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Busch, Stephanie
Hintergrund: In Deutschland erkranken jahrlich rund 450.000 Menschen neu an Krebs. Nach
Einschatzung der Deutschen Krebshilfe bendtigt etwa jeder dritte Krebspatient neben der Tu-
mortherapie auch professionelle psychische Unterstitzung. Vor diesem Hintergrund wurde im
August 2007 eine Studie in Form einer Fragebogenerhebung konzipiert, die die konkreten
psychosozialen Belastungen und den Bedarf an psychosozialer Unterstitzung erfasst und
somit wichtige Inhalte fir die psychosoziale Versorgung in Krankenhausern und Praxen bietet.
Methodik: In einer anonymen Querschnittsuntersuchung wurden 265 Krebspatienten (42%
mannlich, 58% weiblich; Durchschnittsalter: 61,05 Jahre) mit Hilfe eines Fragebogens zu ver-
schiedenen Themenbereichen ihres derzeitigen Lebens mit der Krebserkrankung sowie der
psychosozialen Versorgung befragt. Zum Zeitpunkt der Befragung wurden 23 Studienteilneh-
mer in einer Klinik und 209 in einer onkologischen Gemeinschaftspraxis behandelt.
Ergebnisse: Krebserkrankte Patienten beschrieben subjektive Beeintrachtigungen durch phy-
sische und psychische Symptome. Im Vergleich zur Normbevdlkerung zeigten sie dabei star-
kere Auspragungen primar der psychischen Syndrome Angst, Depression und Somatisierung.
Es zeigte sich ein hoher Bedarf an psychosozialer Versorgung. Den Patienten waren dabei
vor allem ein hoher Informationsaustausch, eine aktive Einbeziehung in das Behandlungskon-
zept, eine professionelle Grundhaltung sowie eine gute Kooperation der verschiedenen Be-
rufsgruppen wichtig. Als Hauptanlasse bzw. -themen der psychoonkologischen Interventionen
kénnen bei den Patienten insgesamt eine Verbesserung der Verarbeitungs- und Bewalti-
gungsstrategien sowie eine Bearbeitung der oben beschriebenen reaktiven oder manifesten
Syndrome herausgefiltert werden.
Schlussfolgerungen: Fiir die Verbesserung der psychoonkologischen Versorgung erscheint
es besonders wichtig eine Verbindung zwischen der stationaren und ambulanten Versorgung
herzustellen, eine enge Kooperation zwischen den einzelnen Professionalitaten zu ermdgli-
chen, den Informationsbedarf und das Autonomiebedirfnis der Patienten zu beachten, zeitli-
che Ressourcen zu bauen, das zunehmende Interesse und den Bedarf in allen Krankheits-
phasen zu berlicksichtigen und vor allem die somatischen und emotionalen Schwierigkeiten
der Patienten zu beachten und zu bearbeiten.
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1 Einleitung

In Deutschland erkranken jahrlich rund 450.000 Menschen neu an Krebs. Nach statis-
tischer Erhebung des Robert-Koch-Instituts gab es im Jahre 2008 bei rund 243.900
Mannern und 215.100 Frauen Krebsneuerkrankungen (RKI, 2008). Die Pravalenz fur
Krebserkrankungen lag in Deutschland im Jahre 2008 laut der Broschire "Krebs in
Deutschland" (gemeinsame Publikation der Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register e.V. und des Zentrums fiir Krebsregisterdaten) bei insgesamt rund 1,33 Millio-
nen. Dabei wurden Krebserkrankte berticksichtigt, deren Diagnose nicht langer als funf
Jahre zuruck lag (Baras, Barnes, Bertz, Dahm, Haberland, Kraywinkel, Laudi und Wolf,
2012). Die Krebsregister gehen nach aktuellen Hochrechnungen davon aus, dass in
Deutschland im Jahre 2012 rund 1,4 Millionen Patienten mit der Erkrankung Krebs
lebten, darunter  697.900 Manner  und 698.000 Frauen (vgl.
http://www .krebsinformationsdienst.de/grundlagen/krebsstatistiken.php; abgerufen am
25.01.2013). Nach Einschatzung der Deutschen Krebshilfe benétigt fast jeder dritte
Krebspatient neben der Tumortherapie auch professionelle psychische Unterstlitzung
(vgl. http://www.krebsinformationsdienst.de/leben/krankheitsverarbeitung/psychische-

unterstuetzung.php; abgerufen am 05.02.2013).

Trotz dieses hohen Bedarfs gibt es nur wenige empirische Daten, die die psychosozia-
len Belastungen von Betroffenen quantitativ und qualitativ beschreiben und den kon-
kreten Bedarf an psychosozialer Versorgung definieren. Hier setzt thematisch der In-
halt dieser Dissertation an. Mithilfe hiesiger Untersuchung soll dargestellt werden, wel-
che genauen psychosozialen Belastungen Krebspatienten, auch im Vergleich zur
Normbevolkerung, aufweisen. Dabei sollen die physischen, psychischen, sozialen und
religidsen Belastungen der Erkrankten konkretisiert und deren Haufigkeiten herausge-
filtert werden.

Aulierdem gilt es in dieser Arbeit den genauen Bedarf an aultermedizinischen Behand-
lungen herauszufinden und darzustellen, von welchen Faktoren dieser abhangt. Dabei
gilt es zu klaren, welche Angebote den Patienten neben der medizinischen Behandlung
wichtig erscheinen, und was sich die Erkrankten genau von diesen Angeboten win-
schen. Ein besonderes Augenmerk soll dem psychoonkologischen Dienst gewidmet

werden. Dabei erscheint es wichtig zu klaren, welche Erwartungen und Winsche



Krebspatienten an diesen haben und welche Konsequenzen sich daraus fir eine fla-
chendeckende Einfuhrung einer stationdren und ambulanten psychoonkologischen

Versorgung ergeben.

Aus gesellschaftlicher, gesundheitsékonomischer und ékonomischer Sicht gilt es dabei
folgende Fragen zu beantworten:
* Wie groB} ist der Bedarf an psychosozialer Unterstitzung bzw. der Anteil an
Krebspatienten, die sich eine psychosoziale Unterstitzung wiinschen?
* Von welchen &uReren Faktoren hangt der Bedarf an psychosozialer
Unterstutzung ab?
* Welche konkreten Winsche haben Krebserkrankte an den psychoonkolo-
gischen Dienst?
e Welche konkreten Wiinsche bestehen an die Arzte, Pflegekrafte, Seelsorger
und Psychologen?
* Welche besonderen Umstadnde und Belastungen sollten bei der Arbeit des
psychoonkologischen Dienstes mit Krebspatienten beachtet werden (Lebens-

zufriedenheit sowie gesundheitliche, soziale und psychische Belastungen)?

Vor dem Hintergrund einer Vorbereitung auf die Implementierung einer flachendecken-
den psychosozialen Versorgung in Krankenhausern und Praxen liegt der Schwerpunkt
dieser Dissertation in der Erfassung der Belastungen von Krebspatienten und des kon-
kreten psychosozialen Versorgungsbedarfes in einem bestimmten regionalen Bereich.
Dafiir wurde eine Studie in Form einer Fragebogenerhebung konzipiert und im August
2007 an 265 Krebspatienten der Stadtischen Klinik Gutersloh und der onkologischen
Gemeinschaftspraxis Dr. Rdsel, Dr. Depenbusch und Prof. Dr. Gropp in Gutersloh
durchgefuhrt. Inhaltlich stand dabei nicht nur die Einschatzung der Notwendigkeit einer
flachendeckenden psychosozialen Versorgung, sondern auch die Erfassung der psy-
chosozialen Stérungen und Belastungen, die Behandlungs- und Lebenszufriedenheit
sowie die konkreten Erwartungen und Winsche an solch ein Versorgungssystem im
Vordergrund. Hinsichtlich der Erstellung eines genauen Versorgungsplanes wurden
auRerdem die allgemeinen Erwartungen an den psychosozialen Dienst sowie die kon-

kreten Anspriche an die dort tatigen Berufsgruppen erhoben.



2 Einfiihrung

2.1 Einfuhrung in die Onkologie

2.1.1 Definition

Als Onkologie wird die Wissenschaft bezeichnet, die sich mit Tumoren beschaftigt. Der
Begriff ,Tumor” stammt aus dem Lateinischen (tumor, -oris) und bedeutet Ubersetzt so
viel wie Geschwulst, Schwellung (Pschyrembel, 2013). In der Medizin steht Tumor fir
eine umschriebene, abnorme Gewebeneubildung. Als Synonym wird auch haufig der
Begriff ,Neoplasie® oder ,Geschwulst® verwendet (Bocker, Denk & Heitz, 2008).
Gemeinsames Merkmal von Tumoren ist eine autonome, progressive und uberschie-
Rende Proliferation kérpereigener Zellen. Diese Zellen gliedern sich weder strukturell
noch funktionell in das Normalgewebe ein und wachsen auch dann noch weiter, wenn
der auslosende Reiz nicht mehr wirksam ist (Riede, Werner und Schafer, 2009). Es
gibt vier charakteristische Merkmale, um jede Art von Gewebsgeschwulst in die Tumor-
Kategorie einordnen zu kénnen: Autonomes Wachstum, Bildung von Tumorparenchym
und Tumorstroma, Fahigkeit zur Tumorangiogenese (Gefafneubildung) und Fahigkeit
zur Invasion und Metastasierung (Streuung von Tumorzellen im Korper) (Leischner,
2007).

2.1.2 Epidemiologie und Krebslokalisationen

Nach Schatzungen des Robert-Koch-Instituts lag die Inzidenzrate flr Krebs im Jahre
2006 insgesamt bei 427.000 (229.000 Manner und 198.000 Frauen). Fur das Jahr
2010 wird eine Inzidenzrate von etwa 450.000 geschatzt. Die statistisch haufigsten
Krebsneuerkrankungen waren im Jahre 2006 bei den Frauen der Brust- (58.000) und
Darmkrebs (32.400) und bei den Mannern der Prostata- (60.000) und Darmkrebs
(36.300). Das mediane Erkrankungsalter lag bei den Frauen bei 68 und bei den Man-
nern bei 69 Jahren (Wolf, Bertz, Haberland und Kraywinkel, 2012).



2.1.3 Kanzerogenese

Krebsrisikofaktoren

Am Anfang einer Krebserkrankung steht die Veranderung des genetischen Materials
von Zellen im menschlichen Organismus. Dabei spielen verschiedene innere und
aufere Einflisse eine Rolle. Als auBere Einfliisse sind hier Faktoren gemeint, die von
aufen auf den menschlichen Organismus einwirken und zum Teil von dem Individuum
aktiv gemieden werden kdnnen. Es wird geschétzt, dass bis zu 90% der menschlichen
Krebse durch Umweltfaktoren hervorgerufen werden und somit exogenen Ursprungs
sind (Buttner und Thomas, 2003). Beispiele dulRerer Faktoren sind Strahlen, ungesun-
de Ernahrung, chemische Verbindungen und chronische Infektionen. Bei den Strahlen
gehdren insbesondere UV-Strahlen, wie z.B. Sonnenstrahlen, zu den Kanzerogenen
und kdnnen bei chronischer Exposition zu epithelialen Tumoren der Haut flhren. loni-
sierende Strahlen wie a-, B-, y- und Réntgen-Strahlen verursachen hauptsachlich Leu-
kdmien. Bei entsprechender Dosis kénnen sie aber fast alle Tumorarten induzieren
(Massalme, 2004). Bezuglich einer ungesunden Erndhrung stehen eine kalorienreiche,
ballaststoffarme Erndhrung mit einer erhdhten Fettzufuhr, einem zu niedrigen Gehalt
an ungesattigten Fettsauren und zu wenig Obst und Gemdise in engem Zusammen-
hang mit der hohen Inzidenz von Carcinomen des Kolons, des Rektums, der Prostata,
der Mamma, der Gallenblase und den Ovarien. In diesem Zusammenhang ist auch der
erhdéhte Konsum von Alkohol zu nennen, der in Kombination mit Zigarettenrauchen zur
Entwicklung von Plattenepithelkarzinomen fiihren kann (Riede, 2009). Chemische
Kanzerogene werden als eine der haufigsten Ursachen der Tumorentstehung angese-
hen. Chemische Bestandteile des Tabakrauches, wie 3,4-Benzpyren und Nitrosamine,
sind fur die Entstehung von Bronchialkarzinomen verantwortlich. Als weitere wichtige
chemische Kanzerogene sind Asbest, das bis Ende der 70er Jahre als Baustoff ver-
wendet wurde, und Aflatoxin von Schimmelpilzen, das bei der Lagerung von Getreide
entstehen kann, zu nennen (Leischner, 2007). Weiterhin kénnen auch spezifische Vi-
ren die Entstehung bestimmter Malignome beginstigen. Das Zervixkarzinom wird zum
Beispiel mit dem Humanen Papillom-Virus (HPV) und das Leberzell-Karzinom mit He-
patitis-B- und C-Viren in Verbindung gebracht (Krams, Frahm, Kellner und Mawrin,
2010).

Neben auPeren Einflissen spielen jedoch auch innere Faktoren eine wichtige Rolle
bei der Tumorentstehung. Unter inneren Faktoren werden Einfliisse gesehen, die dem

menschlichen Organismus von Geburt an individuell gegeben sind und somit nicht be-



einflusst und verandert werden kénnen (Buttner, 2003). Beispiele innerer Faktoren sind
genetische Faktoren, Immundefekte und der hormonelle Status. Tumoren kénnen zum
Beispiel durch die individuelle genetische Pradisposition verursacht werden. Somit wird
bei bestimmten Krebserkrankungen eine familiare Belastung beobachtet. Ein Beispiel
solch einer vererbten Krebserkrankung ist die Familidare Adenomatosis coli. Sie wird
autosomal-dominant vererbt und durch eine Mutation des APC-Gens verursacht. Ne-
ben genetischen Faktoren kdnnen auch Immundefekte eine Tumorentstehung begtins-
tigen. Ein intaktes Immunsystem ist eine wichtige Voraussetzung, um Krebsentstehun-
gen zu verhindern bzw. um schon entstandene Krebszellen abzutoten. Bei Patienten
mit angeborenen primaren (z.B. Bloom-Syndrom) oder sekundaren Immundefekten
(z.B. nach immunsuppressiver Therapie) wird eine wesentlich héhere Inzidenz an Tu-
morerkrankungen beobachtet. Weiterhin spielen auch Hormone bei der Entstehung
von Tumoren eine Rolle. Dabei stehen vor allem Wachstumsfaktoren, wie z.B. IGF-I-R,

als Ursache bestimmter Krebserkrankungen im Vordergrund (Bdcker, 2008).

2.1.4 Metastasierung

Metastasierung wird definiert als Verschleppung maligne entarteter Tumorzellen in
entfernte Kdorperregionen mit Ausbildung einer Tochtergeschwulst (Metastase) ohne
Verbindung zum Primartumor. Dabei kdnnen sehr grole Tumormassen entstehen, die
das Ausmal} des Primartumors um ein Vielfaches Ubersteigen. Der Nachweis von Me-
tastasen gilt als sicherer diagnostischer Beweis der Malignitat (Buttner, 2003). In den
nachfolgenden Ausfiihrungen sollen der zellulare Vorgang einer Metastasierung sowie

die verschiedenen Moglichkeiten einer Tumorausbreitung erklart werden.

Metastasierungsvorgang

Der Metastasierungsvorgang lasst sich in finf Schritte unterteilen: Die Invasion (LosI6-
sen einiger Zellen aus dem Zellverband des Primartumors und aktive Bewegung), In-
travasation (Eindringen in den Metastasierungsweg), Disseminierung (Verschleppung
der Tumorzellen), Extravasation (Austritt aus dem Metastasierungsweg) und Implanta-
tion (Einwandern der Tumorzellen in das Sekundargewebe) (Massalme, 2004). Tumor-
zellen metastasieren wegen ihrer Oberflachenproteine bevorzugt in Organe mit dazu

passenden Adhasionsmolekilen. Aufgrund dessen metastasieren einige Karzinomty-



pen primar in bestimmte Zielorgane. Das Prostatacarcinom metastasiert zum Beispiel
aufgrund seiner Oberflachenbeschaffenheit vornehmlich in die Knochen. Entscheidend
fur das weitere Wachstum einer Metastasenzelle ist die Fahigkeit, in dem Zielgewebe
Angiogenese zu betreiben, d.h. neue Blutgefafe zu bilden. Dabei werden von Tumor-
zellen und Immunzellen, die sich im Tumorgewebe aufhalten, sogenannte Angioge-

nesefaktoren sezerniert, die das Wachstum von Gefaen stimulieren (Erbar, 2002).

Metastasierungswege

Die Tumorausbreitung findet vor allem Uber lymphogene und hamatogene Metastasie-
rungswege statt. Aber auch andere Metastasierungswege, wie zum Beispiel die kavita-
re Metastasierung, die kanalikulare Metastasierung, Abtropfmetastasen oder Impfme-
tastasen, sind méglich (Buttner, 2003). Bei der lymphogenen Metastasierung bre-
chen die Tumorzellen in Lymphgefal3e ein und werden Uber den Lymphabfluss ausge-
schwemmt. Dabei gelangen sie zunachst in regiondre Lymphknoten. Sie kénnen sich
dort vermehren und so zu Lymphknotenmetastasen fuhren (Buhling, Lepenies und
Witt, 2008). Der Lymphknoten, in dem ein umschriebenes Gewebegebiet zuerst ab-
flieBt, wird als Sentinel- oder Wachterlymphknoten bezeichnet. Im Fall eines metasta-
sierenden Tumors wurde man zuerst in diesem Knoten Metastasen erwarten. Ist der
Sentinelknoten noch nicht infiltriert, so hat in den meisten Fallen auch noch keine lym-
phogene Metastasierung stattgefunden (Leischner, 2007).

Bei der hamatogenen Metastasierung treten Tumorzellen in Blutgefafe ein und wan-
dern mithilfe proteolytischer Enzyme in das Zielgewebe ein. Anhand der Lage des Pri-
martumors, der weiterleitenden vendsen Gefafe und der Zielorgane werden folgende
hamatogene Metastasierungswege unterschieden: Lungen-Typ (Primartumor sitzt in
der Lunge), Pfortader-Typ (Primartumor befindet sich im Abflussgebiet der Vena por-
tae), Leber-Typ (Primartumor sitzt in der Leber), Cava-Typ (Primartumor liegt im Ab-
flussgebiet der Vena cava) und Vertebraler Typ (Tumorzellen metastasieren Uber den
Batson'schen Venenplexus in die Wirbelkdrper und in das knécherne Becken) (Butt-
ner, 2003 und Krams, 2010).



2.1.5 Tumorklassifikation

Klassifikation nach dem biologischen Verhalten

Die Tumoren werden je nach klinischer, zytologischer und histologischer Charakterisie-
rung in die drei Hauptgruppen benigne, maligne und semimaligne Neoplasien unterteilt.
Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale dieser Einteilung sind der Differenzierungs-
grad, das Wachstumsverhalten und das Metastasierungsverhalten der Tumorzellen
(Buhling, 2008).

Benigne Neoplasien charakterisiert ein langsames, verdrangendes Wachstum. Das
heift, sie kdnnen sehr gro werden (bis zu mehreren Zentimetern) und dabei ihr be-
nachbartes Gewebe erheblich komprimieren. Sie sind gut abgrenzbar, besitzen in der
Regel eine Kapsel bzw. Pseudokapsel und sind gegeniiber dem umliegenden Gewebe
verschiebbar. Ein weiteres wichtiges Merkmal gutartiger Tumore ist ihre gute Differen-
zierung, d.h. ihre Struktur ahnelt dem ihres Ursprungsgewebes. Der Krankheitsverlauf
ist in der Regel langdauernd und symptomarm. Im Gegensatz zu malignen Neoplasien
kénnen sie keine Metastasen bilden und zeigen in der Regel nur selten Rezidive (Bo-
cker, 2008).

Maligne Neoplasien wachsen im Gegensatz zu benignen Tumoren sehr schnell, in-
filtrierend und destruierend. Das heift, sie wachsen in benachbartes Gewebe ein und
zerstdren es. Dabei sind sie zum umliegenden Gewebe meist schlecht abgrenzbar und
gegeniber diesem fixiert. Das Gewebe maligner Tumoren ist unreif (schlechte Diffe-
renzierung) und heterolog. Es unterscheidet sich somit deutlich vom Muttergewebe.
Haufig ist es sehr schwer zu definieren, aus welchem Ursprungsgewebe die vorliegen-
de Metaplasie stammt. Das Gewebe ist sehr auffallig, da es eine hohe Zahl an Muta-
tionsraten, Zellteilungsraten und Atypien aufweist. Der Krankheitsverlauf ist in der Re-
gel kurz, haufig letal und im Spatstadium symptomreich. Maligne Tumoren metastasie-
ren und neigen bei unvollstadndiger Entfernung zu Rezidiven (Blhling, 2008).
Semimaligne Tumoren nehmen eine Mittelstellung ein. Sie sind maligne Neoplasien,
die invasiv und destruierend wachsen. Bei unvollstadndiger operativer Entfernung haben
sie genau wie maligne Neoplasien eine hohe Rezidivquote, jedoch besitzen sie nicht
die Fahigkeit Metastasen zu bilden. Als typisches Beispiel kann hier das Basaliom der
Haut genannt werden, das zwar die Dermis und das subkutane Fettgewebe infiltriert,
dabei jedoch keine Metastasen bildet (Leischner, 2007).



2.1.6 Tumorstadieneinteilung (Staging/Grading)

Tumorstadium (Staging)

Im Rahmen einer mdglichst effektiven Therapie spielt die Tumorausbreitung eine ent-
scheidende Rolle und erméglicht Aussagen Uber den weiteren Verlauf der Krankheit.
Die Tumorausbreitung wird am haufigsten mithilfe des TNM-Systems der UICC (Union
International Contre le Cancer) in verschiedene Stadien eingeteilt. In dem TNM-System
werden die Ausdehnung des Primartumors mit dem Buchstaben T, das Ausmal des
Lymphknotenbefalls mit einem N und die An- bzw. Abwesenheit von Fernmetastasen
mit dem Buchstaben M bezeichnet (Pfeifer, Prei® und Unger, 2006 und Bécker, 2008).
Das TNM-System ist erst seit 1987 fiir alle Krebsarten (auBer Hamatoblastosen (Leu-
kdmien, Hodgkin-Lymphome, Non-Hodgkin-Lymphome) und Hirntumoren) in Ge-
brauch. Doch es gibt auch andere Klassifikationssysteme, die heute noch verwendet
werden, wie z.B. die FIGO-Klassifikation (Fédération Internationale Gynaecologique et

Obstétique) der gynakologischen Klassifikation (Costa, Kaufmann und Scharl, 2013).

Tumorgraduierung (Grading)

Das Grading-System sagt etwas Uber den Malignitatsgrad des zu bestimmenden Tu-
morgewebes aus. Nach histologischen und zytologischen Kriterien werden Tumoren in
Differenzierungsrade eingeteilt, die eine Korrelation zur Prognose aufweisen. Dabei
steht das Ausmal der Malignitat in umgekehrter Proportionalitat zum Ausmald der Dif-
ferenzierung. Beim Grading werden in der Regel drei bis vier Differenzierungsgrade
unterschieden. Die Einteilung reicht dabei von G1-gering aufgehobener Differenzierung
bis hin zu G3 bzw. G4-undifferenzierten, anaplastischen Tumoren (Roessner, Pfeifer
und Muller-Hermelink, 2008).

2.1.7 Therapie

Therapieabsichten

Bevor eine Behandlung begonnen wird, sollten der Gewebetyp sowie die Ausdehnung
des Tumors mikroskopisch gesichert sein. Anhand des Befundes sollte dann bei jedem

Patienten unterschieden werden, ob es sich um einen kurativen oder einen nicht-



kurativen Behandlungsplan handelt. Eine kurative Behandlung versucht den Tumorpa-
tienten zu heilen. Heilung kann bei Patienten erreicht werden, bei denen der Tumor auf
das Ursprungsgewebe beschrankt und in den regionalen Lymphknoten kein extranoda-
les Wachstum gezeigt wird. Das kurative Ziel wird in den meisten Fallen mithilfe der
chirurgischen Therapie erreicht, bei der der Tumor samt der regionalen Lymphabflisse
entfernt wird (Wilmanns, Huhn und Wilms, 2000).

Von einer nicht-kurativen Behandlung wird gesprochen, wenn eine Heilung des Patien-
ten, zum Beispiel aufgrund eines fortgeschrittenen Lokalbefundes oder aufgrund von
Fernmetastasen nicht mehr mdglich ist. Dann steht die palliative Therapieform im Vor-
dergrund, bei der die Verbesserung und der Erhalt der Lebensqualitat im Vordergrund
stehen (Bruhn, Félsch, Kneba und Loffler, 2004). Dabei werden tumorspezifische Be-
handlungen verwendet, die die durch den Tumor oder seine Metastasen verursachten
Beschwerden des Patienten behandeln (z.B. Chemotherapie, Strahlentherapie, Opera-
tion). Neben dieser medizinischen Behandlung versteht man unter der heutigen pallia-
tiven Medizin aber auch die pflegerischen, psychosozialen und spirituel-

len/seelsorgerischen MaRnahmen (Nowrousian, 2008).

