reaktionen, Partnerschaft und Familie, Beruf, Autonomieverlust
und Coping. Die ersten vier Subskalen werden auf einer finfstufigen Likert-Skala von 1
(nie) uber 2 (selten), 3 (manchmal), 4 (oft) bis 5 (sehr oft) beantwortet. Die Subskala
Coping verlauft gegenlaufig, das heildt von 1 (sehr oft) bis 5 (nie) [55]. Je hdher die
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Coping-Summenwerte also sind, desto niedriger ist das Mal® an effektiven
Bewaltigungsstrategien. Der  Progredienzangst-Summenwert  errechnet  sich
abschlieRend aus der Summe der vier Subskalen affektive Reaktionen, Partnerschaft
und Familie, Beruf und Autonomieverlust. Der Summenwert der Subskala Coping wird
separat bestimmt. Die Durchfiihrung des Progredienzangst-Fragebogens dauert circa
sieben Minuten und kann von den Proband*innen eigenstandig durchgefuhrt werden.
Es existieren zum aktuellen Zeitpunkt keine offiziellen Cut-off-Werte, um die
Endsumme des Fragebogens einordnen zu kénnen, jedoch wurde von Mehnert et al.
(2013) [98] eine Einteilung beschrieben, welche seitdem in Studien verwendet wurde
[83]. Hierbei werden als Grenzwerte jeweils der Mittelwert + / - 1 SD genutzt, um die
Progredienzangst in niedrig, moderat und hoch einzuordnen, wobei ,hoch® als
dysfunktional angesehen werden kann [83, 98]. Dieses Verfahren dient der Einteilung
von Progredienzangst und konnte daher nicht fur den Coping-Summenwert
angewendet werden. Die interne Konsistenz des PA-F wurde durch die Berechnung
von Cronbachs Alpha Uberpruft und ist als akzeptabel einzustufen (a = 0,79). Dies gilt
fur die ltems, die die Progredienzangst abfragen, wie die vier Subskalen und der

Progredienzangst-Summenwert.

Persédnlichkeit

Die Personlichkeit der Studienteilnehmer*innen wurde mit Hilfe des NEO-Funf-
Faktoren-Inventars (NEO-FFI) [79] ermittelt. Hierbei handelt es sich um einen
multidimensionalen Personlichkeitsfragebogen, welcher die funf Dimensionen
Extraversion, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus, Vertraglichkeit und Offenheit fur
Erfahrungen abfragt [10, 79]. Das Inventar beinhaltet insgesamt 60 Items, wobei sich
jeweils zwolf ltems auf eine der flinf Dimensionen beziehen. Bei den jeweiligen ltems
handelt es sich um Aussagen zur Selbsteinschatzung der Persoénlichkeit, welche von
den Proband*innen eigenstandig auf einer funfstufigen Likert-Skala bewertet werden.
Die Skalen reichen von starker Ablehnung Uber Ablehnung, Neutralitat, Zustimmung
bis hin zu starker Zustimmung. Fir jede der Dimensionen wird anschlielend eine
Gesamtsumme errechnet, so dass sich bei der Auswertung pro Proband*in flnf
Einzelwerte im Bereich von 0 bis 48 ergeben. Hohe Zahlwerte stehen hierbei fur eine
starkere Auspragung der Personlichkeitsdimension. Exemplarische Aussagen aus dem
NEO-FFI sind ,Wenn ich Menschen nicht mag, so zeige ich ihnen das auch offen.” und

.Manchmal bin ich nicht so verlasslich oder zuverlassig, wie ich sein sollte.“ [79].
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Soziodemographie

In den jeweiligen Patient*innenakten wurden diverse soziodemographische Faktoren
erfasst, wie Alter, Geschlecht, Bildung, berufliche Situation, soziobkonomischer Status,
Anzahl der Kinder und Wohnsituation. Davon werden in dieser Dissertation die
Domanen Alter und Geschlecht betrachtet. Das Alter der Proband*innen lag aufgrund
der Einschlusskriterien bei mindestens 50 Jahren. Der Faktor Geschlecht kann in
dieser Studie als bindr angesehen werden, da alle beteiligten Patient*innen in ihrer

Akte entweder das Geschlecht mannlich oder weiblich vermerkt hatten.

4.4 Studienablauf

Die Vorbereitung der Studie begann 2018. Sie beinhaltete eine Literaturrecherche, die
Rekrutierung von Kooperationspartner*innen, die Projektplanung und das Einholen
eines Ethikvotums. AnschlieBend folgte von August 2019 bis Juni 2020 die
Studiendurchfiihrung in den kooperierenden Kliniken. Hierbei wurde die Rekrutierung
von Patient*innen in den kooperierenden Kliniken durchgefihrt. Potenzielle
Proband*innen mit der Diagnose idiopathisches Parkinson-Syndrom wurden mit Hilfe
der Mitarbeiter*innen der Kliniken Beelitz, Kassel und Bonn ausgewahlt und nach
schriftlicher Zustimmung mittels der Testbatterie getestet. Diese Assessments und
Interviews wurden von geschulten Psychologie- und Medizinstudierenden in den
benannten Kliniken durchgefiihrt. Einige Fragebdgen zur Selbstauskunft wurden mit
einem zeitlichen Abstand von den Proband*innen eigenstandig ausgefulit.

Die Auswertung der Studie mit Datenmanagement und —analyse schloss sich von Marz
2020 bis Januar 2021 an.

4.5 Statistische Analysen

Nach vollstandiger Datenerhebung schloss sich die Datenauswertung an, welche
mittels der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 26 durchgefihrt wurde.

Fur die deskriptive Statistik wurden Haufigkeiten, arithmetische Mittelwerte, Minimal-
und Maximalwerte, sowie die Standardabweichungen der Verteilung berechnet. Zur
Veranschaulichung sind einige Ergebnisse in Balkendiagrammen dargestellt. Die
Daten wurden durch den Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung Uberprift. Hierbei

prasentieren sich die Variablen PA-F Autonomieverlust, PA-F Summenwert und
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Neurotizismus als normalverteilt. Die Variablen Alter, PA-F affektive Reaktionen, PA-F
Partnerschaft/Familie, PA-F Coping wurden nachtraglich durch Histogramme grafisch
auf Normalverteilung geprift. Auch hier konnte von einer Normalverteilung
ausgegangen werden. Die Variable PA-F Beruf prasentierte sich als nicht
normalverteilt.

Fur den Mittelwertvergleich von Progredienzangst bei Frauen und Mannern wurde ein
t-Test durchgeflihrt und zur graphischen Darstellung Boxplots erstellt. Um lineare
Zusammenhange zwischen Progredienzangst und den Faktoren Geschlecht, Alter und
Neurotizismus zu messen, erfolgten bivariate Korrelationsanalysen. Fur die
Berechnung mdglicher Korrelationen von zwei metrischen Variablen wurde der
Korrelationskoeffizient nach Pearson verwendet. Da die Variable PA-F Beruf nicht
normalverteilt war, wurde bei den betreffenden Korrelationsanalysen der Koeffizient
nach Spearman als nicht-parametrischer Test durchgefihrt. Im Fall von einer
metrischen und einer dichotomen nominalen Variable wurde eine punktbiseriale
Korrelation berechnet.

Fur das Signifikanzniveau oder die maximale Irrtumswahrscheinlichkeit wurde eine
Grenze von < 5% (p = 0,05) festgelegt. Alle aufgeflhrten Signifikanzen wurden
zweiseitig getestet.

Fur die Prafung der Interaktionen aus Hypothese 4 wurde das Makro PROCESS
verwendet, eine Erweiterung fir die Software SPSS, welche verschiedene
vorprogrammierte statistische Modelle beinhaltet, um die jeweilige Berechnung des
Verfahrens zu erleichtern. Fir diese Dissertation wurde das Modell der Moderation
gewahlt, einer Form der multiplen Regression. Hierbei wird angenommen, dass der
Effekt von einer unabhangigen Variable auf eine abhangige Variable von einer dritten
Variable moderiert wird [47]. Diese werden im Folgenden auch Pradiktorvariable (X),
Kriteriumsvariable (Y) und Moderatorvariable (M) genannt. Die beschriebene

Interaktion wird in Abbildung 2 graphisch verdeutlicht.

!