Therapiemoglichkeiten

Fir die Behandlung eines Krebspatienten stehen allgemein drei grobe Moglichkeiten
zur Verfigung: Chirurgische Therapie (Operation), Strahlentherapie und medikamento6-
se Therapie. Bei der Auswahl einer Therapieform sollten verschiedene Faktoren be-
rucksichtigt werden. Zum einen spielen individuelle Faktoren des Patienten, wie z.B.
Alter, Allgemeinzustand oder Komorbiditaten, eine groe Rolle. Zum anderen hangt es
von Faktoren des Tumors, wie z.B. von der Art (benigner oder maligner Tumor), Loka-
lisation oder von dem Stadium des Tumors (lokaler oder fortgeschrittener Befund mit
oder ohne Metastasierung), ab, welche Therapieform gewahlt wird. Die oben genann-
ten Therapiemoglichkeiten kdnnen dabei einzeln oder in Kombination von zwei oder
drei Modalitaten angewandt werden.

Allgemein kann man die Therapieformen in lokale und systemische Behandlungsmoég-
lichkeiten unterteilen. Die chirurgische Therapie und die Strahlentherapie stellen dabei
eine lokale Behandlungsmodalitdt, die medikamentdése Therapie eine systemische

Therapieform dar.



Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie kann in der Regel bei vielen Tumoren angewandt werden.
Sie ist die alteste Behandlungsmethode fiir Neoplasien und stellt fir viele solide Tumo-
ren den einzigen kurativen Ansatz dar. Mithilfe der Operation wird versucht, den Tumor
vollstandig zu entfernen (Becker, Hohenberger, Junginger und Schlag, 2002). Aufgrund
des biologischen Verhaltens der meisten Neoplasien geht man in der onkologischen
Chirurgie viel radikaler vor als in der nicht-onkologischen Chirurgie. Denn der makro-
skopisch sichtbare Tumor entspricht nur selten der mikroskopisch sichtbaren Invasion
des Tumors in das umliegende Gewebe sowie der Absiedlung in die anliegende Lym-
phabflussbahn. Bei solch einer Radikaloperation (sog. RO-Resektion) wird also nicht
nur der Tumor, sondern auch umliegendes Gewebe in einem ausreichenden Sicher-
heitsabstand zusammen mit den regionalen Lymphknoten entfernt (Pfeifer, 2006). Der
entnommene Tumor und die Lymphknoten werden dann von einem Pathologen unter-
sucht. Der dabei bestimmte Gewebetyp sowie die Tumorausbreitung spielen fir die
weitere Therapieplanung eine grofe Rolle. Eine optimale chirurgische Tumortherapie
sollte immer stadienadaptiert, funktionserhaltend und an den individuellen Gegebenhei-

ten des Patienten ausgerichtet sein (Schmoll, H6ffken und Possinger, 2006).

Strahlentherapie

Bei der Strahlentherapie werden ionisierende Strahlen in Form von elektromagneti-
schen Strahlen (Rdntgen- oder Gammastrahlen) oder in Form von korpuskularen
Strahlen (meist Elektronenstrahlung) verwendet. Aus verschiedenen Richtungen wer-
den die Strahlen auf das Tumorgewebe gerichtet. Dieses wird dabei gezielt mit der
hdchsten Dosis bestrahlt, so dass das umliegende Gewebe geschont wird.

Die ionisierenden Strahlen bewirken Schadigungen in der DNA des Zellkerns, so dass
es zu einer Schadigung der Zelle (durch niedrige Strahlendosen) oder zur Induktion
des Zelltodes (durch hochdosierte Bestrahlung) kommt. Tumorzellen haben in der Re-
gel ein weniger gut funktionierendes Reparatursystem als gesunde Zellen, so dass
DNA-Schaden schlechter behoben werden kdnnen und der Tumor auf diese Weise
zerstort bzw. verkleinert wird.

Jedoch gibt es Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen Gewe-
betypen. Es gibt Gewebe, die strahlenresistent sind: Muskel- und Nervengewebe z. B.
bendtigen zur Austbung ihrer Funktion keine Zellteilung, so dass die Strahlensensitivi-

tat dieser Gewebeform lediglich durch die Sensitivitat ihrer Stroma- und Endothelzellen
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bestimmt wird und somit sehr niedrig ist. Im Gegensatz dazu sind Gewebe mit dauern-
der Zellproliferation, wie z.B. Schleimhaute, Knochenmark und Haut, sehr strahlen-
empfindlich.

Ziel einer optimalen Strahlentherapie ist es, den Tumor mit der héchstméglichen Dosis
zu zerstéren und dabei das umliegende Gewebe, vor allem aber die lebenswichtigen
Organe, wie Herz und Lunge, zu schonen. Durch die Strahlentherapie soll es allgemein
zur Verkleinerung des Tumors kommen (Seeber und Schitte, 2003 und Stephens und
Aigner, 2009).

Medikamentose Therapie

Bei der medikamentdsen Therapie gibt es verschiedene Mdglichkeiten, um den Tumor
in seinem Wachstum einzuschranken bzw. zu zerstéren (Huhn und Hermann, 2001):
Zytostatikagabe, Hormongabe, Entfernung hormonproduzierender Organe, Medika-
mente, die mit natlrlichen Hormonen interferieren und Gabe von Substanzen (biologi-
cal response modifiers), die die Immunreaktion des Kdorpers verandern (Immunthera-
pie).

Die Zytostatika sind in dieser Gruppe die am haufigsten angewandten Medikamente,
so dass sie hier naher beschrieben werden sollen. Zytostatika werden bei der so ge-
nannten Chemotherapie verwendet und hemmen die Vermehrung der Gewebszellen.
Da Tumorzellen sehr stark proliferieren, werden diese quantitativ starker angegriffen
als gesunde Zellen. Mithilfe dieser Therapie wird also verhindert, dass der Tumor wei-
ter wachst. Die bei der Chemotherapie verwendeten Zytostatika werden nicht lokal in
das betroffene Gewebe gespritzt, sondern intravends appliziert, so dass es zu den sys-
temischen Therapiemodalitdten gezahlt wird. Somit wird nicht nur die regionale Zelltei-
lung des Tumors gehemmt, sondern auch die Teilung jeder anderen Zelle im menschli-
chen Organismus beeinflusst. Dieses ist besonders gut bei solchen Geweben zu be-
obachten, die sich regelmapig teilen, wie zum Beispiel Schleimhaute, Haarwurzeln und
Knochenmark. Entsprechend kommt es bei Anwendung einer Chemotherapie haufig zu
Haarausfall, Anamie und Entziindungen der Schleimhaute.

Bei der heutigen Chemotherapie werden fast immer mehrere Wirkstoffe gleichzeitig
verwendet. Fir fast jede Krebsform gibt es Schemata, in denen festgelegt ist, welche
Zytostatika in welcher Abfolge mit welchem Zeitabstand anzuwenden sind, um eine

optimale Therapie zu erzielen (Schmoll, 2006).
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Tumornachsorge

In der Onkologie ist die Tumornachsorge, das sogenannte Follow-up, nach der Be-
handlung eines Tumorpatienten sehr wichtig. Der Patient sollte nach der Tumorthera-
pie regelmapig zu Kontrolluntersuchungen gehen, um lokale und entfernt gelegene
Rezidive sowie einen Sekundartumor, d.h. einen neuen Primartumor, zu entdecken.
Wenn das Rezidiv bzw. der Zweittumor frihzeitig erkannt wird, kann er gelegentlich
noch geheilt werden. Andere Patienten kdnnen von einer palliativen Therapie profitie-
ren. Far jeden Tumortypen gibt es Nachsorgeschemata, die von der Deutschen Krebs-
gesellschaft formuliert werden (Erbar, 2002).
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2.2 Einfuhrung in die Psychoonkologie

Definition Psychoonkologie/Psychoonkologischer Dienst

Der Begriff Psychoonkologie wird auch unter dem Synonym ,psychosoziale Onkolo-
gie® verwendet. Das heil}t, der Fachbereich der Onkologie wird von Seiten der Psycho-
logie und Soziologie betrachtet und unterstitzt. Dabei ist die Psychoonkologie ein ei-
genstandiger Fachbereich, der zum Ziel hat, verschiedene psychosoziale Aspekte in
Atiologie, Therapie und Verlauf einer Krebserkrankung zu untersuchen und vorhande-
ne Ergebnisse in der Betreuung des Patienten umzusetzen (Schmoll, 2006). Dabei
werden die Patienten in den verschiedenen Phasen der Erkrankung, der Rehabilitation
und des Sterbens unterstiitzt. Fur die Betreuung der Patienten ist eine interdisziplinare
Arbeit, d.h. die Zusammenarbeit der Zustandigen aus verschiedenen Fachgebieten,
wie Arzte, Pflegepersonal, Psychologen, Psychiater, Psychosomatiker, Soziologen
u.a., essentiell notwendig. Zentrale Themen der Psychoonkologie sind: Erhéhung der
selbstregulatorischen Kompetenz des Kranken (Eigenkontrolle), Unterstlitzung der
Krankheitsverarbeitung, Verbesserung der Lebensqualitdt wahrend und nach der Be-
handlung sowie Kompetenzerh6hung und Entlastung des Personals (Schmoll, 2006).

Ein psychoonkologischer Dienst besteht aus arztlichen oder psychologischen Psy-
chotherapeuten, die eine Zusatzqualifikation in der Psychoonkologie haben. Dieser
kann sich direkt in einem Krankenhaus befinden oder fir stationare Patienten im Rah-
men einer konsiliarischen Tatigkeit von extern herangezogen werden (Dorn, Wollen-
schein und Rohde, 2007). Krebserkrankte Patienten und ihre Angehdrigen kdnnen
durch den psychoonkologischen Dienst Begleitung, Beratung und psychotherapeuti-

sche Unterstitzung erhalten.

2.2.1 Die Entwicklung der Psychoonkologie

Die ersten psychosozialen Betreuungsansatze in der Akutbehandlung fanden in den
frihen 1970er Jahren statt und sind somit ein sehr junger Zweig der Medizin. In den
frihen 1950er Jahren erschienen die ersten Publikationen zu den Themen Lebensqua-
litdt und Allgemeinzustand von Krebspatienten (Heuliner, Besseler, Dietzfelbinger,
Fegg, Lang und Mehl, 2009), jedoch wurde erst ab 1975 mit der Forschung und Ent-

wicklung von psychoonkologischen Instrumenten begonnen. Zunehmend beschéftigte
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sich die Psychoonkologie auch mit Fragen der Bewaltigung von Symptomen und
Krankheitsbildern, die durch die Krebstherapie verursacht werden. Heute hat sich die
Psychoonkologie sowohl in der Betreuung des Patienten als auch in der Forschung
stark entwickelt und versteht sich nun als festes Teilgebiet der Onkologie. Sie ist aus
der heutigen modernen Krebsheilkunde nicht mehr wegzudenken.

In Deutschland besteht trotz der Bemuhungen zur Etablierung psychoonkologischer
Dienste ein Missverhaltnis zwischen Anspruch/Bedarf und Realitat/Verfigbarkeit einer
flachendeckenden psychoonkologischen Versorgung fur Patienten und deren Angehd-
rige.

Deutsche Arbeitsgemeinschaften, wie dapo e.V., BAK e.V., PSO und N-PSOM, haben
sich als Ziel gesetzt, diese Licke zu schlielen (Heul3ner, 2009). Dabei konnten erste
psychosoziale Betreuungsstrukturen in der Akutbehandlung, stationaren Rehabilitation
und ambulanten Nachsorge aufgebaut werden (Weis, 2004). Je nach Krankheitsphase
bestehen aktuell noch Unterschiede in der qualitativen und quantitativen psychosozia-
len Unterstltzung von Krebspatienten. In der akuten Behandlung geht es vor allem um
die Versorgung dringender Probleme und basiert primar auf psychosomatische Liai-
son- bzw. Konsiliardienste. In der Ausstattung kann es zwischen den verschiedenen
Kliniken grof3e Unterschiede geben, da eine psychoonkologische Versorgung in kleine-
ren Krankenhdusern oftmals noch nicht gewahrleistet werden kann. Stationdre Rehabi-
litations-Kliniken sind in der psychoonkologischen Betreuung dagegen meistens gut
ausgestattet (Stein und Koéllner, 2010). Die ambulante psychosoziale Nachsorge wird
meistens von niedergelassenen Psychotherapeuten und psychosozialen Beratungs-
stellen getragen. Insgesamt erscheint vor allem dieser Bereich in Deutschland bisher
als eher unzureichend angelegt. Viele Patienten haben grolte Schwierigkeiten einen
ambulanten Psychotherapieplatz zu finden, auch wenn sich immer mehr niedergelas-
sene Psychotherapeuten auf den Bereich der Psychoonkologie spezialisieren (Pfeifer,
2006). Insgesamt besteht in Deutschland also weiterhin eine psychosoziale Unterver-

sorgung, die bearbeitet werden sollte.

2.2.2 Zentrale Forschungsthemen der Psychoonkologie

Bei der psychoonkologischen Forschung stehen folgende zentrale Themen im Vorder-
grund: Psychoatiologie, Psychodiagnostik und Belastungsuntersuchungen bei Krebs-

patienten (z.B. Lebensqualitat), Krankheitsverarbeitung, Entwicklung und Evaluation
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psychologischer Therapieformen und Arzt-Patienten-Kommunikation (Herschbach und
Henningsen, 2010). Unter Psychoé&tiologie versteht man im Rahmen der Forschung die
Untersuchung psychologischer Variablen, die in der Tumorgenese eine Rolle spielen.
Dabei steht der Fokus der Psychoonkologie nicht auf der Identifikation des personli-
chen Risikoverhaltens, sondern auf krankheits- und behandlungsbedingten Belastun-
gen. Im Zusammenhang mit der Krankheitsverarbeitung werden individuelle Regula-
tionsmechanismen von Krebspatienten untersucht, die zur Wiederherstellung der ver-

anderten emotionalen Befindlichkeit dienen (Leischner, 2007).

2.2.3 Psychoatiologie der Krebserkrankung

Die Psychoatiologie beschéftigt sich mit der Frage, inwieweit psychische Faktoren zur
Entstehung einer Tumorerkrankung beitragen. In der Psychosomatik wird davon aus-
gegangen, dass ungeldste psychische Konflikte zum Ausbruch somatischer Erkran-
kungen fuhren kénnen (Morschitzky, 2000). Auch in der Psychoonkologie gibt es Erkla-
rungsmodelle, wie die Studie von Hopson, die einen direkten Zusammenhang zwi-
schen Persdnlichkeitseigenschaften und der Entstehung von Krebserkrankungen se-
hen (Hopson, 2007). Dabei werden neben bestimmten Persdnlichkeitseigenschaften,
wie Introvertiertheit oder Neigung zur Depressivitat, auch biographische Ereignisse,
wie Verlusterlebnisse und andere psychische Stressfaktoren, als Ursache fir die Ent-
stehung einer Krebserkrankung gesehen. Die Studie von Chida zum Beispiel sieht ei-
nen Zusammenhang zwischen stressbezogenen psychosozialen Faktoren und einer
gesteigerten Krebsinzidenz (Chida et al., 2008). Andere Studien widerlegen die oben
genannten Zusammenhange. Die Studie von Nakaya zum Beispiel sieht keinen Zu-
sammenhang zwischen Personlichkeitseigenschaften und dem Risiko einer Krebsent-
stehung (Nakaya et al., 2003). Aufgrund der uneinheitlichen Befundlage in verschiede-
nen Studien kann heute noch nicht davon ausgegangen werden, dass Personlichkeits-
eigenschaften, Stress oder Verlusteigenschaften tatsachlich fir die Erhéhung des

Krebsrisikos verantwortlich gemacht werden kénnen (Pfeifer, 2006).
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2.2.4 Krankheitsverarbeitung

L,Unter dem Begriff der Krankheitsverarbeitung werden individuelle Regulationsprozes-
se des Individuums verstanden, die dazu dienen, die durch die Krankheit gestérte oder
beeintrachtigte Befindlichkeit wieder herzustellen und sich kurz-, mittel- oder langfristig
an die krankheitsbedingten Belastungen und Folgeprobleme anzupassen® (Pfeifer,
2006, p.372).

Dabei ist die Krankheitsverarbeitung heute als ein kontinuierlicher Prozess der Ausei-
nandersetzung des Individuums mit der Krankheit, ihren Belastungen und Folgen zu
verstehen. Beteiligt an dieser Auseinandersetzung sind subjektive Wahrnehmungen,
emotionales Erleben und kognitive Bewertungsprozesse (Weis, Heckl, Brocai und
Seuthe-Witz, 2006).

»Sie erfolgt auf den Ebenen des Denkens, Flihlens und Handelns und wird durch Be-
wertungsprozesse des Individuums gesteuert, wobei die personalen Ressourcen sowie
positiv affektive Zustdnde einen wichtigen Einfluss besitzen. Soziale Ressourcen kén-
nen die Krankheitsverarbeitung unterstlitzen, zugleich auch bei intensiver sozialer Ver-
strickung jedoch auch behindern bzw. negativ beeinflussen” (Pfeifer, 2006, p. 372).

Als gunstig fur die Uberlebenszeit der Patienten zeigt sich nach unterschiedlichen Stu-
dien eine aktive und problemorientierte Krankheitsverarbeitung im Sinne von Kampf-
geist. Eher unglnstige Faktoren sind laut verschiedener Studien Verleugnung, Hoff-

nungslosigkeit und Hilflosigkeit (Faller, 2001).

2.2.5 Psychosoziale Belastungen der Krebspatienten

Von den Krebspatienten werden Themen angesprochen, die in nahezu alle Lebensbe-
reiche eines Erkrankten hineinreichen. Dabei kdnnen die Auswirkungen in den ver-
schiedenen Bereichen kurz- oder langfristig sein und werden je nach Persodnlichkeit,
Alter und Bewaltigungsstrategien sowie nach den sozialen Ressourcen des jeweiligen
Patienten als unterschiedlich problematisch gesehen (Friedrich, Monkeberg-Tun, Held,
Christ und Liicke, 1996). Bei den psychosozialen Belastungen von Krebspatienten
scheinen insbesondere krankheitsbezogene Belastungen sowie Ziele und Verhinde-
rungen von Krankheitsfolgen eine grofe Rolle zu spielen. Unter krankheitsbezogenen
Belastungen versteht man somatische Belastungen, wie Nebenwirkungen (z.B. Ubel-

keit, Gewichtsabnahme) und Veranderungen des Kérperschemas (z.B. Prothesen,
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Verlust von Kérperteilen), psychische Belastungen, wie emotionale Veranderungen
und Entwicklung psychischer Erkrankungen, sowie soziale Belastungen durch Veran-
derungen der Lebenssituation (z.B. berufliche oder familiare Veranderungen). Insge-
samt werden unter krankheitsbezogenen Belastungen Themen verstanden, die unmit-
telbar mit der Erkrankung, ihnrem Verlauf oder ihrer Behandlung zu tun haben. Im Vor-
dergrund stehen dabei haufig Sorgen und Angste des Patienten um die weitere Ent-
wicklung seiner Erkrankung und seiner sozialen Perspektiven (Schmoll, 2006). Bei den
Zielen und Verhinderungen von Krankheitsfolgen kdnnen bei den Patienten folgen-
de Themen benannt werden: Verhinderung des Ubermafigen Agierens (Alkohol, Dro-
gen, Ausbrechen aus Hilfen bei der Bedeutungsverleihung der veranderten Kérper-
funktionen und deren Behandlung); Entgegenwirken von Griibeln und Attribuierungs-
suchen (z.B. ,Warum ich?“); Integration in einen veranderten Umgang mit der Bezie-
hungswelt; Aufrechterhaltung der Angst und Depression entgegenwirkenden Schutz-
funktion sowie Verbesserung des gesamten Gesundheitsverhaltens (Schmoll, 2006).
Die oben genannten Bereiche stellen allgemeine Probleme bei Krebspatienten dar, die
haufig Schwerpunkte einer psychoonkologischen Versorgung bilden. Insgesamt kdn-
nen die von den Krebserkrankten angesprochenen Themen stark voneinander abwei-
chen, da personliche und soziale Lebensumstande bei jedem Patienten einzigartig
sind.

2.2.6 Psychosomatische und psychische Symptome

Psychosomatische und psychische Symptome von Krebspatienten kénnen die Folge
einer Diskrepanz zwischen den oben genannten realen Belastungen durch die Erkran-
kung und die Behandlung und den zur Verfigung stehenden Ressourcen der Krank-
heitsbewaltigung sein (Schumacher, 2010). Unter psychosomatischen Symptomen
werden organische oder funktionelle Veranderungen des Korpers bezeichnet, die
durch psychische Belastungen, wie Kdérperveranderungen oder Stress, mit verursacht
werden. Laut einer Untersuchung von Portenoy gibt es Hinweise darauf, dass bei
Krebspatienten nicht krankheitsbedingte koérperliche Beschwerden, wie Schmerzen,
Atemnot oder Verdauungsprobleme, die vorherrschenden Symptome darstellen, son-
dern psychosomatische und psychische Symptome, wie Unruhe, Nervositat, Mangel an
Energie, Schlaflosigkeit oder Traurigkeit (Portenoy, Thaler, Kornblith, McCarthy Lepo-

re, Friedlander-Klar, Coyle et al., 1994). Aber auch viele andere Studien belegen natio-
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nal und international die hohe Pravalenz psychischer Belastungen und psychischer
Erkrankungen bei Krebspatienten (Atesci et al., 2004; Gil Moncayo et al., 2008; Harter
et al., 2000; Herschbach et al., 2004; Igbal, 2004; Keller et al., 2004; Lichtenthal et al.,
2009; Nakasujja et al., 2007; Ozalp et al., 2008; Singer et al., 2007/2008; Wancata et
al., 1998; Zebora et al., 2001). Durch die starken psychischen und psychosomatischen
Beschwerden bei den Krebspatienten ist nach Angaben verschiedener Studien ein
deutlicher Verlauf bei der Entwicklung fur psychische Erkrankungen festzustellen: Etwa
ein Drittel aller Krebspatienten im Krankenhaus leidet unter einer psychischen Belas-
tung nach den Kriterien der ICD-10 (Singer, Das-Munshi und Brahler, 2010). Mit dem
Fortschreiten der Krebserkrankung steigt das Risiko fur psychische Symptome. Laut
einer Untersuchung von Breitbart steigt diese Zahl der Pravalenz mit fortgeschrittenem
Krebsstadium auf 77% (Breitbart, Cella, Jacobsen, Passik und Peterman, 1998).

2.2.7 Psychosoziale Folgen

Auswirkungen von Krebserkrankungen auf den sozialen Bereich

Krebserkrankungen haben haufig Auswirkungen auf den sozialen Bereich. Dabei treten
zumeist Angste oder Veradnderungen im Bereich der Familie und/oder der Partner-
schaft des Patienten auf. So haben die Erkrankten z.B. Angst, Familienmitglieder zu
sehr zu belasten. Die Angehdrigen wiederum sind z.B. oft unsicher, wie offen sie mit
dem Patienten Uber die Erkrankung reden dirfen und was sie von diesem Uberhaupt
noch fordern diirfen. AuRerdem bestehen bei den Patienten und Angehérigen oft Angs-
te beziglich des weiteren Krankheitsverlaufes und der Zukunftsperspektive. Innerfami-
lidre Beziehungsmodalitdten kénnen sich durch Angste, Besorgnis und Unsicherheiten
des Patienten und seiner Angehdrigen verschieben. Dabei wandelt sich interfamiliar
nicht nur die emotionale Beziehung der einzelnen Familienmitglieder, sondern auch die
alltégliche Arbeitsaufteilung kann sich innerhalb einer Familie verandern. Aufgaben, die
der Patient vor seiner Erkrankung bewaltigt hat, missen nun von anderen Familienmit-
gliedern getragen werden. Dieses bedeutet eine zusatzliche Belastung fiir die Angeho-
rigen. Soziale Rollen und Aufgaben missen haufig neu verteilt werden und kénnen
dabei zu neuen Problemen und/oder veranderten Umgangsweisen innerhalb der Fami-
lie fihren (Pawils und Koch, 2006). AuRerdem kann der Patient durch z.B. operative
MaBnahmen das Gefiihl haben, weniger attraktiv zu sein. Dadurch kann es z.B. in ei-

ner Partnerschaft zu verdnderten Gefuihlen mit kérperlicher Beriihrungsangst kommen.
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Das Bedirfnis nach sozialen Kontakten lasst den Patienten an seiner Identitat und
Selbstwahrnehmung zweifeln, und es kommt oft ein Gefiihl von Einsamkeit und Isola-
tion auf, unter dem die Betroffenen leiden (Friedrich, 1996).

Insgesamt kdnnen sich Veranderungen der Beziehungsmodalitaten nicht nur im famili-
aren und/oder partnerschaftlichen Bereich, sondern auch bei Freunden, Nachbarn und
Vereinskollegen zeigen. Dabei vermeiden Krebspatienten oftmals aus Scham oder

Angst den Kontakt zu Anderen und ziehen sich aus ihrem sozialen Umfeld zuruck.