—)

Abbildung 2 Moderationsmodell. M: Moderator, X: unabhangige Variable, Y: abhangige Variable
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5. Ergebnisse
5.1 Stichprobenbeschreibung

Es wurden Daten von insgesamt 122 Patient*innen erhoben, wovon jedoch zwei
Dropouts verzeichnet werden mussten, bei welchen wahrend des Aufenthaltes in der
jeweiligen Klinik die Diagnose idiopathisches Parkinson revidiert wurde. Somit ergab
sich eine Anzahl von 120 Personen, die in die Studie eingeschlossen werden konnten.
Die verschiedenen Patient*innencharakteristika und deren Verteilung innerhalb der
Stichprobe sind in Tabelle 2 aufgefihrt. Das Alter der Proband*innen betrug im
Durchschnitt 64,45 Jahre (SD = 9,20) und lag zwischen 50 und 88 Jahren (vgl.
Abbildung 3). 96,7% der Teilnehmer*innen wurden in Deutschland geboren. Die
Geschlechterverteilung von mannlich und weiblich belief sich auf 60,8% gegen 39,2%
(vgl. Abbildung 4). Der Grol¥teil der Patient*innen war verheiratet (73,3%) und wohnte
in einem Zwei-Personen-Haushalt (56,7%). Jeweils circa 20% lebten alleine oder in
einem Mehr-Personen-Haushalt. 35,8% haben Abitur und 54,2% eine berufliche
Ausbildung abgeschlossen. 57,5% waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung
Rentner*innen, 29,2% angestellt und 5% selbststandig tatig.

Das durchschnittliche Alter der Proband*innen bei Diagnosestellung des idiopathischen
Parkinson-Syndroms lag bei 55,54 Jahren (SD = 11,03). Bei 25,8% wurde ein
akinetisch-rigider Typ, bei 12,5% ein Tremordominanz-Typ und bei 10,8% ein
Aquivalenztyp festgestellt. 42,5% der Patient*innen hatten in der Vergangenheit
therapeutisch eine tiefe Hirnstimulation erhalten. 39,2% hatten einen Pflegegrad,
41,7% erhielten professionelle Unterstlitzung im Alltag, beispielsweise von einem
Pflegedienst. Beim Unified Parkinson Disorder Rating Scale (UPDRS) gaben die
Proband*innen bezlglich Aktivitadten des taglichen Lebens im Durchschnitt 12,22 (SD =
5,99) von 65 Punkten an, wobei 65 flr die groRtmogliche Einschréankung im Alltag
steht. Bezlglich der motorischen Einschrankung lag der Wert im Mittel bei 28,86 (SD =
16,12) von 65. Die Stadieneinteilung nach Hoehn & Yahr erfolgt von Stadium 0 bis 5,
wobei 75,8% der Studienpopulation ein idiopathisches Parkinson-Syndrom Stadium
2,5 bis 4 aufwiesen, der Grofdteil mit fast 40% hat ein Stadium 3. Der erreichte
bildungskorrigierte Durchschnittswert im Montreal Cognitive Assessment (MoCA) lag
bei 24,78 (SD = 3,22) von 31 Punkten, wobei ab 26 Punkten von einer kognitiven
Beeintrachtigung auszugehen ist. Die Ergebnisse der Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS-D) deuteten bei 5% der Proband*innen auf eine Angststdrung hin, bei

19,1% auf depressive Verstimmungen. Die meisten Studienteilnehmer*innen (76,7%)
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fuhlten sich hinsichtlich des Krankheitsbildes Morbus Parkinson insgesamt gut

informiert.

Tabelle 2

Stichprobenbeschreibung

Soziodemographie
Alter

Geburtsland
Geschlecht

Familienstand

Wohnsituation

Berufsausbildung

Schubabschluss

Beruf

Klinische Parameter

Parkinson-Typ

Tiefe Hirnstimulation
Pflegegrad
Pflegedienst
UPDRS-II
UPDRS-III

MoCA

HADS-D

Zum Studienzeitpunkt

Bei Diagnosestellung

Deutschland

mannlich

weiblich

verheiratet

geschieden

ledig

Zweipersonenhaushalt
Privathaushalt alleine
Mehrpersonenhaushalt

betriebliche Ausbildung
abgeschlossenes Hochschulstudium
abgeschlossenes Fachholschulstudium
Abitur

Realschulabschluss (10 Jahre)
Hauptschulabschluss (9 Jahre)
Volksschule (8 Jahre)

Rentner*in

Angestellte*r

Selbststandig

akinetisch-rigider Typ
Tremordominanz-Typ
Aquivalenz-Typ

in der Vergangenheit erhalten
Ja

Ja

Aktivitaten des taglichen Lebens
Motorische Untersuchung
Summenwert

Hinweis auf eine Angststérung

n (%) MW/SD Spannweite
50-88

31-86

64,45 (9,204)
55,54 (11,03)

116 (96,7)
73 (60,8)
47 (39,2)
88 (73,3)
12 (10)

9(7,5)

68 (56,7)
5 (20,8)
4 (20)

54,2)
1(25,8)
13,3)
35,8)
25,8)
15)

17 (14,2)
69 (57,5)
35 (29,2)
6 (5)

2
2
6
3
16
43
31

5(
(
(
(
(
18 (
7(
9 (

31(25,8)
5 (12,5)
3(10,8)
51 (42,5)
47 (39,2)
50 (41,7)
0-30
1-83
14-30

12,22 (5,993)
28,86 (16,122)
24,78 (3,219)
6 (5)

Hinweis auf eine depressive Verstimmung 23 (19,1)

Anmerkungen. HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale, MoCA: Montreal Cognitive Assessment,
MW: Mittelwert, n: Anzahl, SD: Standardabweichung, UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.
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Mittelwert = 64,45
Std.-Abw. = 9,204
N=120

10

Haufigkeit

40 50 60 70 80 90

Alter der Proband*innen in Jahren

Abbildung 3 Alter der Proband*innen. n: Anzahl, Std.-Abw.: Standardabweichung.

80

Mittelwert = 1,39
Std.-Abw. = 49
N =120

Haufigkeit

mannlich weiblich

Geschlecht der Proband*innen

Abbildung 4 Geschlecht der Proband*innen. n: Anzahl, Std.-Abw.: Standardabweichung.
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5.2 Pravalenz von Progredienzangst

Die deskriptive Statistik der Ergebnisse des Progredienzangst-Fragebogens (PA-F) ist
in Tabelle 3 aufgeflhrt. Hier finden sich die Anzahl der glltig ausgefillten Fragebdgen,
die Mittelwerte mit Standardabweichungen (SD) und die Spannweite der Ergebnisse
mit Minimum und Maximum. Fir eine bessere Ubersichtlichkeit werden die Ergebnisse
der Subskala Coping am Ende dieses Kapitels unter 5.2.1 ndher eroértert, da diese
nicht direkt mit den Progredienzangst-Skalen verglichen werden kdénnen.

Bei den verschiedenen Subskalen und dem Summenwert der Progredienzangst gibt es
jeweils unterschiedliche erreichbare Maximalwerte. Um die errechneten Mittelwerte
aus Tabelle 3 besser miteinander zu vergleichen, wurden diese in Abhangigkeit zu den
erreichbaren Maximalwerten gestellt. Die so entstandenen Quotienten kénnen Tabelle
4 enthommen werden und sind in Abbildung 5 graphisch dargestellt.

Vergleicht man die Durchschnittswerte der verschiedenen Subskalen der
Progredienzangst, so wiesen die in die Studie eingeschlossenen Patient*innen die
hochsten Testwerte in der Subskala Autonomieverlust auf. Hierbei lag der Mittelwert
bei 17,14 (SD = 5,98) von 35. Darauf folgen die Skalen Partnerschaft/Familie (P/F) mit
14,55 (SD = 4,81) von 35, affektive Reaktionen (AR) mit 26,25 (SD = 7,68) von 65 und
Beruf mit 10,73 (SD = 5,67) von 35 moglichen Punkten. Der Summenwert (SW) der
vier Subskalen affektive  Reaktionen, Partnerschaft/Familie, Beruf und
Autonomieverlust ergibt im Mittel 69,18 (SD = 18,39) von 170 Punkten.

Tabelle 3

Deskriptive Statistik PA-F

n Mittel-
SD Minimum Maximum

glltig  fehlend  wert
PA-F: Affektive Reaktionen 119 1 26,25 7,677 13 47
PA-F: Partnerschaft/Familie 120 0 14,55 4,814 7 29
PA-F: Beruf 120 0 10,73 5,668 7 35
PA-F: Autonomieverlust 120 0 17,14 5,978 6 31
PA-F: SW 4 Subskalen 119 1 69,18 18,389 35 121

Anmerkungen. n: Anzahl. PA-F: Progredienzangst-Fragebogen. SD: Standardabweichung, SW:
Summenwert.
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Tabelle 4

Quotient Mittelwert/erreichbarer Maximalwert des PA-F

Erreichbarer Mittelwert/
Mittelwert

Maximalwert Maximalwert
PA-F: Affektive Reaktionen 26,25 65 0,404
PA-F: Partnerschaft/Familie 14,55 35 0,416
PA-F: Beruf 10,73 35 0,307
PA-F: Autonomieverlust 17,14 35 0,49
PA-F: SW 4 Subskalen 69,18 170 0,407

Anmerkungen. PA-F: Progredienzangst-Fragebogen, SW: Summenwert.

0,6

0,5

04
0,3
0,
0,
0

Autonomieverlust Partnerschaft/Familie SW 4 Subskalen Affektive Reaktionen Beruf

N

-

Abbildung 5 Niveau der Progredienzangst im Durchschnitt (Mittelwert/Maximalwert). SW:
Summenwert.

Die Grenzwerte zur Differenzierung von niedriger, moderater und hoher
beziehungsweise dysfunktionaler Progredienzangst wurden wie in 4.3 erlautert
(Mittelwert + / - 1 SD) berechnet. Die so erhaltenen Cut-Off-Werte fir die Testwerte
des Progredienzangst-Fragebogens sind Tabelle 5 zu entnehmen. Bei dem
Unterbereich Beruf ergibt sich aufgrund des niedrigen Mittelwertes durch Subtraktion
der Standardabweichung ein Grenzwert fiir niedrige Progredienzangst, welcher unter
der erreichbaren Mindestpunktzahl liegt. Aus diesem Grund ware die Progredienzangst

im beruflichen Kontext bei allen Studienteilnehmer*innen mindestens als moderat
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eingestuft worden. Die Grenzwerteinteilung hatte somit falsch-hohe Ergebnisse
ergeben und konnte daher nicht flr die Subskala Beruf angewendet werden. Die sich

dadurch ergebenen Limitationen werden in Kapitel 6 diskutiert.

Tabelle 5
Grenzwerte des PA-F

Méglicher
Niedrige PA Moderate PA Hohe PA
Maximalwert

PA-F: Affektive Reaktionen <18 19 -33 >34 65
PA-F: Partnerschaft/Fam. <9 10-18 219 35
PA-F: Beruf N/A N/A N/A 35
PA-F: Autonomieverlust <10 11-22 > 23 35
PA-F: SW 4 Subskalen <50 51 -87 > 88 170

Anmerkungen. Fam.: Familie, N/A: nicht anwendbar, PA: Progredienzangst, PA-F: Progredienzangst-
Fragebogen, SW: Summenwert.

In Tabelle 6 sind die Testergebnisse der Patient*innen in den Abstufungen niedrig,
moderat und hoch dargestellt. Hierbei sind die unterschiedlichen Unterbereiche des
Progredienzangst-Fragebogens und die Summenwerte aufgefiihrt. Der Summenwert
der vier Subskalen ergab bei 66,38% der Teilnehmer*innen eine moderate
Progredienzangst, bei jeweils 16,81% ist sie niedrig bzw. hoch. Die Tests der meisten
Teilnehmer*innen wiesen in den unterschiedlichen Subskalen eine moderate
Progredienzangst auf. Hohe Progredienzangst wurde am prozentual haufigsten in den
Bereichen Partnerschaft/Familie (21,67%) und Autonomieverlust (19,17%) angegeben.
Auch in Anbetracht der Minimum-Werte aus Tabelle 2 I3sst sich festhalten, dass
Progredienzangst bei allen in die Studie eingeschlossenen Patient*innen auftrat. Diese

Ergebnisse sind grafisch in Abbildung 6 veranschaulicht.
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Tabelle 6
Testwerte der Subskalen des PA-F

Niedrige PA Moderate PA Hohe PA

n % n % n %
PA-F: Affektive Reaktionen 23 19,33 75 63,03 21 17,64
PA-F: Partnerschaft/Fam. 18 15 76 63,33 26 21,67
PA-F: Beruf N/A N/A N/A N/A N/A N/A
PA-F: Autonomieverlust 16 13,33 81 67,5 23 19,17
PA-F: SW 4 Subskalen 20 16,81 79 66,38 20 16,81

Anmerkungen. Fam.. Familie, n: Anzahl, N/A: nicht anwendbar, PA: Progredienzangst, PA-F:
Progredienzangst-Fragebogen, SW: Summenwert.
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Abbildung 6 Testwerte der Subskalen des PA-F. Fam.: Familie, PA: Progredienzangst, PA-F:
Progredienzangst-Fragebogen, SW: Summenwert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass alle Patient*innen ein gewisses Mal} an
Progredienzangst aufwiesen. Betrachtet man den Progredienzangst-Summenwert, so
ergab sich bei 70% der Proband*innen eine moderate und bei knapp 17% sogar eine
hohe und damit dysfunktionale Progredienzangst. Hypothese 1, welche aussagt, dass

Progredienzangst gehauft auftritt, konnte daher bestatigt werden.

58



5.2.1 Ergebnisse der Subskala Coping

Wie bereits in 4.3 erlautert, erfordert die Subskala Coping des PA-F eine gesonderte
Betrachtung, da es sich im Vergleich zu den Progredienzangst Subskalen um eine
gegenlaufige Skalierung handelt. Ein hoher Coping-Summenwert deutet auf ein
niedriges Ausmald an erfolgreichen Bewaltigungsstrategien, also auf ein ineffektives
Bewaltigungsverhalten hinsichtlich der Progredienzangst hin. Der Mittelwert liegt mit
23,58 Punkten bei der Halfte des moglichen Maximalwerts und deutet auf ein sehr
ausgeglichenes Ergebnis hin. Die dazugehérige deskriptive Statistik kann Tabelle 7
entnommen werden und wurde zudem in Abbildung 7 als Boxplot verdeutlicht.

Die Auspragung und Beschreibung des Copings der Patient*innen soll an dieser Stelle
aufgefiihrt werden, da sie als eine der Subskalen Bestandteil des PA-F ist. Coping
spielt im Vergleich zu den Ubrigen Subskalen in der Diskussion der Hypothese 1

jedoch eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 7

Deskriptive Statistik der Subskala Coping

n (glltig) 119
MW 23,58
SD 6,056
Minimum 12
Maximum 41
Erreichbarer Maximalwert 45

Anmerkungen. n: Anzahl, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung
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Abbildung 7 Boxplot: PA-F Summenwert Coping. PA-F: Progredienzangst-Fragebogen

5.3 Korrelation mit soziodemographischen Faktoren

Um den linearen Zusammenhang von Progredienzangst zu soziodemographischen
Variablen zu messen, wurden Korrelationsanalysen durchgefihrt. Hierbei wurden die
Faktoren Alter und Geschlecht ndher betrachtet. Die Ergebnisse sind in den folgenden

Unterkapiteln aufgefihrt.

5.3.1 Korrelation: Progredienzangst und Alter

Die Korrelation zwischen Progredienzangst und Alter wurde bezlglich der
verschiedenen Subskalen und Summenwerte berechnet. Hierbei ergab sich im Bereich
Beruf eine signifikante Korrelation. Das Alter der Proband*innen korrelierte signifikant
negativ (r = -0,399, p < 0,001) zum Testwert der Progredienzangst in der Subskala
Beruf: Je junger die Patient*innen waren, desto hoher prasentierte sich ihre
Progredienzangst im Bezug auf den Beruf. Es konnten keine weiteren signifikanten
Korrelationen zwischen Alter und dem PA-F Summenwert bzw. den weiteren
Subskalen gezeigt werden. Die errechneten Korrelationen nach Pearson bzw.

Spearman sind Tabelle 8 zu entnehmen.
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Tabelle 8

Progredienzangst und Alter

Alter der Proband*innen

Korrelation nach Pearson/Spearman Signifikanz n

PA-F Summenwert 4 Subskalen -0,058° 0,532 119
PA-F Summenwert Coping 0,116 2 0,208 119
PA-F Autonomieverlust 0,123° 0,18 120
PA-F Beruf -0,399° < 0,001 120
PA-F Partnerschaft/Familie -0,076 2 0,409 120
PA-F Affektive Reaktionen 0,074 2 0,424 119

Anmerkungen. n: Anzahl, PA: Progredienzangst, PA-F: Progredienzangst-Fragebogen, SW: Summenwert.
& Korrelation nach Pearson, ": Korrelation nach Spearman.

5.3.2 Korrelation: Progredienzangst und Geschlecht

Um die beiden unabhangigen Stichproben von mannlichen und weiblichen
Patient*innen zu vergleichen, wurde ein t-Test durchgefihrt. Es wurde untersucht, ob

sich die Auspragung der Progredienzangst je nach Geschlecht der Proband*innen

unterscheidet. Die Differenz prasentierte sich als signifikant: t (117) = - 3,258; p

0,001. Die durchschnittliche Auspragung der Progredienzangst von Frauen (MW
75,85; SD = 17,74) war grol3er als jene von Mannern (MW = 64,97; SD = 17,58). Nach
Berechnung der Effektstarke nach Cohen ergab sich ein Wert von 0,3 und somit eine
schwache Effektstarke [15]. Die deskriptive Statistik wird in Abbildung 8 und Tabelle 9
durch die Darstellung der Verteilung der Progredienzangst sowohl grafisch durch

Boxplots als auch tabellarisch verdeutlicht.
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Abbildung 8 Boxplot: Geschlecht und Progredienzangst. PA-F: Progredienzangstfragebogen.