Auswirkungen von Krebserkrankungen auf den beruflichen und finanziellen Be-
reich

Krebserkrankte Patienten haben haufig groBe Angst, ihren Arbeitsplatz zu verlieren.
Diese Befirchtung kann z.B. durch eine drohende Kiindigung begriindet sein. Sie kann
aber auch aus der Wahrnehmung entstehen, dass die Patienten durch ihre Erkrankung
keine vollwertigen Arbeitnehmer mehr seien oder ihre Arbeitgeber die vielen Fehlstun-
den aufgrund von Therapieeinheiten und Nachsorgeuntersuchungen nicht akzeptieren.
Diese subjektiv empfundene Bedrohung einer baldigen Kiindigung belastet die Patien-
ten sehr und kann in ihnen massive Existenzangste ausldsen. Viele Patienten zweifeln
oft auch selbst, ob sie physisch und psychisch in der Lage sind, weiter ihren Beruf aus-
zuuben und besitzen haufig ganz unterschiedliche Vorstellungen Uber ihre weitere be-
rufliche Perspektive. Einige Erkrankte haben die ldee, ihre Arbeitszeit zu verkirzen
oder sich einem anderen Aufgabenbereich zu widmen. Andere Patienten sehen fir
sich gar keine berufliche Zukunft mehr und zweifeln an der Sicherung ihrer Existenz-
grundlage (Friedrich, 1996).

2.2.8 Lebensqualitat

Entwicklung

Der Begriff ,Lebensqualitat wurde Anfang der 1970er Jahre in die Onkologie einge-
fuhrt. Bislang standen in der onkologischen Therapie die Lebensverldngerung und
Verbesserung der klinischen Symptomatik im Vordergrund. In den letzten 40 Jahren
gewann die Lebensqualitat, d.h. die Art und Weise, wie Kranke ihren Gesundheitszu-
stand erleben, zunehmend an Bedeutung (Heinisch, Ludwig und Pdppel, 1990). Durch

medizinische Fortschritte konnte dem damaligen alleinigen Ziel der Lebensverlange-
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rung naher gekommen werden. Dabei wurden aggressivere Therapieverfahren einge-
setzt, die fur den Patienten starkere Nebenwirkungen und hdhere Toxizitaten flr den
Kérper bedeuteten. Fortschritte der quantitativen Gewinnung der Uberlebenszeit wur-
den also auf Kosten der Lebensqualitat erreicht. Das Ziel einer verbesserten Lebens-
qualitat fir Krebspatienten steht in der Onkologie mehr und mehr im Mittelpunkt und
kann in der heutigen Psychoonkologie nicht mehr weggedacht werden (Heufner,
2009).

Definition

Die Definition der WHO fir den Begriff Lebensqualitat lautet:

L,Lebensqualitét ist definiert als die Wahrnehmung des Individuums hinsichtlich seiner
Position im Leben im Kontext der Kultur und der Wertesysteme, in denen er lebt, und in
Relation zu seinen Zielen, Erwartungen, Standards und Prioritdten. Es ist ein breites
Konzept, in komplexer Weise beeinflusst durch die kérperliche Gesundheit des Be-
troffenen, seines psychischen Befindens, Unabhéngigkeit, sozialer Beziehungen und
wichtiger Aspekte seiner Umgebung” (World Health Organisation, 1993).

Nach WHO-Definition kann die Lebensqualitdt nur ganz individuell beschrieben und
ermittelt werden. Diese misst zu einem bestimmten Zeitpunkt im Leben den Unter-
schied zwischen Hoffnungen und Erwartungen einer Person und ihrem momentanen
Erleben. Allgemein gesehen ist die Lebensqualitat nicht direkt erfassbar, sondern ein
multidimensionales Konstrukt, das nur in seinen Teilbereichen uber definierte Indikato-
ren abgebildet werden kann. Diese beinhalten verschiedene Themen, wie z.B. emotio-
nale, soziale, funktionale und psychologische Bereiche. Aber auch die Spiritualitat und
das Geflhl von Sinn im Leben sollten bei der Erfassung von Lebensqualitat einbezo-
gen werden (Heuf3ner, 2009). Die Lebensqualitat verandert sich wahrend des Lebens
einer Person als Ausdruck eines Anpassungsprozesses in der Interaktion mit den je-
weiligen Lebensumstédnden und ist somit kein statisches, sondern ein dynamisches

Konzept (Von Kerekjarto et al., 1989).

Erfassung von Lebensqualitat

Es wurden verschiedene Methoden zur Erfassung der Lebensqualitat entwickelt. Ins-
gesamt gibt es aktuell Gber 1000 allgemeine, krankheitsibergreifende und krank-
heitsspezifische Verfahren (HeuRner, 2009). Einen ,goldenen Standard“ gibt es bis

heute nicht. Bei psychometrischen Instrumenten z.B. wird die Lebensqualitadt durch

20



direkte Befragung der Patienten erfasst. Dabei werden das subjektive Krankheitserle-
ben sowie die subjektive Einschatzung der Funktionsfahigkeit in verschiedenen all-
tagspraktischen Lebensbereichen abgefragt. Diese Erhebung wird wissenschaftlich als
ein multidimensionales Konstrukt definiert, bei der haufig der Begriff ,gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat” verwendet wird. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat um-
fasst in der Regel folgende vier Dimensionen: Koérperliche Verfassung, Psychisches
Befinden, Soziale Beziehungen und Funktionsfahigkeiten in Alltag und Beruf (Leisch-
ner, 2007).

Multidimensionale Instrumente, wie z.B. der Fragebogen EORTC-QLQ, werden haufig
verwendet und sind gut validiert. Diese und andere Fragebdgen sollten die verschiede-
nen Dimensionen der Lebensqualitat erfassen und mdéglichst kurz und einfach zu ver-
stehen sein. Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wurde von der Europaischen Organi-
sation zur Erforschung von Tumorerkrankungen (EORTC) erarbeitet und bietet die
Médglichkeit, die Ergebnisse interkulturell zu vergleichen. Er besteht aus 30 Fragen,
kann in 20 Minuten von den Patienten ausgefillt werden und besteht aus einem allge-
meinen und einem speziellen Erganzungsteil fir diagnose- und behandlungsspezifi-
sche Zusatzfragen. In Europa stellt er heute das Standardinstrument zur Lebensquali-
tatserfassung dar (Kuchler und Berend, 2011). Weitere Messinstrumente der Lebens-
qualitédt sind z.B. der FACT (Functional Assessment of Cancer Therapie) oder der

SF36, der als Standardinstrument fur nicht-onkologische Patienten gilt (Réttger, 2003).

Moglichkeiten der Lebensqualitatsverbesserung onkologischer Patienten

Grundvoraussetzung fir die Betreuung von Krebspatienten ist ein respektvoller, wert-
schatzender Umgang. Die Erkrankten sollen lernen, mit Verlusten zu leben und den
Blick dafir zu erhalten, was mdglich ist (Tschuske, 2006). Es ist wichtig, eine Symp-
tomfreiheit bei den Patienten zu erzielen (keine Schmerzen; keine Nebenwirkungen,
wie Ubelkeit, Erbrechen) und sie bei Entscheidungen genauestens zu informieren und
aktiv mit einzubeziehen. Eine gute Arzt-Patienten-Beziehung sowie ein guter Informa-
tionsaustausch zwischen Patient und professionellem Team sind eine wichtige Voraus-
setzung flr eine gesteigerte Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit des Krebser-
krankten (Ong et al., 2000). Um fir den Patienten die alltadgliche Eigenversorgung wei-
testgehend zu ermoéglichen, nehmen sich Krankengymnasten und Ergotherapeuten
zum Ziel, Kraft, Koordination und Mobilitdt zu erhalten bzw. zu verbessern. Dadurch

kann der Patient ein Gefuihl von Unabhangigkeit erlangen bzw. beibehalten. Atemthe-
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rapien, Entspannungstechniken und verschiedene kreative Verfahren kénnen z.B. flr
die Angstreduktion und zum Stressabbau unterstutzend eingebracht werden. Eine wei-
tere wichtige Unterstlitzung fir eine verbesserte Lebensqualitat ist das vermittelte Ge-
fuhl von Hoffnung und spirituellem Wohlbefinden (Hoffnung, dass die Diagnose nicht
bestatigt wird; Hoffnung, dass der Krebs besiegt wird; Hoffnung, dass sich der Krebs
nur langsam ausbreitet usw.) (HeuBBner, 2009). Auch die soziale Arbeit ist bei Krebspa-
tienten gefragt, um diesen eine finanzielle Absicherung zu ermdéglichen. Insgesamt
kann durch die oben genannten MalRnahmen eine Verbesserung der Lebensqualitat
erzielt werden. In der Psychoonkologie werden individuelle Konzepte zur Verbesserung
der Lebensqualitat erstellt, die im standigen Austausch mit Patient und Mitarbeitern der
verschiedenen Fachrichtungen stehen. Denn eine verbesserte Lebensqualitat stellt
heute ein wichtiges und akzeptiertes Erfolgskriterium gesundheitsbezogener Mafinah-
men dar (Radoschewski, 2000). Die entwickelten Konzepte sollten dabei zeitlich immer
wieder den gegebenen Umstédnden und den Winschen des Patienten angepasst und

Uberarbeitet werden.

Das ,,Zufriedenheitsparadox” in der Lebensqualitatsforschung

Das ,Zufriedenheitsparadox® der Lebensqualitatsforschung von Peter Herschbach ist
ein empirisches Phanomen bei der Bewertung von Lebensqualitat, das den Erwartun-
gen des gesunden Menschenverstandes widerspricht. Herschbach verglich in einer
Studie die Lebenszufriedenheit von tber 10.000 Patienten. In dieser und in anderen
Studien beschrieben krebserkrankte Patienten eine bessere Lebensqualitat als die
deutsche Durchschnittsbevdlkerung. In Herschbachs Studie erweist sich, dass kein
Zusammenhang zwischen der objektiven Schwere der Erkrankung und der Héhe der
Lebensqualitat besteht (Herschbach, 2002).

AuRerdem belegen verschiedene Studien, dass Arzte und das Pflegepersonal die Le-
bensqualitat der Patienten niedriger einstufen als die Erkrankten selbst. Diese Ergeb-
nisse unterstreichen die Subjektivitat bei der Beurteilung der Lebensqualitat und stellen
bei den Patienten wahrscheinlich Coping-Strategien dar (Aulbert, Nauck und Rad-
bruch, 2008). Das Zufriedenheitsparadox von Herschbach widerlegt also die Erwar-
tung, dass sich Menschen in negativen Lebens- und Gesundheitsumstanden auch ne-
gativ fihlen missen. Subjektive Lebens- und Gesundheitsumstidnde werden von Be-
troffenen selbst deutlich besser bewertet, als es von aufen betrachtet zu erwarten wa-
re (Kramer, 2005).
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2.2.9 Moglichkeiten der Unterstitzung

2.2.9.1 Arzt-Patienten-Beziehung in der Onkologie

In der Onkologie bedeutet die Arzt-Patienten-Beziehung eine sehr grofe Anforderung
an die fachliche Kompetenz, die emotionale Belastbarkeit und die ethische Haltung des
Arztes. Dabei stellt die arztliche Begleitung von Krebspatienten aus verschiedenen
Grunden eine besondere Belastung dar. Zum einen werden in der Onkologie beson-
ders viele Beziehungsfragen an den Arzt gestellt, wie ,Sagen Sie mir auch wirklich die
volle Wahrheit?“ oder ,Kann ich mich auf Sie verlassen?“ (Wilmanns, 1994). Zum an-
deren wird der Arzt im Gesprach mit dem Krebspatienten mit der eigenen Verletzbar-
keit, den eigenen Grenzen, Affekten und Emotionen konfrontiert (Pfeifer, 2008). Nur
wenige Patienten versetzen den Arzt in eine derartige Ohnmacht und Hilflosigkeit wie
Krebserkrankte.

Die Arzt-Patienten-Beziehung wird dabei als ein vertrauensvolles und kommunikatives
Arbeitsbiindnis gesehen, an dem beide gleichermalien beteiligt sind. Der Patient ist bei
dieser Beziehung also aktiv in seine Behandlung miteinbezogen. Gerade in der Onko-
logie spielen die von Rogers genannten Grundhaltungen einer Arzt-Patienten-
Beziehung, wie Wertschatzung, Empathie und Echtheit eine grofe Rolle (Stumm, Wilt-
schko und Keil 2003). Aus der Sicht der Erkrankten wird fir den Umgang zwischen
Arzt und Patient mehrheitlich eine Kommunikation gewiinscht, die Raum fir Emotionen
und soziale Beziehungen lasst. Dabei bestatigen viele Studien, dass sich Krebspatien-
ten eine offene Informationsvermittiung wiinschen, so dass ein vertrauensvolles und
kommunikatives Arbeitsblindnis aufgebaut werden kann (Butow et al., 1997; Cox et al.,
2006; Jenkins, Fallowfield und Saul, 2001; Squiers et al., 2005). Insgesamt bedeutet
die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung eine sehr wichtige Rolle fiur den Verlauf und
den Erfolg der Behandlung. Es hat sich gezeigt, dass sich die Patienten eher compliant
verhalten und weniger aktiv nach zusatzlichen Informationen suchen, wenn sie ein

grolRes Vertrauen zum Arzt haben (Schwarz und Singer, 2008).
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2.2.9.2 Psychotherapeutische Hilfen

Hilfen werden von verschiedenen Berufsgruppen in der Psychoonkologie in Form von
Beratung, Begleitung und Behandlung eingesetzt. Dabei tragt jede psychotherapeuti-
sche Hilfe in jeweils unterschiedlicher Weise zur Gesamttherapie bei (Schmoll, 2006).
Bei der Beratung geht es um die Unterstutzung in allen konkreten Fragen, die sich aus
der krankheitsbedingten Lebenssituation ergeben. Dabei geht es im Allgemeinen um
einen Austausch mit dem Patienten und seinen Angehdrigen, der sich auf einen fokus-
sierten Krankheitsprozess beschrankt. Das Ziel der Beratung ist es, die Krankheitsver-
arbeitung fir den Patienten selbst und fiir seine Familie zu erleichtern und bei Bedarf
zu verkirzen. Der Begriff Begleitung beschreibt die Betreuung eines Patienten und in
der Regel auch der Familie Uber einen langeren Zeitraum. Die zu begleitenden Le-
benssituationen sind dabei oftmals extrem schwierig, langfristig und chronisch belastet.
Daher wird die Begleitung in der Regel von Arzten, Psychoonkologen und einem ent-
sprechenden Pflegepersonal durchgefiihrt. Die Arbeit von Selbsthilfegruppen wirkt in
der Begleitung sehr unterstitzend. Unter einer Behandlung wird die Therapie eines
Patienten in einer zumeist akuten Lebensphase verstanden. Sie wird in der Regel von
Psychotherapeuten oder Psychoonkologen ibernommen, die eine spezifische Weiter-
bildung auf dem Gebiet der Psychoonkologie haben. Unterstitzend wirken bei der Be-
handlung des Patienten nonverbale Therapien, Entspannungstraining sowie spezifi-
sche Formen des Bewaltigungstrainings. Von entscheidender Bedeutung bei der The-
rapie des Krebspatienten ist die schon oben genannte Beziehungsqualitat, bei der der

Patient soziale Unterstutzung erfahrt (Schmoll, 2006).

2.210 Aufgaben des psychoonkologischen Dienstes

Der psychoonkologische Dienst hat die Aufgabe, den Krebserkrankten in seinen Belas-
tungen und Bedurfnissen zu unterstutzen. Folgende Bedurfnisse werden dabei fir
Krebspatienten formuliert: An erster Stelle steht das Bediirfnis nach Informationen.
Mithilfe der Informationsvermittiung ber die Erkrankung und die Behandlungsmaéglich-
keiten kann dem Betroffenen das Gefiihl von Kontrolle gegeben werden (Faller und
Weis, 2005). An zweiter Stelle steht das Verlangen, Uber Entscheidungen in der Be-
handlung und Nachsorge miteinbezogen zu werden, so dass sich der Patient eigen-

verantwortlich und autonom an seinem Therapieprozess beteiligen kann (Harter, Loh
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und Spies, 2005). Und an dritter Stelle steht das Bedurfnis nach professioneller psy-
chosozialer und damit psychoonkologischer Versorgung. Dabei stehen psychoedukati-
ve und psychotherapeutische Interventionen im Vordergrund. Das Besondere bei den
psychotherapeutischen Methoden ist, dass psychoonkologische Interventionen nicht
einer Therapieschule angehoéren, sondern verschiedene Methoden integrieren und
einen patientenorientierenden Ansatz haben (Reuter und Weis, 2007). Die haufigsten
psychoonkologischen Interventionen stellen psychodynamische, kognitiv-verhaltens-
therapeutische und strukturierte psychoedukative Therapien dar. Die gemeinsamen
Ziele dieser verschiedenen Interventions-Techniken sind zum Beispiel die Bearbeitung
von Problemen, die durch die Krebserkrankung hervorgerufen wurden, die Unterstut-
zung in der Trauerarbeit, das Anstof3en von Sinnfindungsprozessen und die Entwick-
lung eines unterstitzenden Netzwerkes (Koch und Weis, 2009). Nach Schumacher
geht es bei der psychotherapeutischen Unterstitzung bei Krebspatienten vor allem um
die Stabilisierung der Patienten durch die Reduktion der psychischen Symptome, die
Verbesserung der Krankheitsverarbeitung und der Lebensqualitdt sowie die Behand-

lung von Symptomen oder Nebenwirkungen der Behandlung (Schumacher, 2010).

221 Ziele psychoonkologischer Hilfen

Die Psychoonkologie hat nicht zum Ziel, dass ein Patient kdrperlich wieder vollstandig
gesund und symptomfrei ist. Auch die Verlangerung des Lebens ist nicht primar das
Ziel der Psychoonkologie. Es geht vielmehr darum, dass der Patient nicht nur physisch,
sondern auch psychisch, sozial und spirituell so gesund wie moglich wird bzw. bleibt
(Sperner-Unterwegner, 2010). Ziele der Psychoonkologie sind dabei unter anderem
Hilfe bei der Krankheitsbewaltigung mit Erreichen einer maximalen Anpassung, Reduk-
tion von Stress, Verbesserung der Lebens- und Sterbequalitdt, Behandlung psy-
chischer Stérungen, Reduktion gesundheitsschadigender Verhaltensweisen sowie Un-
terstitzung in sozialen und spirituellen Angelegenheiten (Schneider, 2007). Wenn bei
dem Patienten selbst und/oder bei seinen Angehdrigen eine Veranderung im Sinne des
psychischen, sozialen oder spirituellen alltaglichen Lebens zu spiren ist, so darf die
psychoonkologische Therapie als erfolgreich bezeichnet werden. Die Veranderungen
bzw. Verbesserungen kénnen dabei objektiv (z.B. in Form von physischen Parametern)
und/oder subjektiv (z.B. in Form von Befindlichkeiten, Emotionen) messbar sein (Stein-
vorth und Moses, 2003).
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2.2.12 Bedarf und Wirksamkeit psychosozialer MaBnahmen

Den Bedarf an psychoonkologischer Versorgung kann man aus Sicht der Betreuer und
aus Sicht der Patienten betrachten (Muthny, 1998). Aus Sicht der Betreuer besteht bei
den meisten Krebspatienten ein erhdhter Bedarf an Zuspruch und seelischem Bei-
stand. Nach Meinung des onkologischen Teams wurde der Patient vor allem dann von
psychotherapeutischen MaRnahmen profitieren, wenn psychische Probleme schon vor
der Krebsdiagnose bestanden oder eine pathologische Verarbeitung der Krebsdiagno-
se deutlich wird, z.B. durch Manifestation einer seit Jahren bestehenden latenten De-
pression (Muthny, 1998). Dabei gibt es verschiedene Einflussfaktoren, die sich auf die
Inanspruchnahme eines psychoonkologischen Angebots auswirken. So hangt es zum
Beispiel davon ab, wie nahe dem Patienten das Angebot gebracht wird oder in welcher
Behandlungsphase sich der Erkrankte befindet. So hat der Patient in der Phase der
Diagnosestellung, der Entwicklung eines Therapiekonzeptes, bei jedem Ruckschritt
des Krankheitsprozesses sowie in der terminalen Phase einen héheren Bedarf an psy-
chosozialen Maflnahmen, da diese Abschnitte oft gepragt sind von Resignation, Zwei-
fel, Wut und Trauer (Muthny, 1998).

Aus Sicht der Patienten schwanken die Zahlen fur den Bedarf an psychosozialer Un-
terstiitzung deutlich (Schwarz, 1990). Daflir gibt es mehrere Griinde. Zum einen wer-
den in diesem Zusammenhang verschiedene Begriffe benutzt, die fir die Patienten
eine unterschiedliche Bedeutung haben. Zum anderen hangt es sehr von den konkre-
ten MalRnahmen ab, auf die sich der Erkrankte bei seiner Einschatzung bezieht. Au-
Berdem scheint es eine Rolle zu spielen, in welcher Krankheitsphase und in welchem
Versorgungssetting (ambulante oder stationdre Versorgung) sich der Patient derzeit
befindet (Beutel, Heinrich, Sellschopp, Keller und Adermayer, 1996). Bei einer Studie
aus dem Jahre 2007 wurden zum Beispiel Patienten aus einem Akutkrankenhaus zu
ihrem Wunsch nach psychosozialer Unterstitzung befragt (Singer, Bringmann, Hauss,
Kortmann, Kéhler, Kraufl3 und Schwarz, 2007). Dabei wiinschten sich 83% der Befrag-
ten Unterstltzung durch einen Arzt, 77% vom Pflegepersonal, 44% vom Sozialdienst,
30% durch einen Psychologen und 8% von einem Seelsorger (Singer, 2007). In einer
weiteren Studie nach de Vries wurden Tumorpatienten in strahlentherapeutischer Be-
handlung befragt (De Vries et al, 1998). Dabei wiinschten sich 33% eine psychosoziale
Unterstitzung durch den behandelnden Onkologen allein und 41% eine zusatzliche
Unterstlitzung durch einen Psychotherapeuten oder Sozialarbeiter. ,In der Literatur

weisen Bedarfsuntersuchungen, die sich an der Haufigkeit psychopathologischer As-
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pekte orientieren, auf einen Bedarf von 30-40% (vgl. Massie und Holland, 1989, und
die aktuelle Ubersicht bei Weis und Koch, 1998), wobei Adaptationsstérungen, De-
pressionen und Angste unterschiedlicher Genese am haufigsten genannt werden, ,ma-
jor depression® wird immerhin auf 10-15% geschatzt* (Muthny, 1998, p. 55). Insgesamt
ist die Notwendigkeit einer psychischen Unterstutzung onkologisch erkrankter Patien-
ten nach Herschbach unumstritten (Herschbach, 2006).

Die Wirksamkeit einer psychoonkologischen Behandlung wurde in einer weiteren Stu-
die von Muthny et al. untersucht (Muthny, 1998). In dieser Erhebung erlebten 77% der
Patienten die psychoonkologischen Gesprache als hilfreich. Dabei profitierten etwa
60% von der Unterstutzung bei der Krankheitsverarbeitung sowie von kognitiver Kla-
rung, Ermutigung, Minderung von Spannungen und Verbesserung von Stimmung und
Selbstbewusstsein. Auch bei den Arzten und Pflegekraften schatzten mehr als 50% die

psychoonkologische Behandlung als wirkungsvoll ein.

2213 Behandlungszufriedenheit

Bei der Patientenbefragung von Muthny et al. Uber die ,Integration psychosozialer Ver-
sorgung in die Onkologie am Beispiel des Herforder Modells* (1998) waren fast 90%
mit der medizinischen Versorgung, 85% mit der Behandlung in der Klinik und je etwa
75% mit der Organisation der Behandlung, der Qualitat der Pflege und dem Kdénnen
und Engagement der Arzte und Pflegekrafte zufrieden. Unzufriedenheit herrschte in
dieser Untersuchung bei 10% der Krebspatienten in Bezug auf die erhaltene Aufkla-
rung und Information (Muthny, 1998).

Laut einer Pilotstudie von R. Kutz Uber “Patientenzufriedenheit im onkologischen Ver-
sorgungssystem” konnte die Patientenzufriedenheit durch finf Faktoren gekennzeich-
net werden: Kommunikative Kompetenz, fachliche Kompetenz, Empathie, Interaktions-
kompetenz (Akzeptanz des Patienten durch die Profession) und Support (psychosozia-
le Unterstlitzung). Die Verteilung in der Studie macht einen Trend zu Informations- und
Empathiedefiziten der Professionellen im Sinne einer Kommunikationsstérung deutlich
(Kutz, 2003).

Eine schweizerische Studie Uber die “Behandlungszufriedenheit bei ambulanten
Krebspatienten und deren Ehepartnern” ergab eine hohe Zufriedenheit hinsichtlich des
Verstandnisses und Vertrauens durch Arzte und Pflegepersonal sowie im Bereich der

Informationsgabe bezlglich der Erkrankung. Weniger zufrieden waren die Patienten in
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dieser Untersuchung mit den Informationen Uber Behandlungsangebote und Uber die
Frage, was der Betroffene selbst fir sein seelisches Wohl tun kénne. Weiter wird in
dieser Studie deutlich, dass die Bedurfnisse der Patienten in allen untersuchten Berei-
chen signifikant besser abgedeckt waren als bei den Ehepartnern (Luddeckens, Mor-
geli, Zwahlen, Jenewein und Buichi, 2008).