Tabelle 9

Deskriptive Statistik: Geschlecht und PA-Summenwert

Deskriptive Statistik mannlich weiblich

Mittelwert (mit SD) 64,97 (SD = 2,076) 75,85 (SD = 2,593)
95% Konfidenzintervall des Mittelwerts  60,83-69,11 70,63-81,07

5% getrimmtes Mittel 64,29 76,16

Median 64 73

Varianz 314,583 309,199

Standard Abweichung 17,736 17,584

Minimum 35 40

Maximum 121 107

Spannweite 86 67
Interquartilbereich 27 25

Schiefe (mit SD) 0,581 (SD = 0,281) - 0,071 (SD =0,35)
Kurtosis (mit SD) 0,123 (SD = 0,555) - 0,499 (SD = 0,688)
t-Test (t- und p-Wert) t(117) =-3,258; p = 0,001

Anmerkungen. PA: Progredienzangst, SD: Standardabweichung.

Fur die Korrelation von Geschlecht und Progredienzangst wurde eine punktbiseriale
Korrelation durchgeflihrt (vgl. Tabelle 10). Signifikante Korrelationen lagen bei dem
Summenwert der vier Subskalen, sowie den Subskalen Affektive Reaktionen und

Autonomieverlust vor. Hierbei ergab sich bezlglich des Summenwertes der vier
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Subskalen ein Koeffizient von r = 0,289 bei einer Signifikanz von p = 0,001. Somit
korrelierte das Niveau der Progredienzangst signifikant mit dem Geschlecht einer
Person. Die Geschlechterverteilung in Abhangigkeit zu den erreichten Summenwerten
der Progredienzangst wird in der Abbildung 9 verdeutlicht. Weibliche Personen
erzielten im Vergleich eher hdhere, ménnliche Teilnehmer eher niedrigere Werte.

Der grofdte lineare Zusammenhang lag zwischen der Subskala Affektive Reaktionen

und dem Geschlecht bei einem Koeffizienten von r = 0,382 (p < 0,001) vor.

Tabelle 10

Progredienzangst und Geschlecht

punktbiserialer Korrelationskoeffizient Signifikanz
PA-F Affektive Reaktionen 0,382 < 0,001
PA-F Partnerschaft/Familie 0,125 0,173
PA-F Beruf 0,017 0,856
PA-F Autonomieverlust 0,268 0,003
PA-F Summenwert 4 Subskalen 0,289 0,001
PA-F Summenwert Coping 0,089 0,335

Anmerkungen. PA-F: Progredienzangst-Fragebogen.
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Abbildung 9 Geschlechterverteilung der Progredienzangst. PA-F: Progredienzangst-Fragebogen.
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Die Hypothese 2 konnte somit teilweise bestatigt werden. Der Progredienzangst-
Summenwert Kkorrelierte zwar nicht mit dem Alter, betrachtet man jedoch nur
Progredienzangst im beruflichen Kontext, so erhalt man eine signifikante Korrelation.
Der zweite Teil der Hypothese 2 konnte dagegen vollstandig bestatigt werden.
Progredienzangst korrelierte sowohl im Summenwert, als auch in unterschiedlichen
Subskalen mit dem Geschlecht. Frauen wiesen durchschnittlich eine hdhere

Progredienzangst auf als Manner.

5.4 Korrelation: Progredienzangst und Neurotizismus

Es wurden Korrelationsanalysen von dem Summenwert der Progredienzangst zu den
verschiedenen Persdnlichkeitsdimensionen durchgefiihrt (vgl. Tabelle 11). Hierbei
zeigte sich eine signifikante positive Korrelation zu Neurotizismus (r = 0,574, p <
0,001). Je neurotischer die Patient*innen also waren, desto starker war bei diesen die

Progredienzangst ausgepragt.

Tabelle 11

Progredienzangst und Persénlichkeitsfaktoren

PA-F Summenwert 4 Subskalen

Korrelation nach Pearson Signifikanz (2-seitig) n
NEO-FFI SW - Extraversion -0,478 < 0,001 110
NEO-FFI SW - Neurotizismus -0,574 < 0,001 110
NEO-FFI SW - Offenheit - 0,056 0,563 110
NEO-FFI SW - Vertraglichkeit - 0,103 0,284 110
NEO-FFI SW - Gewissenhaftigkeit - 0,118 0,221 110

Anmerkungen. n: Anzahl, PA-F: Progredienzangst-Fragebogen, NEO-FFI: NEO-Fnf-Faktoren-Inventar,
SW: Summenwert.

AnschlieBend wurde der lineare Zusammenhang von Neurotizismus zu den
verschiedenen Unterbereichen der Progredienzangst gemessen. Es zeigten sich
signifikante positive Korrelationen in den Bereichen affektive Reaktionen, Beruf,
Autonomieverlust, Partnerschaft/Familie, sowie dem Summenwert dieser Subskalen
(vgl. Tabelle 12). Das bedeutet, dass neurotische Menschen vermehrt

Progredienzangst im Allgemeinen, jedoch auch spezifisch in den verschiedenen

64



Subskalen aufwiesen. Die Korrelation von Neurotizismus zum Summenwert Coping
der Progredienzangst war nicht signifikant. Am deutlichsten korrelierte Neurotizismus
in diesem Vergleich mit dem Summenwert der Progredienzangst (r = 0,574, p < 0,001)
und der Subskala affektive Reaktionen (r= 0,536, p < 0,001).

Tabelle 12

Progredienzangst und Neurotizismus
NEO-FFI Summenwert - Neurotizismus

Korrelation nach Pearson/Spearman  Signifikanz n

PA-F Affektive Reaktionen 0,536 ° < 0,001 110
PA-F Beruf 0,284 ° 0,003 111
PA-F Summenwert 4 Subskalen 0,574 ° < 0,001 110
PA-F Autonomieverlust 0,476 ° < 0,001 111
PA-F Partnerschaft/Familie 0,362 ° < 0,001 111
PA-F Summenwert Coping 0,168 0,079 110

Anmerkungen. n: Anzahl, PA-F: Progredienzangst-Fragebogen, NEO-FFI: NEO-FUnf-Faktoren-Inventar. a
Korrelation nach Pearson, b: Korrelation nach Spearman.

Die aufgestellte Hypothese 3 konnte daher bestatigt werden: Neurotizismus korreliert
signifikant sowohl mit dem Summenwert, als auch mit den verschiedenen Subskalen

der Progredienzangst, mit Ausnahme der Coping-Subskala.

5.5 Moderationsanalyse

Es wurde analysiert, ob der Effekt von Neurotizismus (X) auf Progredienzangst (Y) von
den Variablen Geschlecht oder Alter (M) moderiert wird. Dabei wurden mehrere
Analysen durchgefuhrt, so dass schlieRlich fir beide Moderatoren sowohl der
Summenwert, als auch alle Subskalen als Kriteriumsvariable (Y) eingesetzt wurden.
Die verschiedenen analysierten Kombinationen sind in Tabelle 13 einzusehen.

In Betrachtung der Analysen, in denen die Variable Geschlecht als Moderatorvariable
verwendet wurde, 1asst sich festhalten, dass keine der Kombinationen signifikant war.
Dies galt auch, wenn man als Kriteriumsvariable statt dem Progredienzangst-
Summenwert (p = 0,3545) die Werte der verschiedenen Progredienzangst-Subskalen
einsetzte. Einzig bei der Subskala affektive Reaktionen n&herte sich der p-Wert dem

Grenzwert, blieb aber nicht signifikant (p = 0,1665).
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Das Moderationsmodell mit der Variable Alter als Moderator (M), Neurotizismus als
Pradiktorvariable und dem Progredienzangst-Summenwert als Kriteriumsvariable war
ebenfalls nicht signifikant (p = 0,7683). Dies galt auch fir die Progredienzangst-
Subskalen affektive Reaktionen, Partnerschaft/Familie, Autonomieverlust und den
Coping-Summenwert.

Das Modell mit den Variablen Neurotizismus (X), Progredienzangst der Subskala Beruf
(Y) und Alter (M) war dagegen signifikant (p = 0,0285). Dies ist grafisch nhochmal in
Abbildung 10 veranschaulicht. Somit wurde der Effekt, welchen Neurotizismus auf die
Auspragung von Progredienzangst im Bereich Beruf hat, von der Variable Alter
moderiert. Das bedeutet: Je jlinger die Patient*innen waren, desto groRer war der
Einfluss von Neurotizismus auf die Entstehung von Progredienzangst im beruflichen

Kontext.

—

Abbildung 10 Moderationsmodell. M: Moderator, X: unabhangige Variable, Y: abhangige Variable
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Tabelle 13

Signifikanzen der Moderationsanalysen

Signifikanz (p) der

% Y M Interaktion
Neurotizismus PA-F Affektive Reaktionen Geschlecht 0,1665
Neurotizismus PA-F Partnerschaft/ Familie | Geschlecht 0,5372
Neurotizismus PA-F Beruf Geschlecht 0,8819
Neurotizismus PA-F Autonomieverlust Geschlecht 0,6214
Neurotizismus PA-F SW 4 Subskalen Geschlecht 0,3545
Neurotizismus PA-F SW Coping Geschlecht 0,6062
Neurotizismus PA-F Affektive Reaktionen Alter 0,0584
Neurotizismus PA-F Partnerschaft/ Familie = Alter 0,2080
Neurotizismus PA-F Beruf Alter 0,0285
Neurotizismus PA-F Autonomieverlust Alter 0,9978
Neurotizismus PA-F SW 4 Subskalen Alter 0,7683
Neurotizismus PA-F SW Coping Alter 0,2732

Anmerkungen. X: unabhéangige Variable, Y: abhéngige Variable, M: Moderator, PA-F: Progredienzangst-
Fragebogen, SW: Summenwert.

Die Moderationsanalyse des Modells Progredienzangst im Bereich Beruf (Y),
Neurotizismus (X) und Alter (M) ergab, dass mit steigendem Alter, der Effekt von
Neurotizismus auf Progredienzangst im Bereich Beruf geringer wurde. Die Johnson-
Neyman Technik zeigte ein signifikantes Intervall bei einem Alter von 50 bis 67,6687
Jahren. Bei héherem Alter verringerte sich die Signifikanz des moderierenden Effekts
der Variable Alter wieder unter die Grenze von 0,05, was auch in folgender Tabelle 14

verdeutlicht wird.
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Tabelle 14

Conditional-effect-plot der Moderationsanalyse.

Alter
50,0000
51,9000
53,8000
55,7000
57,6000
59,5000
61,4000
63,3000
65,2000
67,1000
67,6687
69,0000
70,9000
72,8000
74,7000
76,6000
78,5000
80,4000
82,3000
84,2000
86,1000
88,0000
Anmerkungen. p: Signifikanz

In Abbildung 11 wird der Effekt von Neurotizismus auf Progredienzangst im Bereich
Beruf bei drei verschiedenen Altersstufen dargestellt. Der obere Graph bezieht sich auf
ein Alter von rund 55 Jahren, was dem Mittelwert — 1 SD entspricht. Der mittlere Graph
zeigt den Effekt bei einem Alter von gerundet 64 Jahren (entspricht dem Mittelwert)

und der untere Graph bezieht sich auf ein Alter von knapp 74 Jahren (Mittelwert + 1

SD).

Effekt
0,4597
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0,3928
0,3593
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0,2924
0,2589
0,2255
0,1920
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Abbildung 11 Moderationsanalyse

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Hypothese 4 nur teilweise bestatigt
werden konnte. Der Faktor Geschlecht diente nicht als signifikanter Moderator fir die
Interaktion von Neurotizismus auf Progredienzangst. Allerdings ergab sich mit dem
Faktor Alter und der spezifischen Progredienzangst im Beruf fir Menschen im Bereich
von 50 bis 67,6687 Jahren eine signifikante Moderationsanalyse. Je alter die
Patient*innen waren, desto geringer war der Effekt von Neurotizismus auf die

Auspragung von Progredienzangst im Beruf.
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Das Ziel dieser Querschnittsstudie war eine Analyse der Progredienzangst bei
Parkinsonpatient*innen mit Ermittlung der Pravalenz und Bestimmung von
soziodemographischen, neuropsychologischen und klinischen Einflussfaktoren sowie
Pradiktoren. In dieser Dissertation lagen die Schwerpunkte der zu ermittelnden
Einflussfaktoren bei den Variablen Alter, Geschlecht und Neurotizismus. Es zeigte sich
ein gehauftes Auftreten von Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen, sowie
positive Korrelationen zu den Faktoren weibliches Geschlecht, junges Alter und
Neurotizismus. Aullerdem konnte demonstriert werden, dass der Effekt von
Neurotizismus auf Progredienzangst im Beruf signifikant vom Faktor Alter moderiert
wird. Die jeweiligen Ergebnisse der Studie sollen im Folgenden detailliert diskutiert

werden.

6.1.1 Pravalenz von Progredienzangst

Die Gesamtheit der befragten Proband*innen wies in dieser Studie ein gewisses
Niveau an Progredienzangst auf. Dies ist auch dadurch mitbegrindet, dass die
Einteilung von niedriger Progredienzangst beim erreichbaren Minimalwert beginnt und
somit alle Patient*innen einschlief3t, welche sehr geringe Werte im PA-F angeben. Da
sich jedoch Progredienzangst, wie schon in der Einleitung erlautert, zwischen den
beiden Polen funktional und dysfunktional bewegt [51], kann es als legitim angesehen
werden, auch bereits sehr niedrige Werte im PA-F als Progredienzangst zu
klassifizieren. Das angewendete Verfahren zur Berechnung der Grenzwerte [83, 98]
erwies sich im Fall der Subskala Beruf als ungeeignet, da die Cut-off-Werte flir niedrige
Progredienzangst unter der Mindestpunktzahl lagen und somit alle Proband*innen in
dieser Skala moderate oder hohe Progredienzangst aufwiesen. Ursache daflir war der
niedrige Mittelwert der Subskala Beruf. Dies kdénnte wiederum dadurch begriindet sein,
dass nicht-berufstatige Proband*innen automatisch die niedrigste Punktzahl in diesem
Bereich erhielten und somit den Mittelwert der kompletten Studienpopulation
verringerten.

In allen anderen Subskalen und Summenwerten wies die deutliche Mehrheit aller
Proband*innen eine moderate Progredienzangst auf. Betrachtet man den Summenwert
der vier Subskalen, so erreichten knapp 17% einen hohen und daher dysfunktionalen

Wert der Progredienzangst. Verschiedene Studien in der Vergangenheit gaben mit
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einer Spannweite von 9 bis 20,5% ahnliche Durchschnittswerte flr dysfunktionale
Progredienzangst im Rahmen unterschiedlicher chronischer Erkrankungen an [58, 83,
97]. In der Subskala Autonomieverlust zeigten 19,17% der Studienteilnehmer*innen
dysfunktionale Progredienzangst, in der Subskala Partnerschaft/Familie waren es
sogar 21,67%. Dies entspricht auch der in der Literatur beschriebenen Angstinhalte
von chronisch Erkrankten, welche haufig die Themen Familie, Partnerschaft sowie
Selbststandigkeit betreffen [21, 97]. Gerade bei Parkinsonpatient*innen sind diese
Thematiken aulerst relevant. Viele Betroffene erreichen durch den progressiven
Verlauf der Erkrankung die Notwendigkeit von Pflege und Hilfestellungen durch das
eigene familiare Umfeld. Dies kann wiederum zu einer enormen Abhangigkeit und
dadurch zu einem Rollenkonflikt in Partnerschaften und Familien fihren [31]. Durch
diese Einschrdnkung der eigenen Funktions- und Leistungsfahigkeit ist auch
Autonomieverlust ein Thema, welches eng mit dem idiopathischen Parkinson-Syndrom
verknUpft ist [24]. Im Hinblick auf die relativ hohen Werte der Progredienzangst in
dieser Studie soll auch das Setting der Studiendurchfiihrung naher betrachtet werden.
Die Proband*innen befanden sich in einer stationaren Klinik zur Rehabilitation, wo sie
sich aktiv und intensiv mit ihrer chronischen Erkrankung beschéaftigten. Dies kdnnte
sich auf die Bearbeitung der Fragebdgen vielseitig auswirken. Einerseits kdnnten
Teilnehmer*innen ihre Situation gravierender als im Alltag dargestellt haben,
andererseits sollte auch aufgefihrt werden, dass Patient*innen haufig von
Therapieangeboten der Rehabilitation profitieren und aus diesem Grund im Moment
der Studiendurchfiihrung weniger Progredienzangst aufweisen kdnnten. Es ist zudem
zu betonen, dass fast die Halfte der Proband*innen (42%) in der Vergangenheit,
teilweise unmittelbar vor der Rehabilitation, eine tiefe Hirnstimulation erhalten hatten
und daher bei Therapieerfolg unter Umstanden eher geringe Progredienzangstwerte
angaben. Gleiches gilt fir Patient*innen, welche kirzlich von einer medikamentbsen

Wieder- oder Neueinstellung profitiert haben.

6.1.2 Progredienzangst und soziodemographische Einflussfaktoren

Nach Berechnung der Korrelationsanalyse von Progredienzangst und Alter liel sich in
Anbetracht des Summenwertes der vier Subskalen keine Korrelation festhalten. Dies
gilt jedoch nicht flr die Subskala Beruf. Hierbei ergab sich eine negative signifikante
Korrelation: Je junger die Patient*innen waren, desto héhere Progredienzangstwerte
zeigten sie im beruflichen Kontext. Dies kdnnte sich dadurch erkldren lassen, dass
jungere Teilnehmer*innen im Alter von 50 bis 65 Jahren eher zur berufsausibenden

Bevolkerung gehéren als jene im Alter ab 65 Jahren. Daher erscheint es
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nachvollziehbar, dass mit dem Alter nicht nur die Anzahl der Berufstatigen abnimmt,
sondern auch die Anzahl der Menschen, welche sich um ihren Beruf sorgen.