Die PASQOC-Studie (Patient Satisfaction and Quality of Life in Oncological Care) aus
dem Jahre 2003 ergibt, dass viele Patienten mit den Informationen zum Therapiever-
lauf und dem organisatorischen Ablauf der Behandlung unzufrieden waren. 62% der
Patienten gaben lickenhafte Erklarungen bei der Ablehnung eigener Therapievor-
schlage an und 55% fihlten sich von der Erarbeitung eines Therapieplanes ausge-
schlossen. 65% kritisierten die fluktuierenden Pflegekrafte und 59% der Betroffenen die
langen Wartezeiten. Mit der Arzt-Patienten-Beziehung waren dagegen die meisten
Patienten zufrieden (Runge, Tews, Ruprecht, Hoeing, Kuhimann und Kleeberg, 2003).
Insgesamt belegen die oben genannten Studien, dass der Grofteil der Patienten mit
der Beziehung zu den Professionellen zufrieden ist. Verbesserungsbedarf besteht aus
Sicht der Krebserkrankten vor allem beim Informationsaustausch und ihrer aktiven Ein-

beziehung in das Behandlungskonzept.
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3 Untersuchungsmethodik

3.1 Ziele der Untersuchung, Fragestellungen und Hypothe-

sen

Oben wurden die Entwicklungen und Schwerpunkte der Psychoonkologie dargestellt.
Dabei wird deutlich, dass die Psychoonkologie zunehmend an Bedeutung gewinnt und
darauf hinarbeitet, die grof3en Liicken der psychoonkologischen Versorgung zu schlie-
Ren. Das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung war es, sich vor einer flachende-
ckenden psychosozialen Versorgung ausfiihrlich mit den Themen solch einer Versor-
gung auseinanderzusetzen. Dabei war es uns besonders wichtig, sich konkreter mit
den folgenden drei Themenbereichen zu befassen: Psychosoziale Stérungen und Be-
lastungen von Krebspatienten; Bedarf an Angeboten neben der medizinischen Be-
handlung und konkrete Erwartungen und Wunsche bei der Versorgung von Krebspati-
enten. Diese Themen erschienen uns in der heutigen Studienlage oftmals nicht konkret
und ausfihrlich erfasst und/oder sind bei vielen Studien nur auf eine bestimmte Gruppe
von Krebspatienten beschrankt. Flr eine quantitativ und qualitativ ausreichende Aus-
einandersetzung mit diesen drei Themenkomplexen wurden folgende Fragen und Hy-
pothesen formuliert, die anhand dieser Untersuchung beantwortet und bestatigt bzw.

widerlegt werden sollten:

Fragestellungen im Themenbereich der psychosozialen Stérungen und Belas-

tungen von Krebspatienten:

1.) Welche subjektiven Beeintrachtigungen erleben Krebspatienten?

2.) Welche physischen und psychischen Symptome stehen bei Krebspatienten im
Vordergrund?

3.) Aus welchen psychischen Erkrankungsbildern nach ICD-10 stammen die
umschriebenen psychischen Symptome?/Welche komorbiden psychischen
Stérungen sollten demnach bei der psychosozialen Versorgung behandelt
werden?

4.) Welche akuten Belastungen schranken Krebspatienten besonders ein?/Sind es

eher soziale, physische, psychische oder spirituelle/religidse Belastungen?
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Fragestellungen und Hypothesen im Themenbereich des Bedarfs an Angeboten

neben der medizinischen Behandlung:

1.) Finden Krebspatienten auRermedizinische Angebote wichtig?

2.) Welche Art von auRermedizinischen Angeboten wunschen sie sich?

3.) Welche auflermedizinischen Malinahmen nehmen Krebspatienten schon in An-

spruch?

4.) Winschen sich Krebspatienten bei den aufiermedizinischen Angeboten eher

eine psychische, religiése/spirituelle oder soziale Versorgung?

5.) Wie viele Patienten setzen ihren Wunsch um und nehmen auRRermedizinische

Behandlungen in Anspruch?

6.) Von welchen Faktoren hangt der Bedarf an eine auRermedizinische Versorgung

ab?
Hypothesen:

a) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem BZ| und dem
Bedarf an auRermedizinischen Behandlungen.

b) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Wichtigkeit
vorgeschlagener psychosozialer Aufgaben und dem Bedarf an
auflermedizinischen Behandlungen.

c) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen den BSI-Skalen
Angst, Depression und Somatisierung und dem Bedarf an
aufermedizinischen Behandlungen.

d) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der LZI und dem
Bedarf an auRermedizinischen Behandlungen.

e) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Resilienz und
dem Bedarf an auRermedizinischen Behandlungen.

f) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat
und dem Bedarf an au3ermedizinischen Behandlungen

g) Manner und Frauen haben einen unterschiedlichen Bedarf an aul3er-
medizinischen Behandlungen.

h) Patienten in unterschiedlichen Therapiephasen haben einen unter-

schiedlichen Bedarf an aultermedizinischen Behandlungen.

30



Fragestellungen im Themenbereich der konkreten Erwartungen und Wiinsche

bei der Versorgung von Krebspatienten:

1.) Was wiinschen sich die Patienten konkret von den einzelnen Berufsgruppen
der onkologischen Versorgung?

2.) Welche Erwartungen und Winsche haben Krebspatienten vor allem vom
psychoonkologischen Dienst?

3.) Welche Aufgaben des psychoonkologischen Dienstes sind Krebspatienten
besonders wichtig?

4.) Welche Anlasse und Themen werden hauptsachlich bei psychoonkologischen

Interventionen beschrieben?

3.2 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine anonyme Querschnittsun-
tersuchung an Krebspatienten. Die Erfassung erfolgte mithilfe eines hierfur erstellten
Fragebogens, der sich aus standardisierten und selbst erstellten Frageb6gen zusam-
mensetzt. Die im Verlauf ndher beschriebene Patientengruppe wurde Uber verschiede-
ne Themenbereiche in Bezug auf ihr derzeitiges Leben mit der Krebserkrankung be-
fragt. Anhand der Patientenantworten sollten die Ergebnisse aus diesen Themenberei-
chen zusammengefasst und abschlieRend mdgliche Konsequenzen fir eine flachen-
deckende psychosoziale Versorgung in Krankenhdusern und Praxen herausgearbeitet
und diskutiert werden. Das Stadtische Klinikum Gutersloh und die onkologische Ge-
meinschaftspraxis Dr. Rdsel, Dr. Depenbusch und Prof. Dr. Gropp in Gutersloh unter-

stutzten uns nach Anfrage bei der Durchfiihrung der Untersuchung.
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3.3 Messinstrumente

3.3.1 Inhalte des Fragebogens

Fur den Zweck der Untersuchung wurde ein in zehn Themenbereiche gegliederter Fra-
gebogen entwickelt. Die folgende schematische Ubersicht zeigt die Themenbereiche
und die Struktur des Fragebogens. Die vollstandige Version ist im Anhang zu finden.

1. Erkrankungsbezogene Parameter (Frage 1 bis Frage 8, Seite 1 bis 2)

2. Zufriedenheit mit jetziger Behandlung (Frage 9, Seite 2)

3. Weitere Angebote (zusatzlich zur med. Behandlung) (Frage 11, Seite 2)

4. Wiuinsche bei der Versorgung von Krebspatienten an psychoonkologische
Dienste, Arzte, Pflegekréfte, Pastoren bzw. Seelsorger und Psychologen/
Psychotherapeuten (Frage 12, Seite 3)

Beschwerden der Patienten wahrend der letzten sieben Tage (Seite 4)
Lebenszufriedenheit (Seite 4)

Belastungen und Probleme in den letzten Wochen (Seite 5)
Resilienz-ltems (Seite 5)

WHOQOL-BREF (Seite 6 bis 7)

0. Soziodemographische Daten (Frage 1 bis Frage 18, Seite 8)

= © & N o o

3.3.2 Standardisierte Fragebogen

Im Rahmen unserer Studie wurden neben selbst erstellten Fragen auch standardisierte
Fragebdgen verwendet. In dem von uns entwickelten Fragebogen fir Krebspatienten
wurden die BZI, das BSI, das LZI, das DS, die RS und der WHOQOL-BREF verwen-

det. Im Nachfolgenden sollen diese kurz vorgestellt werden.

BZI-Behandlungszufriedenheit

Die Behandlungszufriedenheit wurde anhand einer aus 14 Iltems zusammengesetzten
Liste von Muthny et al (1992) erfasst, bei der die Probanden das Ausmal ihrer Zufrie-
denheit mit der medizinischen und psychosozialen Behandlung angeben. Dabei bezie-

hen sich 13 Items auf verschiedene Behandlungsbereiche im Krankenhaus bzw. in der
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ambulanten Praxis, und ein Item betrifft die Behandlung in der Klinik/Praxis insgesamt.
Die Befragten entscheiden sich dabei flr eine Einschatzung aus einer finfstufigen

Antwortskala (1 = ,unzufrieden® bis 5 = ,sehr zufrieden®).

BSI-Brief Symptom Inventory

Das Brief Symptom Inventory ist eine Kurzform des SCL-90-R. Es ist ein Instrument,
das in Form eines Fragebogens die subjektive Beeintrachtigung durch physische und
psychische Symptome umfasst. Aus insgesamt 53 ltems kdnnen jeweils Aussagen zur
Symptombelastung in den neun Dimensionen Somatisierung, Zwanghaftigkeit
,Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat und Feindseligkeit, Phobische Angst, Unsi-
cherheit im Sozialkontakt, Paranoides Denken und Psychotizismus getroffen werden.
Die Antworten der Fragen werden zu neun Skalen sowie drei globalen Kennwerten
zusammengefasst. Die Iltems sind dabei sprachlich einfach formuliert und vermeiden
psychopathologische Fachausdricke. Dieser Test erlaubt eine orientierende Einstu-
fung der Symptombelastung im Vergleich zu anderen Patientengruppen und einer
Normalstichprobe. Im Rahmen der Untersuchung wurde eine Reduktion vorgenommen

und nur die Skalen Angst, Depression und Somatisierung verwendet.

LZIl-Lebenszufriedenheitsinventar

Die Lebenszufriedenheit wurde im Fragebogen mithilfe einer von Muthny (1991) modi-
fizierten Fassung des Inventars von Fahrenberg et al. (1986) erfasst. Das Inventar
setzt sich dabei aus 14 ltems verschiedener Teilbereiche des Lebens sowie einer glo-
balen Einschatzung der Lebenszufriedenheit insgesamt zusammen. Das Ausmal} ihrer
Lebenszufriedenheit wird von den Probanden auf einer 5-stufigen Antwortskala einge-

schatzt.

DS-Distress Thermometer

Das Distress Thermometer ist ein Sreeninginstrument, das von dem National Com-
prehen-sive Cancer Network (NCCN) entwickelt wurde. Es misst das Ausmal und die
Ursache bestehender psychosozialer Belastungen (Distress) bei onkologischen Patien-
ten. Das DS setzt sich aus zwei Abschnitten zusammen: einer visuellen Analogskala,

die in der Regel in Form eines Thermometers dargestellt wird und von den Werten 0
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(gar nicht belastet) bis 10 (extrem belastet) reicht sowie einer Problemliste als Uber-
weisungsschema zu entsprechenden professionellen Diensten. Es ist flir onkologische
Patienten aller Tumordiagnosegruppen, Tumorstadien und Behandlungsarten geeignet
und gibt Aussagen Uber das Ausmal} und die Ursache (praktische, familiare, emotiona-
le, spirituelle/religidse oder korperliche Probleme) von Belastungen. Bei der Auswer-
tung wird in der Regel ein Wert auf dem Distress-Thermometer von finf oder hdher als
ein auffallig belasteter Patient gedeutet, der Unterstitzung bendtigt. Die Problemliste

umfasst flinf Bereiche, die dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden.

RS-Resilienzskala

Die Resilienzskala wurde von Wagnild und Young (1993) entwickelt und ist ein Frage-
bogen zur Erfassung der psychischen Widerstandsfahigkeit als Persénlichkeitsmerk-
mal. Resilienz wird als Widerstandskraft und als Fahigkeit gesehen, um Ressourcen flr
die Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben erfolgreich zu nutzen. Der ausfiihrliche
Fragebogen umfasst 25 ltems, die durch festgelegte Merkmale die ,Persénliche Kom-
petenz und die ,Akzeptanz des Selbst und des Lebens® befragen. Dabei werden die
Iltems aus einer siebenstufigen Antwortskala (1 = ,Ich stimme nicht zu“ bis 5 = ,Ich
stimme vollig zu“) bewertet. In dem Fragebogen dieser Untersuchung wurde die
Kurzskala gewahlt, die elf ltems umfasst. Dabei werden neun Items der ,Persdnlichen

Kompetenz® und zwei ltems der ,Akzeptanz des Selbst und des Lebens” zugeordnet.

WHOQOL-BREF

Das WHOQOL-BREF ist eine Kurzversion des WHOQOL-100 und stellt ein Instrument
zur international vergleichenden, detaillierten Erfassung der subjektiven Lebensqualitat
dar. Der Fragebogen wurde aus verschiedenen Kulturkreisen unter Aufsicht der WHO
entwickelt, so dass die Auswertungen interkulturell verglichen werden kénnen. Fur den
WHOQOL-BREF liegen Normwerte fiir verschiedene Altersgruppen einer reprasentati-
ven Stichprobe sowie Vergleichswerte fir somatische und psychiatrische Patienten
vor.

Grundlage der Instrumente ist die Definition von Lebensqualitdt als die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des
jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug auf personliche Ziele, Erwartungen, Beurtei-
lungsmalstabe und Interessen. Fir Anwendungsbereiche, in denen die Erfassung der

Lebensqualitdt nur eine von mehreren Zieldimensionen bildet, eignet sich die aus 26
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Iltems bestehende Kurzversion WHOQOL-BREF, welche die Dimensionen ’physisches
Wohlbefinden’, 'psychisches Wohlbefinden’, 'soziale Beziehungen’ und 'Umwelt’ er-
fasst. Der WHOQOL-BREF besteht insgesamt aus vier Facetten mit vier ltems und

zwei globalen Items (insgesamt 26 Fragen).

3.4 Durchfuhrung

Es wurden insgesamt 400 Fragebdgen von Juni bis August 2007 gezielt an die Stadti-
sche Klinik Gutersloh und an die onkologische Gemeinschaftspraxis Dr. Résel, Dr. De-
penbusch und Prof. Dr. Gropp in Gitersloh verschickt. Die Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen baten ihre Krebspatienten um Mitwirkung an der anonymen wissen-
schaftlichen Untersuchung. Die Teilnahme erfolgte freiwillig. Die Patienten erhielten
den Fragebogen, eine Erklarung zum Zweck der Untersuchung, eine Anleitung zum
Ausflllen des Fragebogens und einen Ricksendeumschlag. AnschlieRend wurden die
ausgefillten Formulare von den Mitarbeitern der Institutionen gesammelt und an uns
zuruckgeschickt. Wenige Fragebdgen wurden von den Patienten direkt an uns ver-

sandt.

3.5 Rucklaufquote

Von den insgesamt 400 verteilten Fragebdgen kamen 269 Formulare an uns zurtck.
Dieses entspricht einer Ricklaufquote von 67%. Unter den 269 Fragebdgen waren 23
aus der Stadtischen Klinik und 209 aus der Gemeinschaftspraxis. Keine Angaben zum
Behandlungsort waren bei 37 der zuriickgeschickten Bogen zu finden. Fur die Auswer-
tung wurden 265 Fragebdgen verwendet. Unvollstadndig oder unleserlich ausgefillte

Fragebdgen wurden nicht bertcksichtigt.
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3.6 Statistische Methoden

Die statistische Datenanalyse wurde mit Hilfe des Computerprogrammes Statistical
Package fir Social Science (SPSS, Version 14.0) erstellt. Die Darstellung der Tabellen
erfolgte durch SPSS und Excel unter Windows 7. Die Auswertung wurde vor allem auf
deskriptiver Ebene vorgenommen und die Ergebnisse in absoluten Zahlen und Pro-
zentzahlen angegeben. Eine Interferenz- und Korrelationsstatistik erfolgte bei den Hy-
potheseniberprifungen. Dabei wurden folgende statistische Tests angewendet: Der
Geschlechtervergleich wurde mit Hilfe des t-Tests durchgeflihrt, da es sich bei den
beiden Patientengruppen (mannliche und weibliche Patienten) um unabhangige Stich-
proben handelt. Bei normalverteilten Skalen kann der t-Test fiir unabhangige Stichpro-
ben zur Anwendung kommen. Dieser prift anhand der Mittelwerte der beiden Stich-
proben, ob diese gleich sind (Bortz und Lienert, 2008). Der Vergleich zwischen den
krankheitsbedingten Variablen wurde durch f-Tests (einfaktorielle ANOVA) erstellt.
Dieser Test ist ein Verfahren, um zu entscheiden, ob sich die Werte der Scores in ver-
schiedenen Subgruppen der Stichprobe (hier in verschiedenen Krankheitsstadien) sig-
nifikant unterscheiden (ClauR®, Finze und Partsch, 2004). Korrelationen zwischen dem
Bedarf an auflermedizinischen Behandlungen und einem zweiten Parameter wurden
durch den Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet. Die Bewertung des

Korrelationskoeffizienten erfolgte nach folgender Einteilung:

r<o0,2 - sehr geringe Korrelation
0,2<r<0,5 - geringe Korrelation
0,5=<r<0,7 - mittlere Korrelation
0,7<r<0,9 - hohe Korrelation

r=0,9 - sehr hohe Korrelation

Bei allen angewandten Tests wurde eine zweiseitige Signifikanziberprifung durchge-
fuhrt, wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant an-
genommen wurde. Bei einem p-Wert < 0,01 ging man von einem hohen Signifikanzni-

veau aus.
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3.7 Soziodemographische Daten der Patientengruppe

Wie Tab. 1 zeigt, betrug das Durchschnittsalter der Befragten 61 Jahre (bei einem Be-
reich von 18 bis 84 Jahren). 58% der Patienten waren weiblichen Geschlechts. Mehr
als 90 % gaben an, die deutsche Staatsangehdrigkeit zu besitzen. Die Mehrheit der
Befragten waren verheiratet (72%) und lebten mit einem Partner zusammen (67%).
Rund 62% der befragten Patienten lebten in einer Kleinstadt bzw. in einer mittelgropen
Stadt. Beziglich des Schulabschlusses Uberwiegten Haupt- /Volksschule (54%), ge-
folgt von der mittleren Reife/ Realschule (22%) und der Hochschulrei-
fe/Fachhochschulreife (16%). Mehr als die Halfte der Befragten (53%) hatten eine ab-
geschlossene Lehre und rund 23% eine Fachschule, Fachhochschule oder eine Uni-
versitat besucht. Entsprechend der Berufsausbildung waren die meisten Patienten zur
Zeit der Befragung als Angestellte (40%) oder als Arbeiter (21%) tatig.

Die Patienten gaben einen mittleren Behinderungsgrad von 80% an (bei einem weiten
Bereich von 30 bis 100%). Entsprechend gaben mehr als die Halfte (65%) der Erkrank-
ten an, einen Schwerbehindertenausweis zu besitzen. Aktuell waren nur wenige Pa-
tienten krankgeschrieben (21%). Jedoch waren fast 60% der Befragten in den vergan-
genen zwolf Monaten krankgeschrieben. Dabei nahmen sie durchschnittlich 104

Krankheitstage in Anspruch (bei einem weiten Bereich von einem bis 365 Tagen).
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Tabelle 1

Soziodemographische Daten (n = 265)
Vorgegebene Kategorien Auswahlmaéglichkeiten Haufigkeiten k.A.
Geschlecht Mannlich 42%

Weiblich 58%
Alter MW (Bereich von 18 — 84 Jahre) 61,05
s 11,73
Staatsangehorigkeit Deutsch 91% 0,06
Nicht deutsch 3%
Familienstand Ledig 7% 0,02
Verheiratet 72%
Geschieden 8%
Verwitwet 11%
Wohnsituation Mit Partner 67% 0,15
Ohne Partner 18%
Personen im Haushalt MW (Bereich von 1-7 Personen) 2,35
s 1,05
Davon sind alter als 18 Jahre MW (Bereich von 1-6 Personen) 2,24
s 0,93
Nettoeinkommen Bis 1000,- 13% 0,14
1000,- bis 2000,- 38%
2000,- bis 3000,- 22%
Mehr als 3000,- 13%
Wohnort Auf dem Land 14% 0,06
Dorf 17%
Kleinstadt 30%
Mittlere Stadt 32%
Grolstadt 1%
Schulabschluss Hauptschule/Volksschule 54% 0,04
Realschule/Mittlere Reife 22%
Abitur 10%
Polytechnische Schule 1%
Fachhochschule 6%
Anderer Schulabschluss 2%
Kein Schulabschluss 1%
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Fortsetzung Tabelle 1

Berufsausbildung Lehre 53% 0,09
Fachschule 13%
Fachhochschule 4%
Universitat 6%
Andere Ausbildung 7%
Keine Berufsausbildung 8%
Erwerbstatigkeit Ganztags 14% 0,05
Halbtags 5%
Weniger als halbtags 3%
Hausfrau 14%
In Ausbildung 1%
Arbeitslos 3%
Erwerbsunfahigkeitsrente 8%
Altersrente 42%
Anderes 5%
Berufliche Stellung Arbeiter 21% 0,17
Angestellter 40%
Beamter 3%
Selbststandiger 10%
Sonstiges (Hausfrau etc.) 9%
Schwerbehinderungsausweis Ja 55% 0,03
Nein 42%
Behinderungsgrad MW (Bereich von 30 bis 100%) 79,85% 0,04
S 20,22
Renten-Beantragung Ja 13% 0,12
Nein 75%
Krankschreibung Zurzeit: Ja 21% 0,17
Zurzeit: Nein 62%
In den letzten 12 Monaten: Ja 57% 0,22
In den letzten 12 Monaten: Nein 21%
Anzahl der krankgeschriebenen Tage MW (Bereich von 1 bis 365) 104,25
s 113,69
Teilnahme an medizinischer Rehabili-
tation Ja 36% 0,04
Nein 60%

k.A. = keine Angabe
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zur Erkrankung selbst

Tab. 2 gibt an, dass bei den befragten Patienten vor durchschnittlich 29 Monate die
ersten Beschwerden im Rahmen der Krebserkrankung auftraten. Vor durchschnittlich
33 Monaten wurde bei den Patienten die Diagnose Krebs gestellt (bei vielen Betroffe-
nen war der angegebene Zeitpunkt des Auftretens erster Beschwerden im Rahmen der
Krebserkrankung identisch mit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung). Zum Zeitpunkt
der Befragung befanden sich je ein Drittel in der Erstbehandlung bzw. in der Nachsor-
ge und rund ein Viertel in der Behandlung eines Rezidivs. Bei den meisten Erkrankten
wurden bis zur Befragung eine Chemotherapie (72%) und/oder eine Operation (69%)
durchgefiihrt. Weniger als die Halfte (45%) hatten bis zu diesem Zeitpunkt eine Strah-

lentherapie hinter sich.
Tabelle 2
Erkrankungsbezogene Parameter

Beginn der Beschwerden im Rahmen der Krebserkrankung:
MW: 29 Monate, s =38,92 (Bereich von 1 bis 192 Monaten)

Feststellung der Diagnose:
MW: 33 Monate, s =46,01 (Bereich von 1 bis 252 Monaten)

Bisherige Behandlung:

Anzahl Angabe in % (n=265)
OP: 182 69
Chemotherapie: 191 72
Strahlentherapie: 120 45
Therapiephase in %: Erstbehandlung =36

Nachsorge =32

Ruckfallbehandlung =24

Keine Angabe = 8
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Tab. 3 zeigt, dass die haufigste diagnostizierte Krebserkrankung bei den befragten
Patienten ein Mammacarcinom war (79 Nennungen), gefolgt von Darm-Krebs (35),

einem Lymphom (17), Lungenkrebs (15), einer Leukdmie (14) und einem Prostatacar-

cinom (14).
Tabelle 3
Art der Krebserkrankung (n = 265)
Diagnosen aus Patientensicht Anzahl der Patienten
1. Mammacarcinom 79
2. Darm-Krebs 35
3. Lymphom 17
4. Lungenkrebs 15
5. Leukamie 14
6. Prostatacarcinom 14
7. Plasmozytom 9
8. Ovarialcarcinom 6
9. Knochenkrebs 6
10. Hodenkrebs 4
11. Malignes Melanom 3
Sonstige: 21
k.A. 42
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4.2 Zufriedenheit mit der jetzigen Behandlung

Der Tab. 4 ist zu entnehmen, dass 81% mit der Behandlung in der Klinik/Praxis insge-
samt zufrieden waren. Dabei waren Uber 75% der Befragten vor allem mit der medizi-
nischen Behandlung (79%), dem Engagement der Arzte (76%), dem Umgangston in
der Klinik/Ambulanz (75%) und der Gewissenhaftigkeit der Arbeit (75%) zufrieden. Am

wenigsten zufrieden waren die Patienten mit der Qualitat des Essens. Nur 39% &uer-

ten sich zufrieden, 11% waren nur teilweise zufrieden.