Die aktuelle Studienlage gibt zudem junges Alter als sehr wichtigen pradisponierenden
Faktor fir Progredienzangst im Allgemeinen an [18, 77, 131]. Mehnert et al. (2009)
spezifizieren dies weiter auf ein Alter von unter 50 Jahren [97]. In die vorliegende
Studie dieser Dissertation wurden jedoch nur Patient*innen ab einem Alter von 50
Jahren eingeschlossen. Finanzielle, berufliche und familiare Lebensplanungen, welche
in der Literatur haufig als Grinde flr die Korrelation mit jungem Alter genannt werden
[7], waren fUr die Patient*innen dieser Studie meist schon abgeschlossen. Dies kénnte
die fehlende Korrelation von jungem Alter und dem Summenwert der Progredienzangst
erklaren.

Betrachtet man die beiden Variablen Progredienzangst und Geschlecht, so wies der
Mittelwertvergleich bereits eine signifikante Differenz zwischen mannlichen und
weiblichen Proband*innen auf. Dies wurde ebenfalls durch die Korrelationsanalysen
bestatigt, welche signifikante Korrelationen zwischen dem weiblichen Geschlecht und
der Progredienzangst aufzeigten.

Wie in der Einleitung beschrieben, existiert in der Literatur ein gespaltenes
Meinungsbild bezuglich dieser Korrelation. Einige Autor*innen bezogen die Korrelation
zu weiblichem Geschlecht eher auf die jeweilige Diagnose der Proband*innen als auf
ihr Geschlecht, da in mehreren Studien zahlreiche gynakologische Tumorentitaten
eingeschlossen wurden [18]. Die hier vorliegende Studie behandelte mit dem
idiopathischen Parkinson-Syndrom dagegen ein Krankheitsbild, welches eher mit dem
mannlichen Geschlecht assoziiert ist und zeigte dennoch besagte Korrelation auf.
Diese Annahme wird auch von Berg et al. (2011) gestutzt, welche in ihrer Studie elf
unterschiedliche Erkrankungen betrachten und selbst in der Gesamtheit der
Proband*innen eine Korrelation von Progredienzangst zu weiblichem Geschlecht
anfuhren [7]. Eine These, welche an dieser Stelle auch diskutiert werden kann, ist,
dass mannliche im Vergleich zu weiblichen Personen eher die Tendenz zeigen, ihre
Emotionen und Angste zu vermeiden bzw. zu kontrollieren versuchen [100]. Zudem
scheint das Auswéhlen von sozial erwinschten Antwortmdglichkeiten ebenfalls mit
dem mannlichen Geschlecht verknipft zu sein [108]. Diese Thesen kdnnten zur Folge
haben, dass mannliche Teilnehmer ihre Sorgen im Durchschnitt geringer einschatzten
als weibliche Probandinnen.

Bei psychischen Erkrankungen wie Depression oder Angststdérungen scheinen
Geschlechterunterschiede multifaktoriell begrindet zu sein. Kiely et al. (2019) zeigen
beispielsweise diverse biologische, soziale und kulturelle Ursachen auf [76]. Bei

Frauen scheinen beispielsweise Traumata der Kindheit eher einen Effekt auf die
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Auspragung von Depression im Alter zu haben als bei Mannern. Ebenfalls kdnnen
soziale Rollenkonflikte als Grinde aufgefuhrt werden. Einige, gerade &ltere Frauen,
erlebten sehr festgelegte Rollenbilder mit fehlender Wahlmaéglichkeit, andere Frauen
dagegen eine teilweise belastende Uberladung von mehreren simultan ausgefiihrten
Rollen [110]. Besonders aufgrund der engen Assoziation von Progredienzangst zu
psychischen Erkrankungen, welche in der Einleitung erértert wurde, kdnnten diverse
Theorien der Studien zu Geschlechterunterschieden bei psychischen Krankheitsbildern
wie Depression auch fiur Progredienzangst gelten. Fir die diesbezigliche

Ursachenforschung sollten weitere Untersuchungen angeschlossen werden.

6.1.3 Progredienzangst und Personlichkeit

Auch fur die Interaktion von der Auspragung von Progredienzangst und der
Personlichkeitsstruktur wurden Korrelationsanalysen durchgefihrt. Hierbei ergab sich
eine deutlich signifikante positive Korrelation zu Neurotizismus. Dies galt sowohl flr
den Progredienzangst-Summenwert, als auch flr die Subskalen affektive Reaktionen,
Partnerschaft und Familie, Autonomieverlust und Beruf. Diese Erkenntnis flgt sich in
die allgemeine Meinung der Studienlage ein, welche aussagt, dass neurotische
Menschen besonders vulnerabel fir Psychopathologien sind [75]. Zudem st
Neurotizismus eine Personlichkeitsdimension, welche haufig bei Parkinson-
Patient*innen vorliegt [119] und in einer Studie bereits mit Progredienzangst assoziiert
wurde [132]. Allerdings ist es nicht mdglich, zu differenzieren, ob die
Persdnlichkeitsstruktur der Patient*innen bereits vor der Diagnose des idiopathischen
Parkinson-Syndroms vorlag oder sich im Laufe der Erkrankung noch veranderte.
Unterschiedliche Theorien und Ergebnisse aus diversen Studien dazu sind in der
Einleitung unter 3.4.4 naher erlautert.

Es lasst sich festhalten, dass in dieser Studie eine starke Korrelation zwischen
Neurotizismus und Progredienzangst existiert. Eine kausale Beziehung ist zwischen
diesen beiden Variablen jedoch nicht direkt herzustellen. Es erscheint zunachst unklar,
ob Neurotizismus als Pradiktor der Progredienzangst bei Parkinsonpatient*innen
gewertet werden kann, oder eine Folge dessen bzw. der chronischen Erkrankung
darstellt. Einen Hinweis darauf, dass Neurotizismus jedoch als Pradiktor fir

Progredienzangst fungieren kénnte, gab folgende Moderationsanalyse.
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6.1.4 Moderation von Neurotizismus auf Progredienzangst

In dieser Dissertation wurde untersucht, ob die Interaktion von Neurotizismus auf
Progredienzangst durch die Variablen Geschlecht oder Alter moderiert wird. Hierbei
zeigte sich im Hinblick auf den Faktor Geschlecht keine signifikante Moderation.
Betrachtet man Alter als Moderatorvariable, so zeigte sich die Interaktion der
Pradiktorvariable Neurotizismus und der Kriteriumsvariable Progredienzangst Beruf als
signifikant. Alle anderen Subskalen der Progredienzangst ergaben keine signifikanten
Moderationen.

Die Signifikanz des Modells mit den Variablen Alter, Neurotizismus und
Progredienzangst Beruf galt fir Proband*innen im Alter von 50 bis gerundet 67 Jahren,
fur hoheres Alter war diese Interaktion nicht mehr signifikant. Dies entspricht ungefahr
der Altersgrenze zwischen berufstatigen und berenteten Menschen. Zudem weisen
altere Parkinsonpatient*innen meist ein klinisch fortgeschritteneres Bild auf als jingere
Betroffene, weswegen erstere meist nicht mehr fahig sind, ihren Beruf auszuiben. Vor
allem in jungeren Jahren kdénnte daher eine neurotische Personlichkeitsstruktur
deutlicheren Einfluss auf die Auspragung von Progredienzangst beziglich des Berufs
haben. Bei alteren Menschen scheint dieser Einfluss nicht mehr ausschlaggebend zu
sein, da sich diese auch nicht mehr in der Berufstatigkeit befinden. Der limitierende
Faktor, dass nicht-berufstatige Proband*innen automatisch den geringstmdglichen
Wert in der Subskala Beruf zugeordnet bekommen haben, wird in Kapitel 6.4 naher
diskutiert.

Diese Erkenntnisse erharten die Notwendigkeit, dass Progredienzangst besonders in
der beruflichen Rehabilitation von Patient*innen eine Rolle spielen sollte, um das Ziel
einer Reintegration in den Beruf eher erreichen zu kénnen.