Tabelle 4
Zufriedenheit mit der jetzigen Behandlung (n=265)
Haufigkeiten in %

i/lg:;eedgeenbheeritenl](i;tggorien) unzufrieden teils/ teils zufrieden
Behandlung in Klinik/Praxis ins-
gesamt 3 4 81
Medizinische Behandlung 2 4 79
Menschliche Betreuung 3 7 72
Organisation der Pflege 4 7 53
Qualitat des Essens 4 11 39
Engagement der Arzte 3 4 76
Kdnnen der Arzte 2 3 74
Engagement des Personals 2 5 74
Aufklarung/Information 3 11 67
Atmosphare in Klinik/ Ambulanz 4 9 70
Kontakt zu den Mitpatienten 2 17 50
Umgangston in Klinik/Ambulanz 2 4 75
Gewissenhaftigkeit der Arbeit 2 3 75
Wirksamkeit der Behandlung 4 7 62

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = sehr unzufrieden, 3 = teils/teils, 5 = sehr zufrieden
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4.3 Weitere Angebote (zusatzlich zur medizinischen Be-

handlung)

Bei der Frage nach der Wichtigkeit von Angeboten neben der medizinischen Behand-
lung wurde die ambulante Nachsorge von den meisten Patienten (rund 70%) als be-
sonders wichtig empfunden (s. Tab. 5). Weiterhin war es den Patienten besonders
wichtig, Informationen Uber gesunde Erndhrung zu bekommen (60%), Rehabilitations-
sport durchzufiihren (54%) und psychologische Gesprache sowohl in ambulanter Ver-

sorgung (52%) als auch wahrend des stationaren Aufenthaltes (50%) zu erhalten.

Tabelle 5
Wichtigkeit der Angebote (n=265)
Haufigkeiten in %

Wichtigkeit der folgend_en Angebote’ Prozents_e_atz starker KA.
(vorgegebene Kategorien) Auspragung *
Psychologische Gesprache fiir stationare Patienten 50 25
Psychologische Gesprache in ambulanter Versorgung 52 22
Entspannungstraining 37 27
Maltherapie/kunsthandwerkliche Angebote 12 30
Musiktherapie 16 29
Gesprache mit Pastor/Seelsorger 23 26
Gottesdienst und Andachten 23 26
Sozialbetreuung 45 24
Rehabilitationssport 54 24
Ambulante Nachsorge 69 22
Psychologische Schmerztherapie 49 30
Information Uber gesunde Erndhrung 60 23
Information Uber Selbsthilfegruppen 39 27

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark
(Auspragungen 4 und 5 addiert)
1) Frage: “Wie wichtig finden Sie die folgenden Angebote?”
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Tab. 6 stellt die freien Antworten der Patienten auf die offene Frage nach Manahmen
dar, die die Erkrankten zum Zeitpunkt der Befragung in Anspruch genommen hatten.
Die haufigsten Antworten bezogen sich vor allem auf ambulante Nachsorge (26 Nen-

nungen), psychologische Gesprache (11) und Sport (11).

Tabelle 6
In Anspruch genommene MalBnahmen (n = 265)
Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten
1. Ambulante Nachsorge 26
2. Psychologische Gesprache 11
3. Sport 11
4. Sozialberatung 8
5. Entspannungstraining 7
6. Gesunde Ernahrung 6
7. Gottesdienst/Andachten 5
8. Selbsthilfegruppen 4
9. Gesprache mit Pastor/Seelsorger 3
10. Psychologische Schmerztherapie 3
Sonstiges: 3
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Tab 7 zeigt die Antworten auf die offene Frage, welche MaBnahmen die Patienten ger-
ne in Anspruch nehmen wurden. Dabei gaben die Betroffenen an, am liebsten Sport
machen (32 Nennungen), psychologische Gesprache in Anspruch nehmen (31), Ent-

spannungstraining erhalten (20) und sich gesund ernahren zu wollen (16).

Tabelle 7
Gewiinschte MalRnahmen (n = 265)
Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten:
1. Sport 32
2. Psychologische Gesprache 31
3. Entspannungstraining 20
4. Gesunde Erndhrung 16
5. Sozialberatung 12
6. Ambulante Nachsorge 11
7. Psychologische Schmerztherapie 11
8. Selbsthilfegruppen 10
9. Rehabilitation 10
10. Mal-/Kunsttherapie 9
11. Musiktherapie 9
12. Gesprache mit Pastor/Seelsorger 8
13. Gottesdienst/Andachten 4
Sonstiges: 6
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4.4 Winsche bei der Versorgung von Krebspatienten

4.4.1 Winsche an den psychoonkologischen Dienst

Tabelle 8 zeigt die freien Antworten der Befragten auf die Frage nach den Winschen
an den psychoonkologischen Dienst bei der Versorgung von Krebspatienten. Die Er-
krankten gaben an, sich vor allem Aufklarung/Informationen (22 Nennungen), Gespra-
che (13), Hilfsbereitschaft (7) und angstnehmendes Verhalten/Gesprache (7) zu win-
schen. Weiterhin wollten je sechs Patienten, dass sie der psychologische Dienst be-

gleitet, ihnen zuhdrt, sie unterstitzt, motiviert und Perspektiven im Leben aufzeigt.

Tabelle 8

Wiinsche an den psychoonkologischen Dienst (n = 265)

Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten:

. Aufklarung/Informationen 22
. Gesprache 1
. Hilfsbereitschaft

. Angst nehmen

. Begleitung

. Zuhoren

. Unterstutzung

o N OO g b~ W DN -

. Motivieren

[(e]

. Perspektiven zeigen

10. Betreuung der Angehdrigen

11. Présenz

12. Zeit

13. Mut machen

14. Individuell auf Patienten eingehen
15. Eigenkrafte starken

16. Hoffnung geben

17. Beruhigen

18. Patienten ernst nehmen

O© N DN WO PSP OO OO O O N NW

Sonstiges:
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Bei der Frage nach Dingen, die der psychoonkologische Dienst nicht tun sollte, wurden
nur wenige freie Antworten aufgefihrt (s. Tab. 9). Vier Patienten wiinschten ,keine
Aufdringlichkeit” und je drei Patienten ,keine negativen AuBerungen” bzw. ,kein Herab-

reden” vom psychoonkologischen Dienst.

Tabelle 9
Unterlassungswiinsche an den psychoonkologischen Dienst (n= 265)
Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten

1. Aufdringlichkeit

2. Negative AuBerungen
3. Herabreden

4. Angst machen

5. Gleichgultigkeit

N N N WO W &

6. Storen/Nerven

Tab. 10 gibt an, welche Aufgaben der psychoonkologische Dienst laut der Befragten
erfillen sollte. 61% der Patienten waren der Meinung, dass der psychoonkologische
Dienst vor allem mit den Arzten eng zusammen arbeiten sollte. Weiter gaben die Be-
troffenen an, dass dieser ihnen helfen sollte, das Schéne im Leben zu sehen (58%),
mit besonders belasteten Patienten zu sprechen (57%), den Patienten Optimismus zu
geben (57%), bei der Krankheitsbewaltigung zu helfen (57%) und ihnen zu helfen, das

Wichtige im eigenen Leben zu erkennen (56%).
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Tabelle 10

Aufgaben des psychosozialen Dienstes (n= 265)

Haufigkeiten %

_ Prozentsatz star-
Vorgegebene Kategorien B k.A.
ker Auspragung *

Mit besonders belasteten Patienten sprechen. 57 30
Moglichst jeden Patienten sehen. 38 34
Arzten und Pflegekraften Riickmeldungen geben. 46 35
Mit belasteten Angehdrigen arbeiten. 45 33
Mit belasteten Pflegekraften arbeiten. 42 35
Psychosoziale Personalfortbildung leisten. 46 36
Patienten Trost spenden. 47 34
Patienten Optimismus geben. 57 29
Bei Bedarf auch Sterbebegleitung leisten. 51 35
Patienten wichtige Dinge im Leben ordnen helfen. 48 34
Patienten verstehen helfen, was ,Krebs* bedeutet. 53 32
Helfen, das Schoéne im Leben zu sehen. 58 31
Helfen, das Wichtige im eigenen Leben zu erkennen. 56 33
Eng mit den Arzten zusammenarbeiten. 61 29
Bei der Krankheitsbewaltigung helfen. 57 31

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark

(Auspragungen 4 und 5 addiert)
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4.4.2 Wiinsche an die Arzte

Tabelle 11 zeigt, was sich die Patienten bei der Versorgung von Krebserkrankten ge-
zielt von den Arzten wiinschten. 58 der Studienteilnehmer hofften laut der freien Ant-
worten auf mehr Zeit von den Arzten. Gezielte Informationen und Aufklarungen uber
die Erkrankung und ihre Folgen gaben rund 40 Patienten an. Weiterhin winschten sich
jeweils 16 Nennungen Offenheit, Fachkompetenz und beste, neueste Behandlungsme-
thoden von den Arzten. Fiir 14 der Befragten spielte auch die Ehrlichkeit der Arzte eine

groBe Rolle. Sie wiinschten sich ehrliche Antworten von den Arzten auf inre Fragen.

Tabelle 11

Wiinsche an die Arzte (freie Antworten auf offene Frage®) (n = 265)

Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten:

. Zeit 58
. Information/Aufklarung 39
. Offenheit 16

. Fachkompetenz 16

. Ehrlichkeit 14

. Gesprache

(00}

1
2
3
4
5. Beste, neueste Behandlungsmethoden 16
6
7
8

. Hilfsbereitschaft

9. Engagement
10. Verstandnis
11. Zuhdren
12. Gute Betreuung
13. Patienten gesund machen
14. Mitgefiihl
15. Ruhe
16. Zusammenarbeit
17. Freundlichkeit
18. Vertrauen
19. Fingerspitzengefihl
20. Zuwendung

A NN DM DN O W DA D DD oo o o

—_

Sonstiges:

* Was wiinschen Sie sich vor allem von den Arzten?*
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4.4.3 Wunsche an die Pflegekrafte

Bei den Winschen an die Pflegekrafte stand Freundlichkeit mit rund 50 Nennungen an
erster Stelle. 50 der befragten Patienten wollten also vor allem ein nettes und freundli-
ches Pflegepersonal (s. Tab. 12). Ahnlich wie von den Arzten, wiinschten sich viele der
Studienteilnehmer (40 Nennungen) auch vom Pflegepersonal mehr Zeit. Weiterhin
winschten sich die befragten Patienten Fachkompetenz (12 Nennungen), gefolgt von

EinfGhlungsvermégen (11 Nennungen) und Hilfsbereitschaft (10 Nennungen) von den

Pflegekraften.

Tabelle 12

Wiinsche an die Pflegekréfte (freie Antworten auf offene Frage®)

Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl der Patienten
1. Freundlichkeit 50
2. Zeit 40
3. Fachkompetenz 12
4. EinfUhlungsvermdgen 11
5. Hilfsbereitschaft 10
6. Ruhe 7
7. Verstandnis 6
8. Bestmogliche Behandlung 6
9. Betreuung 6
10. Gute Pflege 5
11. Geduld 3
12. Gewissenhaftigkeit 3
13. Information/Aufklarung 3
14. Offenheit 2
15. Engagement 2
16. Motivation 2
Sonstiges: 17

* ,\Was wunschen Sie sich vor allem von den Pflegekraften?*
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4.4.4 Winsche an die Seelsorger

Tab 13 zeigt die freien Antworten der Patienten auf die Frage nach den Winschen an
die Seelsorger. Von diesen winschten sich die Studienteilnehmer vor allem ein gutes
Gesprach (15 Nennungen), Prasenz (9 Nennungen), seelischen Beistand (8 Nennun-

gen) und auch hier mehr Zeit (8 Nennungen).

Tabelle 13

Wiinsche an die Seelsorger (freie Antworten auf offene Frage™) (n = 265)

Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl von Patienten

. Gutes Gesprach 1
. Prasenz

. Seelischer Beistand

. Zeit

. Einfihlungsvermégen

. Zuhdren

. Hilfsbereitschaft

. Trost

. Offenheit

10. Vermittlung von Hoffnung

0 N OO a0 A~ O N -

[(e]

11. Seelisch Aufbauen

N N NN OO OO0 & N 00 00 © O

12. Vertrauen

Sonstiges: 15

* ,Was winschen Sie sich vor allem von den Pastoren bzw. Seelsorgern?“
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4.4.5 Wiunsche an die Psychologen

Bei den Wiinschen an die Psychologen betonten 14 der befragten Patienten, dass sie
sich weiterhelfende Gesprache mit diesen erhoffen (s. Tab. 14). Viele der Befragten
wollten weiter, dass die Psychologen hilfsbereit sind (11 Nennungen), mehr Zeit haben
(10 Nennungen), Einfihlungsvermégen zeigen (10 Nennungen) und den Patienten
Uber seine Erkrankung und dessen Folgen informieren und aufklaren (9 Nennungen). 7
der Befragten betonten, dass sie sich psychologische Unterstiitzung wiinschen, die

Angehdrige (vor allem ihre Kinder) mit einbeziehen und unterstitzen.

Tabelle 14

Wiinsche an die Psychologen (freie Antworten auf offene Frage”) (n = 265)

Nachtragliche Kategorien aus freien Antworten Anzahl von Patienten

. Helfende Gesprache 14
. Hilfsbereitschaft 11
. Zeit 10

. Einfihlungsvermégen 10

[(e]

. Information/Aufklarung
. Angehdrige einbeziehen

. Prasenz

o N OO g b~ W DN -

. Psychologischer Aufbau

[(e]

. Zuhdren

10. Fachkompetenz

11. Perspektiven finden helfen
12. Krankheit annehmen lernen
13. Gute Betreuung

14. Angst nehmen

15. Auf Patienten zugehen

N W W w b~ A B 00O O N

16. Verstandnis

Sonstiges: 21

* » Was wiinschen Sie sich vor allem von den Psychologen/Psychotherapeuten?®
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4.5 Beschwerden der Patienten wahrend der letzten sieben

Tage

Tab. 15 zeigt auf, welche Beschwerden die Patienten in der Woche vor der Befragung
hatten. Die meisten Studienteilnehmer (je 53%) gaben an, wahrend der letzten sieben
Tage unter dem Gefiihl gespannt oder aufgeregt zu sein und/oder unter einem Schwa-
chegefiihl in einzelnen Koérperteilen gelitten zu haben. 52% der Befragten gaben Taub-
heit oder Kribbeln in einzelnen Koérperteilen an und jeder Zweite litt unter Nervositat
oder innerem Zittern und/oder unter Hitzewallungen oder Kalteschauer.

Sehr wenige Erkrankte hatten in den letzten sieben Tagen Gedanken, sich das Leben
zu nehmen. 73% der Befragten gaben an, dass sie Uberhaupt keine suizidalen Gedan-
ken hatten. Auch unter plétzlichem Erschrecken ohne Grund oder unter Schreck- und
Panikanfallen litten sehr wenige Patienten. 63% bzw. 65% der Befragten hatten diese

Symptome in den letzten 7 Tagen Uberhaupt nicht.
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Tabelle 15

Beschwerden wéhrend der letzten 7 Tage (BSI) (n= 265)
Haufigkeiten in %
uber-
ein ziem- eher k.
Vorgegebene ltems (BSI)* haupt _ _
wenig lich stark A.
nicht
1. Nervositat oder innerem Zittern 37 25 12 13 13
2. Plotzlichem Erschrecken ohne Grund 63 12 17
3. Furchtsamkeit 47 20 8 6 19
4. Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu
_ gesp gered 31 27 14 12 16
sein
5. Schreck- und Panikanfallen 65 8 3 5 19
6. So starker Ruhelosigkeit, dass Sie
52 21 6 5 16
nicht stillsitzen konnten
7. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 73 6 2 2 17
8. Einsamkeitsgefuhlen 55 17 4 6 18
9. Schwermut 48 22 7 4 19
10. Geflihl, sich fir nichts zu interessieren 52 18 7 6 17
11. Gefuhl der Hoffnungslosigkeit 44 24 7 8 17
12. Geflihl, wertlos zu sein 57 17 3 5 18
13. Ohnmachts- oder Schwindelanfallen 60 17 4 4 15
14. Herz- oder Brustschmerzen 55 17 7 5 16
15. Ubelkeit oder Magenverstimmung 40 22 14 11 13
16. Schwierigkeiten beim Atmen 49 18 8 10 15
17. Hitzewallungen oder Kalteschauern 36 23 13 14 14
18. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
35 22 13 17 13
Korperteilen
19. Schwéachegefuhl in einzelnen Kérper-
32 28 12 13 15

teilen

* Frage: “Wie stark haben Sie wahrend der letzten 7 Tage unter folgenden Beschwerden

gelitten?”
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4.6 Lebenszufriedenheit

Tabelle 16 spiegelt die Zufriedenheit der Patienten in verschiedenen Lebensbereichen
wider. Die meisten Studienteilnehmer (62%) waren mit ihrem Leben insgesamt eher
oder sehr zufrieden. Diese Zufriedenheit sieht in den verschiedenen Lebensbereichen
jedoch sehr unterschiedlich aus. Die Uberwiegende Anzahl der Befragten war mit dem
Verhaltnis zu engsten Familienmitgliedern zufrieden. 68% der Patienten waren mit der
Beziehung zu ihren Kindern eher oder sehr zufrieden. 64% waren mit dem Familienle-
ben allgemein und 60% mit der Ehe/Partnerschaft eher oder sehr zufrieden. Unzufrie-
den waren etwa ein Viertel der Befragten mit ihrer Gesundheit allgemein (28%), mit

ihrem Sexualleben (26%) oder mit ihrer kdrperlichen Verfassung (23%).
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Tabelle 16

Lebenszufriedenheit (LZI) (n = 265)
Haufigkeiten in %
sehr  eher eher
sehr

un- un-  teils  zu- k.

Bereiche . zufrie- MW s
zufrie-  zufrie-  tejls  frie- A.
den

den den den
Gesundheit 11 17 33 23 5 295 295 11
Kérperliche Verfassung 6 17 34 26 6 3,0 1,02 11
Geistige Verfassung 4 6 26 35 17 3,65 1,00 12
Stimmung 2 9 42 26 10 3,38 0,90 11
Aussehen 8 8 26 35 8 3,32 1,07 15
Fahigkeiten 4 10 31 31 7 3,31 0,98 17
Charakter 1 4 17 42 12 3,79 0,82 24
Berufliche Situation 6 7 13 24 12 3,49 1,20 38
Finanzielle Lage 6 7 20 36 14 3,56 1,09 17
Ehe/ Partnerschaft 3 6 10 24 36 406 113 21
Sexualleben 13 13 19 17 11 3,01 1,31 27
Freizeitgestaltung 5 9 25 33 13 3,44 1,07 15
Familienleben 3 4 14 33 31 4,01 1,02 15
Verhaltnis zu Kindern 2 1 8 24 44 4,33 0,93 21
Leben insgesamt 2 6 21 46 16 3,73 092 9
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4.7 Belastungen und Probleme in der letzten Woche

Die Patienten wurden gefragt, ob sie bestimmte Belastungen und Probleme in der letz-
ten Woche vor der Befragung hatten (s. Tab. 4.17). Die meisten Studienteilnehmer
gaben an, in der letzten Woche unter Erschépfung (54%), Angsten (41%), Kribbeln in
den Handen/Fulken (41%), Schlafproblemen (40%), Schmerzen (38%), Sorgen (36%)
und/oder Bewegungs-/ Mobilitdtsproblemen (35%) gelitten zu haben. Nur sehr wenige
Erkrankte hatten Schwierigkeiten bei der Kinderbetreuung (1%), bei der Beférde-
rung/dem Transport (3%) und/oder Probleme mit Fieber (3%).

Die Patienten sollten weiter auf einer Skala von 0 bis 10 ankreuzen, wie belastet sie
sich in der letzten Woche vor der Befragung gefiihlt hatten. Der Mittelwert dieser Skala
zeigt, dass sich die Befragten durchschnittlich eher mittelstark belastet wahrgenommen
hatten (MW 5).
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Tabelle 17

Belastungen/Probleme

Belastung in den letzten Wochen (0 = gar nicht belastet, 10 = extrem belastet):
MW = 5,07 , s = 2,68 (Bereich von 1 bis 10)

(n=265)
Vorgegebene Kategorien* Probleme in den letzten Wochen in %
ja nein K.A.

Wohnsituation: 6 83 11
Versicherung: 6 79 15
Arbeit/Schule: 6 70 24
Beforderung (Transport) 3 77 20
Kinderbetreuung 1 69 30
Im Umgang mit Partner 9 75 16
Im Umgang mit Kindern 6 76 18
Sorgen 36 46 18
Angste 41 41 18
Traurigkeit 28 53 19
Depression 13 66 21
Nervositat 29 54 17
In Bezug auf Gott 4 74 22
Verlust des Glaubens 5 73 22
Schmerzen 38 48 14
Ubelkeit 25 58 17
Erschopfung 54 34 12
Schlaf 40 47 13
Bewegung/Mobilitat 35 53 12
Waschen/Ankleiden 11 76 13
AuReres Erscheinungsbild 17 67 16
Atmung 24 63 13
Entzindung im Mundbereich 15 68 17
Essen/Ernahrung 18 68 14
Verdauungsstérungen 27 60 13
Verstopfung 17 69 14
Durchfall 13 72 15
Veranderungen beim Wasserlassen 13 73 14
Fieber 3 82 15
Trockene/juckende Haut 29 56 15
Trockene/verstopfte Haut 9 73 18
Kribbeln in den Handen/FiRRen 41 47 12
Angeschwollen fuhlen 18 66 16
Sexuelle Probleme 22 61 17
*Frage: “‘Hatten Sie in den nachfolgenden Bereichen in der letzten Woche ein-

schlieflich heute Probleme?”
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4.8 Resilienz-ltems (RS-11)

Tab. 18 zeigt, dass es 2/3 der Befragten wichtig war, an vielen Dingen interessiert zu
bleiben. Dabei stimmten 32% der Studienteilnehmer dieser Aussage sogar voéllig zu.
Die meisten Patienten (59%) gaben an, dieses auch umzusetzen und das Interesse an
vielen Dingen zu behalten. 23% flhrten auf, dieses sogar vollig zu tun. Rund 60% der
Befragten fanden ofter etwas, wortber sie lachen kdnnen, 58% sagten von sich, dass
sie alles irgendwie schaffen und je 56%, dass sie ihre Plane verfolgten und eine Situa-
tion aus mehreren Perspektiven betrachten kdnnen. Jeweils 1/5 der Patienten stimm-

ten diesen Aussagen sogar jeweils vollig zu.

Tabelle 18

Resilienz-ltems (RS-11) (n=265)

Haufigkeiten %

stimme vollig zu *
Vorgegebene Kategorien

5 6 7 k. A.
Meine Plane verfolge ich. 16 20 20 18
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 17 21 20 17

Es ist mir wichtig, an vielen Dingen interessiert zu 15 19 32 17

bleiben.

Ich mag mich. 18 20 15 21
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen. 14 15 13 21
Ich bin entschlossen. 16 17 19 20
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 16 20 23 18
Ich finde ofter etwas, worlber ich lachen kann. 18 21 21 17

Ich kann eine Situation aus mehreren Perspektiven
betrachten.
Ich kann Dinge tun, die ich eigentlich nicht machen
will.
!n mir steckt g_enugend Energie, um alles zu tun, was 17 18 19 16
ich machen will.

* bezogen auf die 7er-Skala: 1 = stimme gar nicht zu bis 7 = stimme vdllig zu
(hier Auspragungen 5 bis 7)

20 17 19 20

22 17 13 16
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4.9 Lebensqualitat (World Health Organization Quality of
Life Assessment, WHOQOL-BREF)

Tab. 19 bezieht sich auf die Lebensqualitdt der Patienten in den vergangenen zwei
Wochen. Diese kann allgemein in die nachfolgenden funf Abschnitte unterteilt werden.
Im ersten Teil geht es um die Frage wie die Patienten ihre Lebensqualitat einschatzen.
40% der Befragten bezeichneten ihre Lebensqualitat als gut oder sehr gut, 41% nur als
mittel-maRig. 10% der Studienteilnehmer benannten ihre Lebensqualitat als schlecht
oder sehr schlecht. AuRerdem wird hier nach der Zufriedenheit der Patienten mit ihrer
Gesundheit gefragt. 29% der Patienten waren mit dieser zufrieden. 36% waren mit
ihrer Gesundheit unzufrieden und 26% weder noch.

Im zweiten Teil der Tabelle sind die Auspragungen 4 und 5 addiert und ergeben somit
den Prozentsatz starker Auspragung. Hier geht es darum, wie stark die Patienten be-
stimmte Dinge in den letzten zwei Wochen erlebt hatten. Die hochsten Prozentsatze
der starken Auspragungen gab es bei der Frage nach den Umweltbedingungen und
nach dem Sinngehalt des Lebens. Bei 69% waren die Umweltbedingungen in ihrem
Wohngebiet ziemlich oder auferst gut und 66% betrachteten ihr Leben als ziemlich
oder auferst sinnvoll. Nur 15% wurden durch Schmerzen ziemlich oder dauferst daran
gehindert, notwendige Dinge zu tun.

Im dritten Tabellenabschnitt werden die Aussagen 1 und 2 sowie die Aussagen 4 und 5
addiert. In diesem Teil werden die Patienten gefragt, in welchem Umfang sie bestimm-
te Dinge erlebt hatten oder sie in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun. Hier gaben
mit Abstand die meisten Befragten (73%) an, Zugang zu den Informationen in ihrem
Leben, die sie flr das tagliche Leben brauchen, tGiberwiegend oder véllig zu haben. Die
anderen Aussagen wurden von mehr als jedem Zweiten als Uberwiegend oder vollig
bewertet.

Im vierten Teil der Tabelle werden ebenfalls jeweils die Auspragungen 1 und 2 sowie 4
und 5 addiert. Dabei wird deutlich, dass 83% mit ihren Wohnbedingungen, 74% mit
ihren personlichen Beziehungen, 74% mit den Beférderungsmitteln, die ihnen zur Ver-
fugung stehen, und 71% mit der Unterstitzung durch ihre Freunde zufrieden waren.
Der letzte Teil der Tabelle stellt die negativen Geflihle wie Traurigkeit, Verzweiflung,
Angst oder Depression in den Vordergrund. Nur 13% aller befragten Patienten gaben

an, diese Geflhle oftmals oder immer zu haben.
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Tabelle 19

Ergebnisse des WHOQOL-BREF . (n=265)

Haufigkeiten in %

mittel-
Vorgegebene Kategorien schlecht L gut K. A.

maRig
Wie wirden Sie |Ihre Lebensqualitat beur-

10 41 40 9
teilen?
* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = sehr schlecht bis 5 = sehr gut
(Auspragungen 1 & 2 und 4 & 5 addiert)
unzu- weder
Vorgegebene Kategorien _ zufrieden k. A.
frieden  noch
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit? 36 26 29 9
* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden
(Auspragungen 1 & 2 und 4 & 5 addiert)
. Prozentsatz star-
Vorgegebene Kategorien ker Auspragung * k. A.
(4 und 5 addiert)

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehin- 15 11
dert, notwendige Dinge zu tun?
Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung an- o1 14
gewiesen?
Wie gut kénnen Sie Ihr Leben geniellen? 45 13
Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 66 12
Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? 45 11
Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem taglichen Leben? 54 12
Wie gut sind die Umweltbedingungen in Ihrem Wohn- 69 »

gebiet?

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = véllig
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Fortsetzung Tab. 19

eher halb-
Vorgegebene Kategorien . eherja k. A.
nein wegs
Haben Sie genug Energie fir das tagliche Le-
8 32 51 9
ben?
Kdénnen Sie ihr Aussehen akzeptieren? 8 24 58 10
Haben Sie genug Geld, um lhre Bedirfnisse er-
11 20 59 10
fullen zu kénnen?
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie
3 12 73 12
fur das tagliche Leben brauchen?
Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu Frei-
12 19 59 10
zeitaktivitaten?
Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen? 8 26 58 8
* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = véllig
(Auspragungen 1 & 2 und 4 & 5 addiert)
un- weder zufrie-
Vorgegebene Kategorien
zufrieden noch den
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Schlaf? 26 11 55 8
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, all-
15 17 59 9
tagliche Dinge erledigen zu kénnen?
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfahig-
25 17 41 17
keit?
Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 10 23 58 9
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren personlichen
3 12 74 11
Beziehungen?
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben? 20 23 35 22
Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung
5 13 71 11

durch lhre Freunde?

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden

(Auspragungen 1 & 2 und 4 & 5 addiert)
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Fortsetzung Tab. 19

Prozentsatz starker

Vorgegebene Kategorien Ausprigung* k. A.
(4 und 5 addiert)

Wie zufrieden sind Sie mit Inren Wohnbedingungen? 83 9

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Méglichkeiten Ge- 67 15

sundheitsdienste in Anspruch zu nehmen?

Wie zufrieden sind Sie mit den Beférderungsmitteln, 24 14

die lhnen zur Verfigung stehen?

* bezogen auf die 5er-Skala: 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden

(Auspragungen 1 & 2 und 4 & 5 addiert)

. Prozentsatz starker

Vorgegebene Kategorien Auspriigung * k.A.
(4 und 5 addiert)

Wie haufig haben Sie negative Geflhle, wie Traurig- 13 9

keit, Verzweiflung, Angst oder Depression?

*bezogen auf die 5er-Skala: 1 = niemals bis 5 = immer
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4.10 Scorebildung

Tab. 20 gibt einen Uberblick Uber die Verteilungscharakteristika der in hiesiger Unter-
suchung verwendeten Scores. Aulerdem zeigt sie die internen Konsistenzen der
Scores (Cronbach’s a) als Ausmal3, in dem die Items miteinander in Beziehung ste-
hen, an. Dabei geht hervor, dass die internen Konsistenzen mit Cronbach's Alpha-
Werten zwischen a = 0,80 und a = 0,96 als gut bis exzellent beurteilt werden. Lediglich
die Skalen WHOQOL-Bref Soziale Beziehungen und HOQOL-Bref Globalwert weisen

mit Werten von a = 0,65 und a = 0,70 fragwtirdige interne Konsistenzen auf.

Tabelle 20

Verteilungscharakteristika und Konsistenzen der verwendeten Skalen

n- . Cron-

Scores ltem Mw s Min Max bach’'s
o

BZl (Behandlungszufrie-
denheit) 14 243 435 0,71 1,00 5,00 0,96
Bedarf 13 230 347 099 1,00 5,00 0,93
Aufgaben 15 203 400 084 1,00 5,00 0,95
BSI Angstlichkeit 6 217 060 068 0,00 3,14 0,87
BSI Depressivitat 6 219 054 0,71 0,00 4,00 0,86
BSI Somatisierung 7 220 086 0,74 0,00 3,67 0,80
LZI Lebenszufriedenheit 15 206 356 0,70 1,00 5,00 0,92
RS Resilienz 11 210 503 138 1,00 7,00 0,95
WHOQOL-Bref Physisch 7 232 64,61 18,77 17,86 100 0,85

WHOQOL-Bref Psychisch 6 232 66,31 16,09 16,67 100 0,80

WHOQOL-Bref Soz. Be-

. 3 232 70,15 17,88 16,67 100 0,65
ziehungen

WHOQOL-Bref Umwelt 8 234 7441 1442 1786 100 0,81

WHOQOL-Bref Globalwert 2 244 52,31 20,45 0,00 100 0,70
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4.11 Vergleiche

4111 Geschlechtervergleich

Die Tab. 21 gibt einen Uberblick tber die Verteilungen der einzelnen Scores bei den
befragten Mannern und Frauen. Mithilfe des T-Tests werden die beiden Gruppen ver-
glichen und uberprift, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und
Frauen in den einzelnen Scores gibt.

In der Tabelle zeigen sich signifikante Unterschiede bei den Scores Bedarf, BSI Angst-
lichkeit, WHOQOL-Physisch und WHOQOL-Soziale Beziehungen. Bei allen erwahnten
Scores haben jeweils die Frauen signifikant hdhere Auspragungen als die befragten
Ménner. Beim Score Bedarf wird deutlich, dass die Frauen hier einen hochsignifikant

héheren Bedarf an auflermedizinischen Behandlungen haben als Manner.
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Tabelle 21

Unterschiede der Scores in Abhéngigkeit vom Geschlecht (T-Test)

Mannlich Weiblich
T-Testung **
(n=104) (n=139)
Scores
MW * s Mw s t-Wert
(2-seitig)

BZ| Behandlungszufriedenheit 428 080 440 063 -136 0175
Bedarf 324 111 3,64 0,87 3,01 0,003
Aufgaben 3,90 0,99 4,07 0,72 -1,47 0,144
BSI Angstlichkeit 048 064 069 0,71 -2,26* 0,025
BSI Depressivitat 0,55 0,76 0,53 0,67 0,18 0,859
BSI Somatisierung 0,93 0,80 0,81 0,68 1,19 0,235
LZI Lebenszufriedenheit 353 0,69 3,58 0,71 -0,57 0,570
RS Resilienz 502 1,35 5,03 1,41 -0,06 0,952
WHOQOL-Bref Physisch 61,25 19,04 67,12 18,23 -2,38* 0,018
WHOQOL-Bref Psychisch 67,69 16,70 65,24 15,59 1,15 0,251
WHOQOL-Bref Soz. Beziehun- g6 75 1869 7277 16,84 -2,58* 0,011
gen
WHOQOL-Bref Umwelt 75,15 13,63 73,83 15,03 0,69 0,490
WHOQOL-Bref Globalwert 49,51 19,64 54,34 20,86 -1,83 0,068

*T-Werte sind auf dem Niveau von 0,05 und **auf dem Niveau von 0,01 signifikant
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4.11.2 Vergleich der Therapiegruppen Erstbehandlung,
Nachsorge und Ruckfallbehandlung

Die Tab. 22 stellt einen Uberblick liber die Verteilungen der einzelnen Scores bei den
drei Gruppen der Therapiephasen Erstbehandlung, Nachsorge und Ruckfallbehand-
lung dar. Mithilfe des ANOVA-Tests wurden die beiden Gruppen verglichen und Uber-
pruft, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen diesen in den einzelnen Scores
gibt.

Aus der unten aufgefihrten Tabelle kann man entnehmen, dass es bezlglich dem
Globalwert der Lebensqualitat einen signifikanten Unterschied gibt. Dabei zeigt sich,
dass Patienten in der Nachsorge den hoéchsten Wert der globalen Lebensqualitat ha-
ben, gefolgt von Patienten der Erstbehandlung. Den niedrigsten Wert der globalen Le-
bensqualitdt haben demnach Patienten der Ruickfallbehandlung. Bezulglich der ande-
ren Scores gab es zwischen den drei einzelnen Gruppen keinen signifikanten Unter-

schied gibt
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Tabelle 22

Unterschiede der Scores in Abhéngigkeit von der Therapiephase

MW Erstt MW Nach- MW Riick-

behandlung  sorge fallbehandlung
Scores F Signi-

(n=95) (n=85) (n=64) fikanz
BZ| Behandlungszufriedenheit 4,41 4,40 4,30 0,65 0,52
Bedarf 3,32 3,63 3,39 212 0,12
Aufgaben 4,05 4,03 3,86 0,80 0,45
BSI Angstlichkeit 0,62 0,59 0,58 0,76 0,93
BSI Depressivitat 0,52 0,49 0,60 0,39 0,68
BSI Somatisierung 0,94 0,73 0,99 2,46 0,88
LZI Lebenszufriedenheit 3,55 3,57 3,47 0,32 0,73
RS Resilienz 5,12 4,91 5,12 0,49 0,61
WHOQOL-Bref Physisch 65,12 64,98 63,92 0,83 0,92
WHOQOL-Bref Psychisch 66,82 65,66 66,51 0,11 0,90
WHOQOL-Bref Soz. Beziehun- 73,04 69,86 67,22 1,91 0,15
gen
WHOQOL-Bref Umwelt 75,06 75,69 72,22 1,06 0,35
WHOQOL-Bref Globalwert 50,14 57,03 47,92 4,05 0,02*

*F-Werte sind auf dem Niveau von 0,05 und **auf dem Niveau von 0,01 signifikant
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4.12 Korrelationen

In der Tab. 23 werden die Hypothesen 6a-f tGiberprift und somit dargestellt, ob es einen
Zusammenhang zwischen dem Bedarf an au3ermedizinischen Behandlungen und den
anderen im Fragebogen verwendeten Scores gibt. Dabei wird deutlich, dass es eine
sehr geringe Korrelation zwischen dem Bedarf und der Behandlungszufriedenheit gibt.
Eine geringe Korrelation gibt es nach der Tabelle zwischen dem Bedarf und den Auf-
gaben, d.h. es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem Bedarf an auller-
medizinischen Behandlungen und der Anzahl der gewiinschten Aufgaben an den
psychoonkologischen Dienst. AuRerdem besteht eine geringe Korrelation zwischen
dem Bedarf an auRermedizinischen Behandlungen und der Hohe der von dem Befrag-

ten angegebenen angstlichen Symptome.

Tabelle 23

Korrelationen mit dem Bedarf an aulBermedizinischen Behandlungen

Bedarf
Korrelation nach Pearson Signifikanz
BZ| Behandlungszufriedenheit 0,14* 0,03
Aufgaben 0,48** 0,00
BSI Angstlichkeit 0,26** 0,00
BSI Depressivitat 0,12 0,10
BSI Somatisierung 0,05 0,48
LZI Lebenszufriedenheit -0,07 0,31
RS Resilienz -0,11 0,12
WHOQOL-Bref Physisch -0,11 0,10
WHOQOL-Bref Psychisch -0,12 0,09
WHOQOL-Bref Soz. Beziehungen 0,01 0,91
WHOQOL-Bref Umwelt 0,06 0,37
WHOQOL Bref Globalwert 0,06 0,40

*Korrelationen nach Pearson sind auf dem Niveau von 0,05 und **auf dem Niveau von
0,01 signifikant
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5 Diskussion

Im folgenden Teil dieser Arbeit werden die wichtigsten Aspekte der zuvor dargestellten
Ergebnisse zusammengefasst und unter verschiedenen Gesichtspunkten diskutiert.
Dabei sollen die psychosozialen Stérungen und Belastungen, der Bedarf an Angeboten
neben der medizinischen Behandlung sowie die konkreten Erwartungen und Wunsche
an den psychoonkologischen Dienst herausgearbeitet und mit anderen Studien von der
Durchschnittsbevoélkerung oder von Krebspatienten verglichen werden. AnschlieRend
werden die moglichen Konsequenzen fiir eine flichendeckende psychosoziale Versor-

gung in Krankenhausern und Praxen diskutiert.

5.1 Diskussion und Interpretation relevanter Ergebnisse

5.1.1 Psychosoziale Storungen und Belastungen von Krebs-

patienten

Schon in der Einleitung der hiesigen Untersuchung konnte anhand verschiedener Stu-
dien gezeigt werden, dass Krebspatienten im Allgemeinen eine hohe Pravalenz psy-
chosozialer Belastungen haben. Im Folgenden sollen diese allgemeinen Belastungen
anhand der Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen genauer benannt, vergli-
chen und diskutiert werden. Dabei war es uns wichtig, die konkreten Belastungen her-
auszuarbeiten, die bei den onkologischen Patienten im Vordergrund stehen.

Mithilfe des in dieser Untersuchung angewandten Brief Symptom Inventory konnten die
subjektiven Beeintrachtigungen der Krebspatienten durch physische und psychische
Symptome der Skalen ,Angst®, ,Depression® und ,Somatisierung® veranschaulicht wer-
den. Die dargestellten Mittelwerte der oben genannten Skalen sollen dabei mit den
Mittelwerten einer deutschen Normstichprobe verglichen werden. In den Jahren 1995
bis 1997 wurden fur das Handbuch BSI von Gabriele Helga Franke 600 Erwachsene
aus Deutschland befragt (Franke und Derogatis, 2000). Dabei wurden nur Erwachsene
in die Normstichprobe aufgenommen, die sich aktuell als ,kérperlich“ und ,psychisch®
gesund bezeichnen. Vergleicht man nun die Ergebnisse der hiesigen Untersuchung mit
der Normstichprobe des Handbuches aus den Jahren 1995 bis 1997 wird deutlich,

dass die in dieser Untersuchung befragten krebserkrankten Patienten deutlich héhere
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Mittelwerte in allen drei Skalen aufweisen. Aus diesem Vergleich kann die Schlussfol-
gerung gezogen werden, dass Krebserkrankte im Vergleich zur Normbevdlkerung star-
kere Symptome von den Erkrankungsbildern Angst, Depression und Somatisierung
zeigen. Auch andere epidemiologische Studien zeigen, dass Krebspatienten Beein-
trachtigungen des psychischen Befindens haben, die psychischen Erkrankungsbildern
zugeordnet werden kdnnen:

Die Studie von Zabora et al. aus dem Jahre 2001 macht zum Beispiel allgemein deut-
lich, dass Krebspatienten Kriterien flr psychische Stérungen erflillen (Zebora, Brint-
zenhofeSzoc, Curbow, Hooker und Piantadosi, 2001). Harter et al. zeigen in ihrer Stu-
die aus dem Jahre 2000, dass bei onkologischen Rehabilitanden die am haufigsten
auftretenden komorbiden psychischen Stérungen Angsterkrankungen (17 %) und de-
pressive Stérungen (13 %) sind (Harter, Reuter, Schretzmann, Hasenburg, Schen-
brenner und Weis, 2000). In einer Studie nach Singer et al. (2008) wurde bei 20% aller
Patienten nach einer Kehlkopf-operation eine psychische Erkrankung diagnostiziert
(Singer, Danker, Dietz, Hornemann, Koscielny, Oeken et al., 2008). Am haufigsten
wurden dabei Anpassungsstérungen (23%), Major Depression (26%) und Dysthymie
(23%) genannt.

Auch andere Studien belegen eine haufige psychische Begleiterkrankung. Nach der
Studie von Singer, Das-Munshi und Brahler aus dem Jahre 2010 leiden ein Drittel aller
Tumorpatienten zu Beginn ihrer Erkrankung, also noch wéhrend der Akutbehandlung
im Krankenhaus, an einer psychischen Erkrankung nach ICD-10 (Singer, 2010). In
einer spanischen Studie von Gil Moncayo et al. aus dem Jahre 2008 wurde bei 24%
der Patienten einer onkologischen Ambulanz eine psychische Stérung diagnostiziert
(Gil Moncayo, Costa Reguena, Pérez, Salamero, Sanchez und Sirgo, 2008). Mit Ab-
stand die haufigste Diagnose war hier die Anpassungsstérung (77%), gefolgt von Dys-
thymie (5%), Major Depression (4%), Spezifische Phobie (3%) und Generalisierte

Angststérung, Posttraumatische Belastungsstérung oder Panikstérung (mit je 2%).

Neben dem oben genannten Brief Symptom Inventory wurde in hiesiger Untersuchung
das Distress-Thermometer eingesetzt. Bei diesem schatzten die Patienten ihre subjek-
tiv empfundenen Belastungen wahrend der letzten Woche selbst ein und gaben bei
Werten zwischen 0 und 10 insgesamt einen Mittelwert von 5,07 an.

In einer Langsschnitt-Untersuchung von Midller et al. aus den Jahren 2004 bis 2006
wurden Krebspatienten zu Beginn, am Ende und ein Jahr nach der Rehabilitations-

maflinahme nach ihrer subjektiv empfundenen Belastung mithilfe des Distress-
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Thermometers befragt. Die Analyse zeigt, dass sich die selbsteingeschatzte psychi-
sche Belastung der Rehabilitanden signifikant (p< 0,001) vom Beginn (M=6,80;
SD=1,9) bis zum Ende der Rehabilitation (M=4,06; SD=2,3) verbesserte (Muller, Meh-
nert, Gartner, Schuler, Leibbrand, Barth et al., 2005).

Die Patienten hiesiger Untersuchung zeigten im Vergleich zu den onkologischen Pati-
enten der oben genannten Studie eine eher mittelgradige Belastung wahrend der letz-
ten Woche. Insgesamt gaben hiesige Krebserkrankte akute Belastungen an, die sie in
ihrer aktuellen Lebenssituation einzuschranken schienen. An konkreten Belastungen
wahrend der letzten Woche wurden in den Ergebnissen hiesiger Untersuchung vor
allem korperliche und emotionale Probleme angegeben. Mehr als 1/3 der Befragten
litten akut unter Erschépfung, Angsten, Sorgen, Schlafschwierigkeiten, Schmerzen,
Kribbeln in den Handen/Fifken und/oder Bewegungs-/Mobilitatsschwierigkeiten. Nur
wenige Patienten (< 6%) gaben akute Belastungen in sozialen oder religiésen Be-
langen an.

Bei den deskriptiven Ergebnissen des LZIs sieht es ganz ahnlich aus. Mithilfe des LZIs
wurde die Zufriedenheit der Patienten in verschiedenen Lebensbereichen untersucht.
Die Krebserkrankten zeigten sich mit ihrer sozialen Situation eher zufrieden
(Ehe/Partnerschaft, Familienleben, Verhaltnis zu Kindern). Unzufriedenheiten gab es
bei den Befragten eher bei ihrer kdrperlichen Verfassung, ihrer Gesundheit und ihrem
Sexualleben; insgesamt also eher in somatischen Bereichen.

Auch bei den deskriptiven Ergebnissen der Lebensqualitdt kbnnen ahnliche Schluss-
folgerungen gezogen werden. Umweltbedingungen sowie soziale Aspekte wurden eher
positiv bewertet. So waren zum Beispiel etwa 70% der Befragten mit der Unterstutzung
durch ihre Freunde, ihren persénlichen Beziehungen, den Umweltbedingungen in ih-
rem Wohngebiet und den ihnen zur Verfigung stehenden Beférderungsmitteln zufrie-
den. Mit den Wohnbedingungen waren sogar mehr als 80% der Befragten zufrieden.
Unzufriedenheiten wurden vor allem im Sexualleben und der allgemeinen Gesundheit,
also eher im somatischen Bereich, deutlich. Insgesamt wurde die Lebensqualitat von
den Patienten aber als sehr positiv gesehen. Mehr als 80% der Krebspatienten waren
mit ihrer Lebensqualitat sehr gut bis mittelmalig zufrieden. Anhand des einfaktoriellen
Anova-Vergleichs wurde in der hiesigen Untersuchung deutlich, dass es bezlglich der
globalen Lebensqualitédt einen Unterschied zwischen den einzelnen Therapiephasen
gibt. Patienten in der Nachsorge gaben eine signifikant héhere globale Lebensqualitat

als Patienten der Erstbehandlung an. Die signifikant niedrigste globale Lebensqualitat
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hatten Krebspatienten der Riickfallbehandlung. Dieses Ergebnis sollte in der Behand-

lungsindikation und -form von Krebspatienten beriicksichtigt werden.

Fasst man die oben genannten Ergebnisse zusammen, so scheinen Belastungen und
Schwierigkeiten der Krebspatienten eher im psychischen Bereich zu liegen. Viele onko-
logische Patienten leiden unter psychischen Symptomen, die den Erkrankungsbildern
Angst und Depression zugeordnet werden kénnen. Aulerdem leiden viele Erkrankte
unter somatischen Beschwerden, die medizinisch begrindet sind oder auch als psy-
chosomatische Symptome diagnostiziert werden kdnnen. Die von den Patienten ge-
nannten sozialen Belastungen erscheinen in der Gewichtung deutlich geringer als die
oben genannten Schwierigkeiten. Immer mehr im Hintergrund scheinen die religiésen
und spirituellen Belastungen und Schwierigkeiten zu stehen. Sie werden von den Pati-
enten nur rudimentar angesprochen. Diese Feststellung spiegelt die Entwicklung der
heutigen Gesellschaft wider, in der spirituelle und religidse Motive eine immer unwich-
tigere Rolle spielen. Eine Studie des Schweizerischen Nationalfonds (SNF) aus dem
Jahre 2011 bestatigt, dass die grolen christlichen Kirchen kontinuierlich Mitglieder
verlieren und kirchliche Dienstleistungen immer seltener in Anspruch genommen wer-
den (SNF, 2011).

Insgesamt wurden in dieser und den oben aufgefihrten Studien starke psychische Be-
eintrachtigungen bei Krebspatienten mehrfach belegt. Eine flachendeckende psycho-
soziale Versorgung erscheint somit zwingend notwendig und sollte die oben genannten

konkreten Belastungen unbedingt bertcksichtigen.
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5.1.2 Bedarf an Angeboten neben der medizinischen Behand-

lung

Fast 80% der Krebspatienten gaben in der hiesigen Studie an, dass sie mit der medizi-
nischen Behandlung zufrieden sind. Bei der Frage, wie wichtig es ihnen ist, Angebote
neben der medizinischen Behandlung zu erhalten, zeigt sich bei einer Antwortskala mit
den Auspragungen zwischen 1 und 5 ein Mittelwert von 3,47. Die befragten Personen
gaben also bei den im Fragebogen vorgeschlagenen auf3ermedizinischen Angeboten
gemittelte Auspragungen zwischen 3 und 4 an. Dabei war den meisten Patienten die
ambulante Nachsorge (69%), Informationen Uber gesunde Ernadhrung (60%), Rehabili-
tationssport (54%) und psychologische Gesprache in ambulanter (52%) und stationarer
(50%) Versorgung am wichtigsten. Die Reihenfolge der zum Zeitpunkt der Befragung
genannten in Anspruch genommenen Maflinahmen sieht ahnlich aus: Ambulante
Nachsorge (26 Nennungen), Psychologische Gesprache (11 Nennungen) und Sport
(11 Nennungen). Eine gesunde Erndhrung wurde von den Patienten ebenfalls erwahnt
(6 Nennungen). Bei den Antworten der offenen Frage, welche MalRnahmen die Patien-
ten gerne in Anspruch nehmen wirden, waren die beliebtesten Antworten Sport (32
Nennungen), Psychologische Gesprache (31 Nennungen), Entspannungstraining (31
Nennungen) und eine gesunde Erndhrung (16 Nennungen).