Wenn davon ausgegangen werden kann, dass Neurotizismus als Pradiktor fur
Progredienzangst fungiert, so ist weiterhin die Ursache dafir unklar. In der
Vergangenheit wurde Neurotizismus bereits mit stressbeladenen Erfahrungen und
wenig sozialer Unterstitzung [84] sowie negativem Affekt [23] assoziiert. Spezifisch bei
Parkinsonpatient*innen wurde Neurotizismus mit Depressivitat [20],
Impulskontrollstdrungen [12] und verringerter Lebensqualitat [113] verknipft. Dies sind
Aspekte, welche bei der vermehrten Auspragung von Progredienzangst bei

neurotischen Patient*innen eine Rolle spielen kdnnten.
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6.2 Starken der Studie

Es handelt sich bei dieser Dissertation zugrunde liegender Studie um die erste Studie
mit einer detaillierten Analyse von Einflussfaktoren flr Progredienzangst bei
Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom. Berg et al. (2011) untersuchten
zwar ebenfalls Parkinsonpatient*innen, daneben waren jedoch noch zehn weitere
chronischen Erkrankungen Gegenstand der Studie. Der Fokus lag daher auf dem
Vergleich dieser elf Krankheitsbilder und nicht explizit auf dem idiopathischen
Parkinson-Syndrom und dessen spezifische Einflussfaktoren.

Die hier vorliegende Studie ist eine prospektive Studie mit einer vergleichsweise
groRen Fallzahl (n = 120). Neben der Pravalenz der Progredienzangst wurden
zahlreiche soziodemographische, klinische und neuropsychologische Faktoren
erhoben, wodurch ein umfassender Datensatz entstanden ist. Von den multiplen
erhobenen Faktoren wurden drei ausgewahlte Variablen in dieser Dissertation naher
erlautert. Hinsichtlich der bisher schwachen Studienlage zur Thematik der
Progredienzangst handelt es sich hierbei um eine innovative Fragestellung und
Ergebnisse, welche einen hohen wissenschaftlichen und klinischen Nutzen mit sich
bringen kénnen.

Die vorliegende Studie kann daher fur zukinftige Projekte, welche sich mit der
Thematik der Progredienzangst befassen, ein Ausgangspunkt sein, an dem angeknupft

und weiter aufgebaut werden kann.

6.3 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, welche an dieser Stelle aufgefuhrt
werden sollen und bei der Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt werden
massen.

Es handelt sich hierbei um eine Querschnittsstudie, welche nur einmalig die zum
Zeitpunkt der Studiendurchfihrung bestandene Auspragung der Progredienzangst der
Teilnehmer*innen erfassen konnte. AuRerdem wurden lediglich Parkinsonpatient*innen
in stationarer Rehabilitation in die Studie eingeschlossen. Daher kann weder eine
Aussage Uber andere Settings noch Uber den Verlauf von Progredienzangst gemacht
werden.

Fur den Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) existieren keine einheitlichen validierten
Cut-off-Werte fir die Abgrenzung von funktionaler und dysfunktionaler

Progredienzangst. Es wurde in dieser Studie daher das Verfahren verwendet, welches
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auch in den zitierten Studien von Berg et al. (2011) und Krebs et al. (2019) genutzt
wurde [7, 83]. Hierfir wurden Grenzwerte anhand der Mittelwerte und
Standardabweichungen selbst errechnet. Der Mittelwert der Subskala Beruf ist jedoch,
auch im Vergleich zu den Ubrigen Subskalen und Summenwerten, eher gering. Dies
kénnte dadurch begriindet sein, dass nicht-berufstatige Patient*innen automatisch die
kleinstmoégliche Punktzahl der Skala Beruf bekamen. Aufgrund dessen filhrte dies bei
der Subskala Beruf zu unbrauchbarer Grenzwerteinteilung, da sich das Intervall fir
niedrige Progredienzangst unterhalb der Minimalpunktzahl befand. Wegen der
Tatsache, dass die weiteren Subskalen und Summenwerte jedoch durch besagtes
Verfahren sinnvoll in niedrig, moderat und hoch eingeteilt werden konnten, wurde es
zur besseren Vergleichbarkeit mit Ergebnissen der Literatur dennoch angewendet.
Hinsichtlich der Moderationsanalyse wurden mehrere Testungen hintereinander
durchgeflihrt. Es wurde dennoch von einer Adjustierung des Alphaniveaus abgesehen.
Dies ist dadurch begriindet, dass es sich hierbei um eine explorative Analyse handelt,
welche sich mit einer bisher wenig untersuchten Thematik befasst. Die individuelle
Irrtumswahrscheinlichkeit der signifikanten Interaktion ist zudem kontrolliert. Dennoch
wird die versuchsbezogene Irrtumswahrscheinlichkeit das Signifikanzniveau (a)
Ubersteigen. Die multiple Testung der Moderationsanalyse ist jedoch noétig gewesen,
da sowohl Geschlecht, als auch Alter als Moderatorvariable untersucht werden sollten
und sich aufgrund der Gestaltung des PA-F mit diversen Subskalen und
Summenwerten verschiedene Kriteriumsvariablen ergaben. Das Signifikanzniveau
wurde daher nicht korrigiert, sodass die so erhaltenen Ergebnisse dennoch gezeigt
und erlautert werden kdnnen und zukinftige Studien daran anknipfen kénnen. Wie
bereits in Kapitel 4.5 erlautert, handelt es sich bei der Variable PA-F Beruf um eine
nicht normalverteilte Variable. Es wurde an dieser Stelle trotzdem auch eine
Moderationsanalyse mit PA-F Beruf als Kriteriumsvariable durchgefihrt. In diversen
Publikationen wird diskutiert, inwiefern eine Normalverteilung wirklich vorausgesetzt
sein muss, um lineare Regressionen zu rechnen [93, 142]. Zudem wird haufig mittels
des zentralen Grenzwertsatzes legitimiert, bei einer Teilnehmer*innenzahl von n = 120
nicht-parametrische Tests durchzufihren [139]. Vor dem Hintergrund der
vergleichsweise  groRen  Stichprobengrole und des aktuell schwachen
Forschungsstandes beziglich der Thematik wurde daher diese Moderationsanalyse
dennoch im Ergebnisteil in 5.5 veranschaulicht.

Es ist bei dieser Studie von einer bindren Geschlechtseinteilung ausgegangen worden,
da alle Patient*innen als mannlich oder weiblich registriert wurden. Die Option divers

wurde in keinem Fall ausgewahlt. Jedoch wurde das Geschlecht aus den jeweiligen
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Patient*innenakten Ubernommen und die Proband*innen wurden nicht persdnlich
gefragt, was zu einer vorschnellen binaren Einteilung gefuhrt haben kann.

Die Literaturrecherche wurde nur auf deutscher und englischer Sprache durchgefihrt.
Studien, welche auf anderer Sprache publiziert worden sind, konnten daher nicht

bericksichtigt werden

6.4 Wissenschaftliche Implikationen

In vorliegender Studie wurden aufgrund der Einschlusskriterien Menschen mit einem
Mindestalter von 50 Jahren betrachtet. Gerade aufgrund der Erkenntnis, dass
Progredienzangst im beruflichen Kontext verstarkt mit jungem Alter korreliert, ware in
Folgeprojekten eine Evaluierung von Patient*innen unter 50 Jahren sinnvoll. Auch um
diese spezifische Progredienzangst im Beruf ndher und genauer zu eruieren, sollten
vermehrt Menschen in die Studie integriert werden, welche noch berufstatig sind.

Um weitere Einflussfaktoren zu ermitteln, missen weitere Variablen analysiert werden.
Dazu gehoéren beispielsweise weitere soziodkonomische Faktoren, wie finanzieller
Status oder kultureller Hintergrund der Patient*innen mit Progredienzangst. AuRerdem
ist die Durchfihrung von Langzeitstudien erforderlich, um Aussagen Uber den Beginn
und weiteren Verlauf der Progredienzangst treffen zu kénnen, um so einen
potenziellen Interventionsbedarf bestmdglich abschatzen zu kénnen (vgl. Kapitel 6.5).
In der Geschlechterforschung bezlglich Progredienzangst liegt der Fokus, wie auch in
dieser Studie, fast ausschliel3lich auf Cisgender und binarer Geschlechtsidentitat.
Zukunftig sollten daher auch Personen mit nichtbindrer Geschlechtsidentitat und
transgender Personen in Folgeprojekte eingeschlossen werden.

Weitere Forschung im Bereich des Umgangs mit Progredienzangst ist ebenfalls
notwendig. Es existieren zwar Studien, welche sich mit verschiedenen
Therapiekonzepten und Interventionen befasst haben, der Therapieerfolg und Nutzen
dieser muss jedoch noch weiter untersucht und Uberprift werden [11, 53, 146]. Waadt
et al. (2011) haben bereits ein Manual zur Behandlung von Zukunftsdngsten
veroffentlicht, welches sich an chronisch Kranke richtet [146]. Dies ist allerdings
krankheitsunspezifisch konzipiert und koénnte in zuklnftigen Projekten auch auf
explizite Krankheitsbilder zugeschnitten werden, um genauer auf spezifische Angste
eingehen zu kénnen. Weitere klinische Implikationen zu diesem Thema werden im
folgenden Kapitel 6.5 naher erlautert.