Insgesamt zeigt sich anhand der in dieser Untersuchung ermittelten Daten ein hoher
Bedarf an Angeboten auRerhalb der medizinischen Behandlung. Fur mehr als die Half-
te der befragten Patienten waren die psychische und physische Versorgung wichtig.
Eine religidése Versorgung durch Gesprache mit Pastoren bzw. Seelsorgern oder durch
Gottesdienste und Andachten waren bei weniger als jedem Viertem wichtig oder sehr
wichtig.

Dieses Ergebnis passt zu dem oben genannten Ergebnis der psychosozialen Stoérun-
gen und Belastungen von Krebspatienten. Die Befragten scheinen einen hohen Lei-
densdruck bezlglich psychischer und physischer Beschwerden zu haben und geben
genau in diesem Bereich auch einen hohen Bedarf an Versorgung an. Eine flachende-
ckende Unterstltzung der Krebspatienten mithilfe eines psychoonkologischen Dienstes
erscheint also dringend indiziert. Vergleicht man dabei prozentual die Anzahl der Per-
sonen, denen die oben genannten Antworten am wichtigsten sind mit der Anzahl derer,
die diese Mallnahmen bereits in Anspruch genommen haben, wird eine grol3e Diskre-
panz deutlich. So waren zum Beispiel fast 70% der Befragten eine ambulante Nach-

sorge wichtig, jedoch nahmen nur etwa 10% diese MalRnahme bereits in Anspruch.
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Genauso sieht es bei den psychologischen Gesprachen aus: etwa 50% der Befragten
waren psychologische Gesprache im ambulanten und stationaren Setting wichtig, je-
doch nahmen zufolge der offenen Antworten nur etwa 4% bereits psychologische Ge-
sprache in Anspruch.

Diese grofRe Diskrepanz lasst sich auch darin begrinden, dass die offenen Fragen
deutlich seltener beantwortet wurden und somit nicht zu 100% ins Verhaltnis gesetzt
werden kénnen. Vergleicht man aber die gewlnschten mit den schon in Anspruch ge-
nommenen Nennungen, so wollen etwa drei Mal so viele Erkrankte psychologische
Gesprache in Anspruch nehmen wie Patienten, die es bereits tun. Hier kann man da-
rauf schlieBen, dass die Patienten zwar einen Wunsch und einen Bedarf duf3ern, es
aber scheinbar Schwierigkeiten bei der Umsetzung gibt. Bei der Einfuhrung einer fla-
chendeckenden psychosozialen Versorgung sollte dieser Aspekt berlcksichtigt wer-
den. Wichtig ware, den Betroffenen Briicken zu bauen, indem ihnen zum Beispiel Ad-
ressen von spezialisierten Psychologen, Ernahrungsberatern oder Sportzentren ge-
nannt und sie unterstutzt werden, dort zeitnahe Termine zu erhalten.

AulBerdem sollte insgesamt mehr Aufklarung erfolgen, um den Patienten die Mdglich-
keiten aullermedizinischer Behandlungen aufzuzeigen und ihnen zu erklaren, was die-
se Behandlungsformen beinhalten. Erfahrungen haben gezeigt, dass sich viele Patien-
ten scheinbar nichts bzw. sehr wenig unter einer Maltherapie oder einem Entspan-
nungstraining vorstellen kénnen oder hier ein vollig verzerrtes Bild haben. Viele Be-
troffene scheinen auch nicht genau zu wissen, was sie bei psychologischen Gespra-
chen erwartet. Durch eine verbesserte Aufklarungsarbeit im Bereich der auRermedizi-
nischen Behandlungsméglichkeiten lieen sich Angste und Unsicherheiten der Patien-
ten abbauen und ihnen entsprechende aul3ermedizinische Therapieformen naher brin-

gen.

Insgesamt stellt sich die Frage, von welchen Faktoren der Bedarf an einer aul’ermedi-
zinischen Versorgung abhangig ist. Um diese Frage zu beantworten, wurden Korrela-
tionen zwischen dem Score ,Bedarf* und den anderen standardisierten Scores des
Fragebogens durchgeflihrt. Dabei zeigt sich eine signifikante Korrelation im Bereich
der Behandlungszufriedenheit, der gewinschten Aufgaben an den psychoonkolo-
gischen Dienst und der BSI-Angst. Ein Zusammenhang zwischen dem Bedarf an au-

Rermedizinischen Behandlungen und den anderen Scores konnte sich in dieser Unter-
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suchung nicht bestatigen. Anhand der oben genannten positiven Zusammenhange

lassen sich folgende Aussagen ableiten:

- Je hoéher die Behandlungszufriedenheit, desto hdéher ist der Bedarf an
Angeboten auferhalb der medizinischen Versorgung. Wenn Patienten also
zufrieden mit der bisherigen Behandlung sind, dann scheint ihr Interesse an
Angeboten aulerhalb der medizinischen Versorgung grof3er zu sein.

- Je wichtiger die vorgegebenen Aufgaben des psychoonkologischen
Dienstes sind, desto hoéher ist der Bedarf an Angeboten auferhalb der
medizinischen Versorgung.

- Je starker die Patienten wahrend der letzten Tage unter Symptomen einer
Angsterkrankung litten, desto hdher ist der Bedarf an Angeboten aufRerhalb
der medizinischen Versorgung. Patienten mit Angsterkrankungen scheinen

folglich eine Zielgruppe flir den psychosozialen Dienst zu sein.

Weiter wurden die Geschlechter in Bezug auf ihren Bedarf an einer aulRermedizini-
schen Versorgung miteinander verglichen. Dabei zeigt sich, dass Frauen Angebote
zusatzlich zur medizinischen Behandlung als signifikant wichtiger ansahen als Manner.
Ménner hatten beim Score ,Bedarf* mit Auspragungen von 1 bis 5 einen Mittelwert von
3,24; wahrenddessen Frauen einen Mittelwert von 3,64 aufwiesen. Auf3erdem wurde in
dieser Untersuchung anhand der einfaktoriellen Anova verglichen, ob es zwischen den
einzelnen Therapiephasen (Erstbehandlung, Nachsorge, Rickfallbehandlung) einen
Unterschied bei dem Bedarf an auRermedizinischen Behandlungen gibt. Die Ergebnis-
se weisen keine signifikanten Unterschiede auf. Insgesamt konnte in hiesiger Untersu-
chung durch die Einschatzung der Bedeutung und Ndtzlichkeit ein hoher Bedarf an

psychoonkologischen Malinahmen durch die Patienten selbst gestellt werden.

Auch andere Untersuchungen kommen zu ahnlichen Ergebnissen. So fand zum Bei-
spiel die schon in der Einfiihrung erwahnte Studie von Singer et al. heraus, dass 32%
der befragten Patienten aus einem Akutkrankenhaus unter einer psychischen Erkran-
kung, wie z.B. einer Depression, litten (Singer, 2007). Auch der hohe Bedarf nach einer
psychosozialen Unterstiitzung wurde in dieser Untersuchung deutlich. 83 % der Be-
fragten wiinschten sich Unterstitzung durch einen Arzt, 77 % vom Pflegepersonal, 44
% vom Kiliniksozialdienst, 30 % durch einen Psychologen, 8 % von einem Seelsorger.

Onkologische Patienten leiden oft an einer psychischen Erkrankung und haben einen

Bedarf an psychosozialer Unterstitzung. Dabei zeigen nicht nur schwerkranke oder
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palliative Patienten einen Bedarf an psychosozialer Unterstitzung, sondern auch Be-
troffene aus der Akutversorgung (laut S. Singer) oder aus anderen Phasen der Thera-
pie, wie der Nachsorge- oder Ruckfallbehandlung (laut Ergebnissen der hiesigen Un-

tersuchung).
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5.1.3 Konkrete Erwartungen und Winsche bei der Versorgung

von Krebspatienten

Ein wichtiges Ziel dieser Dissertation ist es, Erwartungen und Winsche von Krebspati-
enten bei der Versorgung zu definieren. Den Schwerpunkt der Diskussion bilden dabei
die Erwartungen und Winsche an den psychoonkologischen Dienst, da hierauf auch
der Fokus dieser Untersuchung gelegt wurde. Zunachst sollen die allgemeinen Erwar-
tungen und Wiinsche der Patienten an die verschiedenen Berufsgruppen eines Kran-
kenhauses bzw. einer Praxis definiert werden. Die Erkrankten wiinschen sich von den
Arzten in erster Linie mehr Zeit und Information/Aufklarung. Von den Pflegekréften er-
hoffen sich die Patienten vor allem ein nettes und freundliches Personal, das sich Zeit
nimmt. Und von den Seelsorgern und Psychologen wiinschen sich die Betroffenen vor
allem ein gutes bzw. helfendes Gesprach. Die Patienten legen mit ihren offenen Ant-
worten allgemeine Schwierigkeiten und Winsche bei der medizinischen Versorgung in
einem Krankenhaus dar, die voraussichtlich auch Patienten mit anderen Erkrankungs-
bildern betreffen und politisch diskutiert werden kénnten.

Im Folgenden soll der Fokus auf die Erwartungen und Wiinsche bei der psychosozia-
len Versorgung gelegt werden. Bei den freien Antworten auf die Frage nach den Wiin-
schen an den psychoonkologischen Dienst waren die beiden meist genannten Antwor-
ten Aufklarungen/Informationen (22 Nennungen) und Gesprache (13 Nennungen). Bei
der Frage nach den Dingen, die der psychoonkologische Dienst nicht tun sollte, waren
die drei haufigsten Antworten Aufdringlichkeit (4 Nennungen), negative AuRerungen (3
Nennungen) und Herabreden (3 Nennungen).

Insgesamt wird also deutlich, dass die Patienten dieser Untersuchung einen grol3en
Bedarf nach Aufklarung und Information haben, so dass mit den oben genannten Ant-
worten die in der Einfihrung erwdhnten Grundvoraussetzungen fir die Betreuung von
Krebspatienten bestatigt werden. Die von Rogers genannten Grundhaltungen einer
Arzt-Patienten-Beziehung passen zu den Unterlassungswiinschen an den psychoonko-
logischen Dienst. Die Patienten wiinschen sich vom professionellen Team eine Grund-
haltung in Bezug auf Wertschatzung, Empathie und Echtheit. Aullerdem scheint es flr
Krebspatienten besonders wichtig, genau informiert zu sein und die Mdéglichkeit eines
aktiven Austausches durch Gesprache zu haben. Dieses Ergebnis unterstitzt die von
mir in der ,Einfihrung in die Psychoonkologie“ zusammengefasste These anderer Stu-
dien, dass aus Sicht der Krebserkrankten Verbesserungsbedarf vor allem beim Infor-

mationsaustausch und ihrer aktiven Einbeziehung in das Behandlungskonzept besteht.
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Bei dem Score ,Aufgaben” wird deutlich, dass viele der im Fragebogen vorgeschlage-
nen Aufgaben als wichtig benannt wurden. Die Patienten gaben bei der Wichtigkeit der
Aufgaben mit den Auspragungen von 1 bis 5 einen Mittelwert von 4,00 an. Durch-
schnittlich sollten nach Meinung der Befragten die genannten Aufgaben also stark er-
fullt werden. Bei Mannern und Frauen besteht dabei im Vergleich kein signifikanter
Unterschied.

Bei dem deskriptiven Ergebnis dieses Fragebogens zeigt sich deutlich, dass fast alle
vorgegebenen Kategorien von etwa jedem zweiten Krebspatienten erwinscht waren.
Lediglich die vorgegebene Kategorie ,Mdglichst jeden Patienten sehen® fiel mit einem
Prozentsatz von 38 unter die 40 Prozentmarke. Besonders stark winschten sich die
Patienten, dass der psychoonkologische Dienst vor allem mit den Arzten eng zusam-
men arbeitet. Den Betroffenen scheint es wichtig zu sein, dass sich die verschiedenen
Professionalitaten gut austauschen und eng miteinander kooperieren. Entsprechend
sollte nach Wunsch der Patienten fiir die Einfliihrung eines psychosozialen Dienstes in
die flachendeckende Versorgung dieser eine gute Integration in ein multiprofessionel-
les Team haben. Weiter winschten sich die Betroffenen vor allem vom psychosozialen
Dienst, dass dieser ihnen hilft, das Schone im Leben zu sehen, mit besonders belaste-
ten Patienten spricht, den Betroffenen Optimismus gibt, bei der Krankheitsbewaltigung
hilft und die Erkrankten unterstitzt, das Wichtige im Leben zu erkennen.

Bei der Korrelation des Scores ,Aufgaben des psychosozialen Dienstes® mit dem
Score ,Bedarf an MalRnahmen neben der medizinischen Behandlung® wird deutlich,
dass hier ein positiver Zusammenhang besteht. Je wichtiger den Patienten die vorge-
gebenen Kategorien des psychosozialen Dienstes sind, desto hoher ist ihr Bedarf an

Angeboten aulierhalb der regularen medizinischen Versorgung.

Diese Datenlage kann man am besten mit der vom ,Herforder Modell“ vergleichen.
Beim ,Herforder Modell* wurden 1995-1997 von Fritz A. Muthny et al. der Bedarf und
der Aufbau eines umfassenden psychoonkologischen Dienstes am Klinikum des Krei-
ses Herford untersucht und unterstitzt (Muthny, 1998). Beim Herforder Modell wurden
Patienten ebenfalls Uber ihre Erwartungen und Winsche an die Psychoonkologie be-
fragt. Dabei sehen die soziodemographischen Charakteristika der Befragten sehr ahn-
lich aus. Das Durchschnittsalter, der durchschnittliche Familienstand, der Wohnort, die
Wohnsituation und die Verteilung der Schulabschllisse der Studienteilnehmer sind fast

identisch mit der hiesigen Untersuchung. Lediglich die Geschlechterverteilung unter-
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scheidet sich etwas deutlicher, da beim Herforder Modell etwa 70% der Befragten
Frauen waren.

Vergleicht man die frei formulierten Wiinsche an die Arzte miteinander, wird deutlich,
dass sich die meist genannten Nennungen innerhalb der letzten zehn Jahre nicht ver-
andert haben: In beiden Studien sahen die Betroffenen vor allem Bedarf bei der Aufkla-
rung, der Arzt-Patienten-Kommunikation (mehr Zeit haben; offen und ehrlich sein) so-
wie bei der medizinischen Kompetenz. In der hiesigen Studie scheint der Zeitmangel
der Arzte im heutigen Gesundheitssystem deutlicher ins Gewicht zu fallen und wird im
Vergleich zur Studie aus dem Jahre 1995-1997 mit Abstand am haufigsten genannt.
Vergleicht man die freien Antworten der Wiinsche an die Pflegekrafte, sieht es ganz
ahnlich aus. Auch hier scheint sich beim Bedarf der Patienten innerhalb der letzten
zehn Jahre nichts verandert zu haben. In beiden Untersuchungen wurden mit Abstand
die beiden Kategorien Freundlichkeit und Zeit genannt.

Vergleicht man nun die Antworten der deskriptiven Ergebnisse, ergibt sich ein ahnli-
ches Bild. Bei den gewilinschten Ma3nahmen ,uber die medizinische Versorgung hin-
aus“ waren die am haufigsten genannten Antworten wieder identisch mit denen der
hiesigen Untersuchung. Lediglich die Reihenfolge hat sich etwas verandert. Im Ver-
gleich zur Untersuchung von Muthny et al. wird deutlich, dass sich die Hohe der Pro-
zentauspragung in der neueren Untersuchung bei fast allen Kategorien im Durchschnitt
um etwa 10% erhdht hat. So wurde der Wunsch nach einer ambulanten Nachsorge in
der Untersuchung des Herforder Modells von 55% und in der hiesigen Untersuchung
von fast 70% der Befragten genannt. Man kénnte daraus schliefien, dass das Interesse
von Tumorpatienten an aufRermedizinischen Behandlungen gestiegen ist und in Zu-
kunft vielleicht noch weiter steigen wird. Bei der Frage, welche Aufgaben der psycho-
soziale Dienst erflllen sollte, sieht es ganz ahnlich aus. Die am meisten genannten
Aufgaben sind dieselben wie vor zehn Jahren, jedoch hat sich auch hier die Reihenfol-

ge der haufigsten Nennungen geandert.

Allgemein konnten mit dieser Untersuchung die Bedarfe und Winsche an eine
psychoonkologische Versorgung differenziert belegt werden. Als Hauptanlasse bzw. -
themen der psychoonkologischen Interventionen konnten bei den Patienten insgesamt
eine Verbesserung der Verarbeitungs- und Bewaltigungsstrategien sowie eine Bearbei-
tung von reaktiv oder manifest gewordenen psychischen Erkrankungsbildern, wie

Angst, Depression und Somatisierung, herausgefiltert werden.
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5.2 Konsequenzen fur die flachendeckende Einfiihrung

psychosozialer Dienste

Wie bereits aufgezeigt, belegen die in dieser Untersuchung ermittelten psychischen
Belastungen sowie der Wunsch der Betroffenen nach psychosozialer Betreuung die
hohe Bedeutung und Nutzlichkeit einer flachendeckenden psychosozialen Versorgung.
Anhand der oben genannten Ergebnisse der hiesigen Untersuchung werden nun Fol-
gen und Ideen entwickelt, die vor der Einflihrung einer flachendeckenden psychosozia-
len Versorgung bericksichtigt werden sollten. Im Folgenden werden verschiedene

Punkte aufgezahlt, die anhand der Ergebnisse abgeleitet und diskutiert wurden:

5.2.1 Herstellung einer Verbindung zwischen der stationaren

und ambulanten Versorgung

Die obigen Ergebnisse zeigen, dass sehr viele Patienten einen Bedarf an au3ermedi-
zinischen Behandlungen nennen, es aber verhaltnismafig nur wenige Erkrankte schaf-
fen umzusetzen. Es scheint also wichtig zu sein, den Betroffenen eine Verbindung zwi-
schen der stationaren und ambulanten Versorgung zu geben. So kénnte man den Pa-
tienten eine Art Bricke bauen, indem man ihnen Adressen mitgibt, sie bei einer zeitna-
hen Terminvergabe unterstitzt oder ihnen Bereiche des ambulanten Settings schon
wahrend der stationdren Behandlung vorstellt. Aulerdem erscheint es wichtig, die Be-
troffenen genau Uber die Mdglichkeiten ambulanter Angebote zu informieren und sie
Uber deren Inhalte aufzuklaren. Insgesamt sollte man den Erkrankten im ambulanten
Bereich mehr Unterstitzung geben, um so die Schwelle fir eine ambulante Versor-
gung herunterzusetzen.

Muthny et al. unterstitzen in ihrem Buch ,Psychoonkologie” aus dem Jahre 1998 die
These, dass wesentliche Prozesse der Krankheitsverarbeitung oft erst nach der statio-
naren Akutbehandlung einsetzen. Auflierdem seien die Patienten nach Muthny gerade
in der ambulanten Phase fir eine Bearbeitung der psychischen Symptome motiviert
(Muthny ,1998). Nach dieser Untersuchung sind die Patienten jedoch genau an dieser
Stelle oftmals Uberfordert. Viele Betroffene scheinen unzureichende ldeen oder Strate-
gien zu haben, um sich an die entsprechenden Stellen zu wenden und bendtigen hier
externe Unterstiitzung. Eine oben genannte Uberleitungsmdglichkeit scheint also drin-

gend indiziert und sollte in Zukunft beachtet werden.
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5.2.2 Ermoglichung einer engen Kooperation zwischen den ein-

zelnen Professionalitaten

Die befragten Patienten machen sehr deutlich, dass sie sich einen intensiven Aus-
tausch der einzelnen Professionalitaten wiinschen. Arzte, Pflegepersonal, Psychologen
und Seelsorger sollten immer wieder zueinander finden und so im Rahmen eines mul-
tiprofessionellen Teams miteinander kooperieren. Vielleicht ware es mdglich regelma-
Rige Termine zu finden, um einen ungestdrten Informationsfluss zu gewahrleisten und
sich Uber das weitere Vorgehen der verschiedenen Professionalitaten auszutauschen.
Bei Schwierigkeiten hatte man in diesem multiprofessionellen Rahmen die Méglichkeit,

sich gegenseitig oder durch einen geschulten Externen zu supervidieren.

5.2.3 Beachtung des Autonomiebedurfnisses der Patienten

Nach hiesiger Untersuchung wollen die Patienten vollstandig Uber ihre Erkrankung
informiert und in jeden Entscheidungsprozess aktiv miteinbezogen werden. Heutzutage
sollte in der Onkologie eine vollstandige Aufklarung selbstverstandlich sein, so dass die
Erkrankten bei ihrer Selbstverwirklichung und ihrem Autonomiebestreben unterstutzt
werden. Dabei scheint sich der Patient einen guten Uberblick Uber Art und Ausmal
seiner Erkrankung, die aktuelle medizinische Situation und die Prognose seiner Er-

krankung zu winschen.

5.2.4 Bauen zeitlicher Ressourcen

Das medizinische Personal hat im heutigen Gesundheitssystem nur sehr wenig Zeit.
Durch die hohe Patientenzahl pro Arzt und Pflegepersonal sowie die hohe Fluk-
tuationsrate erscheint das medizinische Personal unter Zeitdruck, um die taglich anfal-
lende Arbeit zu erledigen. Fir ein langes Gesprach zwischen Arzt und Patient scheint
es im medizinischen Stations- und Praxisalltag keine Zeit zu geben. Doch gerade fir
onkologische Patienten ist es nach hiesiger Untersuchung ein besonderes Anliegen,
dass sich das medizinische Personal fur sie Zeit nehmen kann. Folglich sollte einer-
seits das deutsche Gesundheitssystem neu Uberdacht und konzipiert werden. Denn
gerade in Deutschland erscheint das Verhaltnis von Arzt/Pflegepersonal zu Erkrankten

im Vergleich zum Ausland sehr hoch, so dass in der heutigen Medizin zunehmend we-
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niger Zeit pro Patient zur Verfugung steht. Nach einer Studie des Instituts flr Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) aus dem Jahre 2010 (IQWIG,
2010) sind die arztlichen Gesprachszeiten in Deutschland pro Patient um 30% kurzer
als im europaischen Durchschnitt. Ein psychoonkologischer Dienst sollte gerade hier
seinen Fokus legen und sich Zeit fir die onkologischen Patienten nehmen, denn diese
zeigen einen hohen Bedarf an Informationsaustausch und aktiver Integration. Fur die
Konzeptentwicklung eines flachendeckenden psychosozialen Dienstes sollte dieser

Aspekt aus Sicht der Erkrankten unbedingt berticksichtigt werden.

5.2.5 Beriicksichtigung der in hiesiger Untersuchung genann-

ten Winsche an den psychosozialen Dienst

Bei der Integration einer flachendeckenden psychoonkologischen Versorgung sollten
die in hiesiger Untersuchung genannten Schwerpunkte berlcksichtigt werden. Fast
70% der Befragten unterstreicht die Wichtigkeit einer ambulanten Nachsorge. Dabei
sollte neben psychologischen Gesprachen auch der Bedarf an Erndhrungsberatung,
Rehabilitationssport und psychologischer Schmerztherapie bericksichtigt und integriert
werden. Die Aufgabenwiinsche an die Psychoonkologie scheinen sich dabei konstant
zu halten und beinhalten eine enge Kooperation mit den Arzten, eine Unterstiitzung vor
allem bei der Krankheitsbewaltigung, eine Edukation bezlglich der Diagnose ,Krebs®,
ein Gesprachsangebot vor allem fur besonders belastete Patienten, eine Lenkung auf
die schénen und wichtigen Dinge im Leben und die Gabe von Optimismus an die Be-

troffenen.

5.2.6 Beriicksichtigung der genannten Belastungsschwerpunk-

te der Patienten

Belastungen und Unzufriedenheit gibt es nach subjektiver Empfindung der Befragten
dieser Studie eher in den somatischen Bereichen. Der psychoonkologische Dienst soll-
te hier seinen Fokus legen. Krebserkrankten Patienten scheint es sehr wichtig, mit dem
psychoonkologischen Dienst Uber die somatischen Veranderungen und Belastungen
zu sprechen und Mdglichkeiten fur den Umgang mit diesen zu finden. Die soziale
Komponente wird auch von den Patienten als Belastung wahrgenommen, stellt sich

hier aber deutlich kleiner dar. Immer rudimentarer zeichnet sich eine religiése und spiri-
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tuelle Unterstutzung ab. Der Bedarf an Hilfe in diesem Bereich erscheint niedrig und
bendtigt nach Angaben der Patienten nur eine geringe Berlcksichtigung. Tendenziell
wird dieser Bereich wohl auch in den nachsten Jahren weiter abnehmen. Bei der Erar-
beitung eines Therapiekonzeptes fir Krebspatienten sollten diese Schwerpunkte un-

bedingt berlcksichtigt werden.

5.2.7 Zunehmendes Interesse der Patienten an aufRermedizini-

schen Behandlungen

Der Vergleich der hiesigen Untersuchung mit anderen Studien I&sst vermuten, dass
das Interesse der Betroffenen an aulermedizinischen Behandlungen innerhalb der
letzten Jahre gestiegen ist und wohl auch in den nachsten Jahren noch weiter anstei-
gen wird. Diese Vermutung sollte durch ergéanzende Studien weiter untersucht werden,
um besser einschatzen zu kénnen, wie der Bedarf der Patienten in den nachsten Jah-
ren aussehen wird.