Fur eine optimale Einteilung in funktionale und dysfunktionale Progredienzangst

braucht es universell geltende Grenzwerte. Wie die Datenauswertung dieser Studie
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zeigte, hat das bisher angewendete Prozedere zur Grenzwertberechnung Schwachen
und ist fur Falle mit eher niedrigen Mittelwerten nicht geeignet. Fur eine bestmogliche
Vergleichbarkeit von Studien und Ergebnissen sollten daher einheitliche Grenzwerte

entworfen und festgelegt werden.

6.5 Klinische Implikationen

Die in dieser Studie entstandenen Erkenntnisse kdnnen auch fir den Kklinischen
Rahmen genutzt werden. Die Betreuung von Patient*innen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom kann durch ein besseres und expliziteres Wissen Uber die
Auspragung von Progredienzangst weiter optimiert werden. Gerade durch die Kenntnis
von mdglichen Pradiktoren oder Einflussfaktoren kénnen Behandler*innen den
betroffenen Patient*innen gegebenenfalls schon friiher spezialisierte Therapien und
Interventionen anbieten. Um die Versorgung der Betroffenen zu optimieren, kdnnte
beispielsweise das Konzept der Progredienzangst in die Versorgungsleitlinie des
idiopathischen Parkinson-Syndroms integriert werden.

Die Studie zeigt, dass Progredienzangst ein zentrales Thema fur alle
Parkinsonpatient*innen darstellt. Daher sollten Sorgen und Angste bezliglich des
weiteren Verlaufs der Erkrankung und besonders in Hinsicht auf Autonomieverlust,
Partnerschaft, Familie, Beruf und Coping direkt adressiert werden. Die Pravalenz von
hoher, also dysfunktionaler Progredienzangst der Proband*innen in dieser Studie
macht deutlich, wie viel Bedarf an spezialisierter Therapie bei Parkinsonpatient*innen
existiert. Der aulerst hohe Anteil an moderater Progredienzangst zeigt zudem die
beachtliche Anzahl an Menschen, welche noch im funktionalen Bereich liegen, jedoch
bei Aggravation der Angste in den dysfunktionalen Bereich (ibergehen kénnen.

Neben dem Progredienzangstfragebogen (PA-F) kdnnten auch Persdnlichkeits-
fragebdgen wie das NEO-FFI verwendet werden, beide mdglichst als Kurzformen fir
eine besonders zeittkonomische Anwendung. Durch den Einsatz der genannten Tests
kénnte gerade bei duferst neurotischen Patient*innen auf deren Sorgen bezuglich
ihrer Erkrankung naher eingegangen werden. Nach diesem Prinzip sollte insbesondere
bei Berufstatigen vorgegangen werden, auch im Hinblick auf die Ergebnisse der
vorliegenden Studie. Die Moderationsanalyse zeigte, dass bei jlingeren Patient*innen
der Einfluss von Neurotizismus auf die Entwicklung von Progredienzangst im
beruflichen Kontext am gréfliten ist. Daher sollte speziell bei Parkinsonerkrankten,
welche einen Beruf ausiben, auf die Auspragung der Personlichkeit geachtet werden

und gerade deren finanziellen und beruflichen Angste adressiert werden. Dies kénnte
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besonders in der beruflichen Rehabilitation angewendet werden, um Betroffene eher in
ihrem Beruf zu halten und eine vorzeitige Berentung vermeiden zu kénnen.

Diese Studie hat auferdem deutlich gemacht, wie notwendig supportive und
psychologische Therapieoptionen fiur chronisch Erkrankte sind, welche allerdings
aktuell zu wenig angeboten und wahrgenommen werden [135, 143]. Um jedoch noch
expliziter auf Progredienzangst eingehen zu kénnen, missten noch weitere Schritte
getan werden und mit Betroffenen spezielle Progredienzangsttherapien durchgefiihrt
werden. DarlUber hinaus sollten diese flr bestimmte Krankheitsbilder, wie in diesem
Fall dem idiopathischem  Parkinson-Syndrom, zugeschnitten sein, um

krankheitsspezifische Angste direkt adressieren zu kdnnen.
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7. Fazit und Ausblick

Die vorliegende prospektive Querschnittstudie ergab multiple aussagekraftige und
innovative Ergebnisse.

Das Phanomen der Progredienzangst zeigte sich fir Patient*innen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom als omniprasent. Alle Teilnehmer*innen der Studie wiesen ein
gewisses Niveau an Progredienzangst auf, im Mittel auf einer moderaten Ebene. Es
wurden signifikante Korrelationen von Progredienzangst zu weiblichem Geschlecht und
der Persdnlichkeitsdomane Neurotizismus nachgewiesen. Zudem zeigte sich, dass die
Auspragung der Progredienzangst beziglich des Berufes mit jungem Alter korreliert.
Die Moderationsanalyse der Hypothese 4 machte deutlich, dass der Einfluss von
Neurotizismus auf Progredienzangst im Bereich Beruf signifikant von der Variable Alter
moderiert wurde. Bei dieser Aussage sollte jedoch die diesbezligliche Diskussion in
Kapitel 6.3 bertcksichtigt werden.

In dieser Dissertation wurde eine bisher kaum erforschte Thematik untersucht. Mit der
vorliegenden Studie wurde Progredienzangst erstmalig mit Fokus auf Patient*innen mit
idiopathischem Parkinson-Syndrom betrachtet. Durch diese wissenschaftliche
Relevanz ergibt sich einerseits die Moglichkeit und Notwendigkeit fur zuklnftige
Studien, an dieser Stelle anzuknlpfen und andererseits einen direkten Nutzen fir die
klinische Praxis. Chronisch kranke Patient*innen kdonnten, schon bevor sich die
Betroffenen im dysfunktionalen Bereich der Progredienzangst befinden, durch
Miteinbezug persdnlicher Faktoren friihzeitig spezifische Angebote gestellt bekommen.
Dies gilt besonders im Hinblick auf die Persoénlichkeitsstruktur, das Geschlecht und die

berufliche sowie familiare Situation.
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8. Zusammenfassung

Einleitung: Progredienzangst wird als reaktive, bewusst wahrgenommene Furcht
beschrieben, welche aus der realen Erfahrung einer chronischen Erkrankung und ihrer
Behandlung entsteht [21]. Es beinhaltet die Sorgen, die Erkrankung koénne
fortschreiten, sich ausbreiten oder wiederkehren [51] und kann bei Betroffenen in einen
dysfunktionalen Status mit stark eingeschrankter Lebensqualitdt Ubergehen [21].
Gerade bei neurologischen Krankheitsbildern, wie auch dem idiopathischen Parkinson-
Syndrom, stellt Progredienzangst ein haufiges und belastendes Phanomen dar,
welches jedoch kaum erforscht ist [7].

Ziele: In dieser Dissertation soll die Pravalenz (Hypothese 1) von Progredienzangst
und die Korrelationen zu jungem Alter und weiblichem Geschlecht (Hypothese 2) sowie
zu dem Personlichkeitsfaktor Neurotizismus (Hypothese 3) untersucht werden. Bei
Hypothese 4 soll gepruft werden, ob der Einfluss von Neurotizismus auf
Progredienzangst von den Variablen Alter oder Geschlecht moderiert wird.

Methode: Die Daten wurden durch eine Querschnittsstudie des Instituts flr
Medizinische Psychologie | Neuropsychologie und Gender Studies mit 120
Patient*innen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom generiert. Die in dieser
Dissertation zentralen Variablen wurden durch die Patient*innenakten, den
Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) [52] und das NEO-Funf-Faktoren-Inventar
(NEO-FFI) [79] ermittelt.

Ergebnisse: Alle Teilnehmer*innen erreichten ein gewisses Niveau an
Progredienzangst, bei 17% stellte sich eine dysfunktionale Progredienzangst heraus.
Der Durchschnittswert des PA-F Summenwertes wurde als moderat eingestuft. Es
konnten Zusammenhange zwischen Progredienzangst und weiblichem Geschlecht
sowie Progredienzangst und Neurotizismus gezeigt werden. Zwischen Alter und dem
PA-F Summenwert ergab sich keine signifikante Korrelation. Jedoch stellte sich ein
Zusammenhang zwischen jungem Alter und Progredienzangst im beruflichen Kontext
heraus. Aulerdem zeigte sich, dass der Einfluss von Neurotizismus auf
Progredienzangst im Bereich Beruf von der Variable Alter signifikant moderiert wird.
Schlussfolgerung: Mit Hilfe der Ergebnisse dieser Studie kdnnte Betroffenen mit
idiopathischem Parkinson-Syndrom durch Miteinbezug von Persdnlichkeit und
soziodemographischen Faktoren frihzeitiger die Indikation flr spezialisierte
psychologische und supportive Therapien gestellt werden, um einen Ubergang zu
dysfunktionaler Progredienzangst zu vermeiden. Es ergibt sich zudem nun die
Médglichkeit, an diese Ergebnisse anzuknlpfen und die bisher schwache Studienlage

zum Thema Progredienzangst zu verbessern.
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