Der psychoonkologische Dienst wird wahrscheinlich immer mehr an Popularitat zu-
nehmen. Folglich wird er sich dadurch einerseits immer leichter in das Gesundheitssys-
tem integrieren kénnen. Andererseits sollte hier aber auch konzeptionell bedacht wer-
den, dass dieser zunehmende Bedarf gedeckt und entsprechende Stellen dafir einge-

richtet werden mussen.

5.2.8 Bestehender Bedarf an psychosozialer Unterstutzung in

allen Krankheitsphasen

Die oben genannten Ergebnisse machen deutlich, dass sich die Patienten in allen
Phasen der medizinischen Versorgung (Erstbehandlung, Nachsorge oder Riickfallbe-
handlung) belastet zeigen und sich eine psychosoziale Unterstiitzung wiinschen. Ein
psychosozialer Dienst sollte also nicht nur Erkrankten der terminalen Phase, sondern
auch Patienten in der Akutversorgung oder in der Nachsorge angeboten werden. Dabei
ware es wichtig, den psychoonkologischen Dienst nicht nur in Krankenhdusern, son-
dern vor allem auch im ambulanten Setting besser zu integrieren. Auch hier scheint die
oben genannte Verbindung zwischen der stationaren und ambulanten Versorgung von

groRer Notwendigkeit und sollte Bertcksichtigung finden.
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5.2.9 Scheinbar konstant bleibende Vorstellungen und Win-

sche der Patienten an den psychoonkologischen Dienst

Der Vergleich dieser Untersuchung mit anderen Studien macht deutlich, dass sich die
Vorstellungen und Winsche der Patienten an den psychoonkologischen Dienst inner-
halb der letzten Jahre nicht grundsatzlich verandert haben, sondern es nur latente Un-
terschiede zu geben scheint. Durch diese Feststellung besteht bei der flachendecken-
den psychosozialen Versorgung die Méglichkeit einen Entwurf zu entwickeln, der nicht
standigen konzeptionellen Anpassungen unterliegen muss. Bei der Erarbeitung eines
grundlegenden Konzeptes eines psychoonkologischen Dienstes sollte eine genaue
Definition des Aufgabenspektrums, des Umfanges der Behandlung (Gruppengespra-
che, Einzelgesprache, Angehérigen-/Paar-/Familiengesprache, meditative oder ent-
spannungsfordernde Therapieformen, Supervision, multiprofessionelle Fallbespre-
chung) und der Indikationsstellung bestimmter Therapieformen formuliert werden. Der
Inhalt eines solchen Konzeptes bedarf nach hiesiger Untersuchung nur latenter Anpas-
sungen. Es gilt dabei noch zu klaren, welche Therapieformen zu welchem Zeitpunkt

der Krankheitsphase als sinnvoll und effektiv erscheinen.
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5.3 Ausblick anhand von anderen Studien

Die Konsequenzen fur eine flichendeckende Einfihrung psychosozialer Dienste wur-
den oben anhand der Ergebnisse der hiesigen Untersuchung formuliert. Im Folgenden
sollen anhand von Ergebnissen anderer Studien Ideen fur eine Einfuhrung einer psy-
chosozialen Unterstitzung weiterentwickelt, bestatigt und diskutiert werden. Au3erdem
geben die genannten Punkte der anderen Studien einen Ausblick auf die weitere Ent-

wicklung des psychoonkologischen Dienstes:

5.3.1 Anstieg des Bedarfs an psychosozialer Unterstlitzung

Oben wurde schon anhand der Ergebnisse der hiesigen Untersuchung vermutet, dass
der Bedarf an psychosozialer Unterstutzung steigen wird. Die Begrindung dafur liegt in
dieser Studie in einem erhéhten Interesse von Krebspatienten an aulRermedizinischen
Versorgungen. Dirkop belegt in ihrer Studie aus dem Jahre 2010 ebenfalls diese An-
nahme, die bei ihr anhand anderer plausibler Entwicklungen begriindet wird (Durkop,
2010). Sie geht in ihrem Artikel von einer weiter ansteigenden absoluten Zahl von Tu-
morerkrankungen aus. Als Grinde dieser Entwicklung werden eine verbesserte Frih-
erkennung, der wachsende Anteil alterer Menschen in Deutschland und die stetig an-
steigenden Uberlebensaussichten fiir Krebspatienten genannt. Folglich wird nach Dr-
kop auch die Zahl der Patienten immer weiter steigen, die an den psychosozialen Fol-
gen einer Tumorerkrankung und deren Therapie leiden und somit einen Bedarf an psy-
chosozialer Unterstutzung formulieren.

Weiter wird nach Dirkopp in verschiedenen Studien belegt, dass mindestens 30% aller
Krebspatienten im Verlauf ihrer Erkrankung behandlungsbediirftige psychische Stoérun-
gen oder ausgepragte psychosoziale Belastungen entwickeln. Der Bedarf an psycho-
sozialer Unterstitzung werde also insgesamt deutlich steigen. Experten gehen hier von
einer erheblichen Unterversorgung, vor allem im ambulanten Bereich aus, die tenden-

ziell noch starker werden wird (Durkop, 2010).
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5.3.2 Nachgewiesene Effekte psychoonkologischer Interventio-

nen anhand eines Beispiels

Berend et al. macht in ihrem Artikel ,Psychoonkologische Praxis in der chirurgischen
Akutklinik® aus dem Jahre 2010 deutlich, dass psychoonkologische Interventionen
nachweislich zu vielen Effekten bei Krebspatienten fiihren. Sie kénnen nach Berend et
al. die psychosozialen Belastungen bei den Betroffenen effektiv reduzieren, zur Ver-
besserung der Lebensqualitat von Krebspatienten beitragen und ékonomisch sein, da
sie die medizinischen Behandlungskosten verringern kénnen. In dem Artikel wird das
Kieler-Modell mit seinem psychoonkologischen Behandlungskonzept vorgestellt, das
Beratung, Begleitung und auch psychotherapeutische Ziele beinhaltet. Dabei wird in
den vorgestellten Therapieeinheiten nicht schulspezifisch, sondern multimodal mit ei-
nem supportiven Ansatz vorgegangen. Der Fokus wird auf ich-stlitzende bzw. abwehr-
stabilisierende und ressourcenstarkende Methoden gelegt. Die Psychoonkologen ar-
beiten mit den Patienten dabei hochindividuell und orientieren sich stark an den Be-
durfnissen und Ressourcen der Erkrankten (Berend und Kichler, 2010). Anhand sol-
cher Modelle und anderer Studien kénnen Vorgaben fur eine nachweislich effektive
Therapie gemacht werden, die bei der Entwicklung eines psychoonkologischen Kon-

zepts bericksichtigt und eingebaut werden kénnen.

5.3.3 Beriicksichtigung besonderer Umstande onkologischer

Patienten im ambulanten Setting

Die Versorgungssituation von Krebspatienten zeigt sich vor allem fur den ambulanten
Bereich als unzureichend und schwierig. Bei der Uberleitung in das ambulante Setting
sollte beachtet werden, dass bei der ambulanten Weiterbetreuung oft mit langen War-
tezeiten zu rechnen ist. Nach dem Artikel ,Ambulante Psychotherapie mit Krebspatien-
ten” von Singer et al. aus dem Jahre 2011 besteht dringender Forschungs- und Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der Versorgungssituation, vor allem im ambulanten Setting.
Dabei sollten Fragen vor dem Hintergrund moéglicher Finanzierungsliucken, der Indika-
tion zur Psychotherapie und der Abgrenzung zwischen Psychotherapie und Beratung

erforscht und geklart werden (Singer, Das-Munshi und Brahler, 2011).

Neben der unzureichenden Versorgungssituation sollte gerade bei onkologischen Pati-

enten beachtet werden, dass die Durchfihrung einer regelmaRigen ambulanten Psy-
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chotherapie oftmals schwierig sein kann. Aufgrund von kdrperlichen Beschwerden oder
kurzfristigen somatischen Behandlungsterminen ist es fur Krebspatienten oft sehr prob-
lematisch geregelte psychotherapeutische Termine einzuhalten. Diese Besonderheiten
der ambulanten Versorgung bei Krebspatienten sollten in Zukunft unbedingt beachtet

werden.

5.3.4 Erweiterung der psychoonkologischen Unterstitzung auf

andere somatische Erkrankungsbilder

Loew et al. kommen in ihrem Abschnitt aus dem Jahre 2008 schon zu dem Ergebnis,
dass Psychotherapeuten in Zukunft nicht nur bei krebserkrankten, sondern auch bei
anderen lebensbedrohlich oder chronisch erkrankten Patienten psychosoziale Unter-
stutzung geben werden. So haben chronische, degenerative und lebensbedrohliche
Erkrankungen jeder Art haufig psychische Symptome oder sogar Erkrankungen zur
Folge, die einer psychosozialen Unterstitzung bedirfen (Loew, Kdllner und Deister,
2008). Ahnlich wie bei der psychosozialen Versorgung bei Krebspatienten ware nach
Loew et al. auch eine flachendeckende Versorgung bei diesen Patientengruppen

denkbar und sollte in Zukunft Beachtung erfahren.

5.3.5 Einrichtung einer moglichen Indikationsstellung flir eine

psychosoziale Leistung von mehreren Seiten

Die allgemeine Indikation fur psychosoziale Leistungen sollte grundséatzlich von Seiten
des somatischen Therapeuten, der psychosozialen Fachkraft, aber auch auf Initiative
des Patienten selbst moglich sein. Dabei ist nach Tschuschkes Artikel ,Psychologisch-
Psychotherapeutische Interventionen bei onkologischen Erkrankungen® der Zeitung
Psychotherapeut aus dem Jahre 2003 zu bedenken, dass die meisten Patienten von
sich aus nicht den Zusammenhang zwischen psychosozialen Aspekten und ihrer Er-
krankung bzw. Krankheitsbewaltigung erkennen (Tschuschke, 2003). Aufgrund dieser
Tatsache ware eine routinemaflige Integration psychosozialer Hilfen durch externe
MaRnahmen zu unterstitzen. Fur Brustkrebserkrankungen sind die ersten Leitlinien
solch einer routinemafigen Integration in das medizinische Versorgungssystem onko-

logischer Patienten fir das ,Disease Management® bereits ausgearbeitet worden. Aber
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auch in zertifizierten onkologischen Organzentren, in Schwerpunktpraxen fir Krebser-
krankte und in onkologischen Rehabilitationseinrichtungen wurde bereits eine psycho-
onkologische Versorgung in das Behandlungssetting verankert (Durkop, 2010).

Insgesamt bestehen also weiterhin groRe Versorgungsliicken, vor allem im ambulanten
Behandlungssetting. Fur den Gesamtbereich der Psychoonkologie sollte in Deutsch-
land unbedingt eine eigene Leitlinie definiert werden. Auflerdem erscheint eine stan-
dardisierte und anerkannte Dokumentation der Leistungen sowie eine systematische
Evaluation fir eine langfristige Optimierung und finanzielle Absicherung des psychoon-

kologischen Dienstes notwendig und sinnvoll.
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5.4 Kritische Anmerkungen zur hiesigen Untersuchung

Studien, die sich allein auf bekundete Meinungen durch Fragebogenerhebungen be-
schranken, sind nicht valide und bilden kein wirkliches Verhalten ab. Gerade die offe-
nen Fragen des hiesigen Fragebogens wurden oftmals nicht beantwortet und geben
damit nur einen unzureichenden Uberblick. Durch eine aufwandig gestaltete Inter-
viewstudie hatte man hier einen genaueren Eindruck erzielen kénnen. Zudem ist zu
beachten, dass die in dieser Untersuchung eingesetzte Form der Querschnittsstudie
immer nur eine ,Momentaufnahme® bietet. Es waren also Langsschnittstudien nétig,
um den zeitlichen Verlauf von Belastungen der Krebspatienten und des Bedarfs an
psychosozialer Unterstitzung zu erfassen.

Trotz der oben genannten Einschrankungen liefert die vorliegende Arbeit einen Beitrag
zu einem besseren Verstandnis fir die Belastungen und Bedirfnisse von Krebspatien-
ten und kann fiir eine flachendeckende psychosoziale Versorgung entscheidende

Denkanst6RRe und wichtige Aspekte aus Sicht der Betroffenen beitragen.
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Tab. 1: Riicklauf der Fragebégen aus der Klinik und Praxis in Giitersloh

Kliniken Anzahl
Stadtisches Klinikum Gutersloh 23
Gemeinschaftspraxis Hdmatologie/Onkologie 209
Keine Angaben 33

Gesamt 265




Tab. 2: Zufriedenheit mit der jetzigen Behandlung (n=265)

Haufigkeiten in %

sehr | eher eher | sehr
unzu- | unzu- | teils/ | zy. | zu- k.
Zufriedenheit mit ... MW | s
frie- | frie- | tejlg | frie- | frie- A.
den den den | den
Behandlung in Kii-
1 2 4 30 51 4,45 | 0,81 |12
nik/Praxis insgesamt
Medizinische Behandlung 1 1 4 27 52 14,50 | 0,75 | 15
Menschliche Betreuung 2 1 7 23 49 | 4,42 0,88 | 18
Organisation der Pflege 1 3 7 22 31 4,25 | 0,90 | 36
Qualitat des Essens 2 2 11 19 20 | 3,99 | 1,02 | 46
Engagement der Arzte 2 1 4 22 54 4521 0,82 | 17
Kénnen der Arzte 2 0 3 22 52 456 | 0,74 | 21
Engagement des Perso-
1 1 5 27 47 | 4,46 | 0,77 | 19
nals
Aufklarung/Information 1 2 11 31 36 | 4,22 0,88 | 19
Atmosphare in Klinik/
1 3 9 34 36 |4,21| 0,87 | 17
Ambulanz
Kontakt zu den Mitpatien-
1 1 17 29 21 3,99 | 0,85 | 31
ten
Umgangston in Kii-
1 1 4 35 40 | 4,36 | 0,77 | 19
nik/Ambulanz
Gewissenhaftigkeit der
1 1 3 30 45 | 4,45 0,77 | 20
Arbeit
Wirksamkeit der Behand-
1 3 7 31 31 4,21 0,88 | 27
lung




Tab. 3 : Wichtigkeit der Angebote

(n=265)

Haufigkeiten in %

Wie wichtig sind folgende | gar | we- | mit- | star | sehr MW k.
s

Angebote nicht | nig | tel k stark
Psychologische Gesprache

11 4 10 22 28 3,69 | 3,69 | 25
fur stationare Patienten
Psychologische Gesprache

10 6 10 26 26 3,67 | 1,34 | 22
in ambulanter Versorgung
Entspannungstraining 12 6 18 26 11 3,22 | 1,29 | 27
Malthera-
pie/kunsthandwerkliche 20 14 24 9 3 242 | 1,15 | 30
Angebote
Musiktherapie 19 14 22 11 5 2,56 | 1,22 | 29
Gesprache mit Pas-

17 15 19 16 7 2,72 | 1,29 | 26
tor/Seelsorger
Gottesdienst und Andach-

19 12 20 16 7 2,73 | 1,30 | 26
ten
Sozialbetreuung 12 7 12 26 19 3,45 | 1,37 | 24
Rehabilitationssport 8 3 11 27 27 3,84 | 1,25 | 24
Ambulante Nachsorge 3 2 4 22 47 4,38 | 0,99 | 22
Psychologische

8 4 9 24 25 3,77 | 1,31 | 30
Schmerztherapie
Information Gber gesunde

5 2 10 33 27 3,97 | 1,09 | 23
Ernahrung
Information Gber Selbsthil-

10 6 18 27 12 3,36 | 1,25 | 27
fegruppen




Tab. 4: Aufgaben des psychosozialen Dienstes (n=265)

Haufigkeiten %

Aufgaben erfiillt 9ar | wenig mit- | star | sehr |y | K.
nich tel k star A.

mit besonders belasteten 3 2 8 26 31 415 | 1,02 | 30

Patienten sprechen

moglichst jeden Patienten 4 5 19 24 14 | 358|110 | 34

sehen

Arzten und Pflegekréften 3 5 14 29 17 | 3.84 | 100 | 35

Ruckmeldungen geben

mit belasteten Angehori- 3 4 15 28 17 | 3,80 103 | 33

gen arbeiten

mit belasteten Pflegekraf- 3 5 15 25 17 | 374 | 107 | 35

ten arbeiten

Psychosoziale Personal- 4 2 12 27 19 | 386 | 1,07 | 36

fortbildung leisten

Patienten Trost spenden 4 3 12 26 21 3,80 [ 1,08 | 34

Patienten Optimismus 3 2 9 24 33 | 417 | 1,01 | 29

geben

bei Bedarf auch Sterbe- 4 2 8 29 29 | 409 | 111 | 35

begleitung leisten

Patienten wichtige Dinge 3 3 12 28 20 | 389 | 1,05 | 34

im Leben ordnen helfen

Patienten verstehen hel- 3 1 11 29 24 | 405|096 | 32

fen, was ,Krebs* bedeutet

helfen, das Schoéne im 2 y 8 27 31 | 420|094 | 31

Leben zu sehen

helfen, das Wichtige im 3 1 7 24 32 | 421|098 | 33

eigenen Leben zu erken-

Eng mit den Arzten zu- 3 1 6 57 34 | 426 | 0,96 | 29

sammenarbeiten

bei der Krankheitsbewal- 2 1 9 25 32 | 425|090 | 31

tigung helfen




Tab. 5: Beschwerden wéahrend der letzten 7 Tage (BSI) (n=265)

Haufigkeiten %

Vorgegebene Items (BSI)* haupt | we- Mw s
- .| lich |stark
nicht | nig

>x

1. Nervositat oder innerem Zittern 37 25 12 13 1,05 | 1,18 | 13

2. Plotzlichem Erschrecken ohne

Grund 63 12 5 3 0,39 | 0,81 | 17

3. Furchtsamkeit 47 20 8 6 0,67 | 0,97 [19

4. Gefihl, gespannt oder aufgeregt zu

. 31 27 14 12 | 1,14 | 113 |16
sein

5. Schreck- und Panikanfallen 65 8 3 5 0,37 | 0,84 | 19

6. So starker Ruhelosigkeit, dass Sie

nicht stillsitzen konnten 52 21 6 5 0591093 16

7. Gedanken, sich das Leben zu neh- 73 6 > > 0.19 | 0,63 | 17

men
8. Einsamkeitsgefuhle 55 17 4 6 0,56 | 0,98 | 18
9. Schwermut 48 22 7 4 0,58 | 0,85 |19

10. Geflihl, sich fir nichts zu interessie- 52 18 7 6 065 | 1,04 |17

ren
11. Gefuhl der Hoffnungslosigkeit 44 24 7 8 0,78 | 1,06 |17
12. Dem Geflihl, wertlos zu sein 57 17 3 5 0,50 | 0,92 |18

13. Ohnmachts- oder Schwindelanfalle 60 17 4 4 0,44 | 0,80 | 15

14. Herz- oder Brustschmerzen 55 17 7 5 0,54 | 0,89 |16

15. Ubelkeit oder Magenverstimmung 40 22 14 11 1,00 | 1,17 |13

16. Schwierigkeiten beim Atmen 49 18 8 10 0,79 | 1,14 |15

17. Hitzewallungen oder Kalteschauern 36 23 13 14 1,14 | 1,26 |14

18. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen

- ) 35 22 13 17 1,20 | 1,26 | 13
Korperteilen

19. Schwéachegefuhl in einzelnen Kor-

perteilen 32 28 12 13 1,14 | 1,18 |15

* Frage: “Wie stark haben Sie wahrend der letzten 7 Tage unter folgenden Beschwerden
gelitten?”



(n = 265)

Tab. 6 : Lebenszufriedenheit (LZI)
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Tab. 7: Resilienz-ltems (RS-11)
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Tab. 8: Ergebnisse des WHOQOL-BREF
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Fortsetzung Tab.8: Ergebnisse des WHOQOL-BREF
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Fortsetzung Tab.8: Ergebnisse des WHOQOL-BREF
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Tab. 9: Unterschiede der Scores in Abhangigkeit vom Geschlecht (T-Test)

ménnlich weiblich T-Testung **
(n = 104) (n = 139) g
S Ite
cores ms ‘ P (2- signif.
MW* | s | MW | s e Dif-
Wert | seitig)
ferenz
Bzl Behandlungszufrie- |\ | 4 og | 080 | 440 | 0,63 |-1.36 | 0175 | n.s.
denheit
W >m
Bedarf 13 | 324 | 111 | 3,64 | 0,87 | 3,01 | 0,003 | " _.
Aufgaben 15 | 390 | 099 | 407 | 0.72 | 147 | 0144 | n.s.
o . . wW>m
BSI Angstlichkeit 6 | 048 | 064 | 069|071 |-226]|0025|""
BSI Depressivitat 6 | 055 | 076 | 063 | 067 | 0.18 | 0.859 | n.s.
BSI Somatisierung 7 093 | 080 | 081|068 | 1,19 | 0,235 | n.s.
LZI Lebenszufriedenheit | 15 | 353 | 069 | 358 | 0.71 | 057 | 0570 | n.s.
RS Resilienz 11 | 502 | 135 | 503 | 141 | -0.06 | 0952 | n.s.
. wW>m
WHOQOL-Bref Physisch | 7 | 61,25 | 19,04 |67,12|18.23 | 2,38 | 0,018 | " ",
WHOQOL-Bref Psychisch | 6 | 67,69 | 16,70 | 65,24 | 1559 | 1,15 | 0,251 | n.s.
WHOQOL-Bref Soz. Be- | 5 | 5675 | 18,69 | 72,77 | 16,84 | 2,58 | 0,011 | WM
ziehungen
WHOQOL-Bref Umwelt | 8 | 7515 | 13.63 | 73.83 | 1503 | 0,69 | 0490 | n.s.
\\fvve':tOQo"’BrefG'Oba" 2 | 4951 | 1964|5434 |20,86|-1,83 | 0,068 | n.s.

Xl




Tab. 10: Unterschiede der Scores in Abhangigkeit von den drei verschiedenen Therapie-
phasen (Einfaktorielle ANOVA)

Quadrat- Mittel der Signifi-
df F
summe Quadrate kanz
Zwischen den
Behand- Gruppen 0,52 2 0,26 0,65 0,52
lungs- | | herhalb der
zufrie- 90,6 230 0,39
denheit Gruppen
Gesamt 91,12 232
Zwischen den
Gruppen 417 2 2,08 2,12 0,12
Bedarf Innerhalb der 213,84 218 0.98
Gruppen
Gesamt 218,01 220
Zwischen den
Gruppen 1,16 2 0,58 0,8 0,45
Aufgaben | Innerhalb der 139.8 193 0.72
Gruppen
Gesamt 140,96 195
Zwischen den
BS| Gruppen 0,07 2 0,04 0,08 0,93
Angst- | Innerhalb der
lichkeit Gruppen 96,28 199 0,48
Gesamt 96,35 201
Zwischen den
BS| De- Gruppen 0,39 2 0,2 0,39 0,68
pressivi- Innerhalb der 100,17 200 0.5
tat Gruppen
Gesamt 100,56 202
Zwischen den
BS| So- Gruppen 2,69 2 1,34 2,46 0,09
matisie- Innerhalb der 1105 202 0.55
rung Gruppen
Gesamt 113,19 204
Zwischen den
Gruppen 0,3 2 0,15 0,32 0,73
LZI Innerhalb der 89 21 189 0.47
Gruppen
Gesamt 89,52 191
Zwischen den
Gruppen 1,9 2 0,95 0,49 0,61
Resilienz | Innerhalb der 372,05 194 1,92
Gruppen
Gesamt 373,94 196
Zwischen den
WHOQO Gruppen 57,2 2 28,6 0,08 0,92
L-Bref Innerhalb der
Physisch Gruppen 74775,08 217 344,59
Gesamt 74832,28 219

Xl




Fortsetzung Tab.10: Unterschiede der Scores in Abhangigkeit von den drei verschiede-
nen Therapiephasen (Einfaktorielle ANOVA)

Quadrat- Mittel der Signifi-
df F
summe Quadrate kanz
WHoQ | £Wischen den 56,41 2 28,2 0,11 0,9
Gruppen
OL-Bref Innerhalb der
Psy- 56287.,47 217 259,85
chisch Gruppen
Gesamt 56443,88 219
WHOQ | Zwischen den
OL-Bref Gruppen 1207,07 2 603,53 1,91 0,15
Soz. Innerhalb der
Bezio- Gruppen 68496,53 217 315,65
hungen Gesamt 69703,60 219
Zwischen den
WHOQ Gruppen 446,02 2 223,01 1,06 0,35
OL-Bref | Innerhalb der
Umwelt Gruppen 46064,98 219 210,34
Gesamt 46511 221
Zwischen den
WHOQ Gruppen 3336,8 2 1668,4 4,05 0,02
OL-Bref | Innerhalb der
Global Gruppen 93595,27 227 412,31
Gesamt 96932,07 229
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Tab. 11: Unterschiede der Scores in Abhangigkeit von der Therapiephase

[BEDARF

Korrelation Signifikanz (2-|N

nach Pearson ([seitig)
IBehandlungszufriedenheit 0,14 0,03 227
Aufgaben l0,48" 0,00 200
BSI-Angstlichkeit [0,267 0,00 199
BSI-Depressivitat |0,12 0,10 201
BSI-Somatisierung |0,05 0,48 204
LZI -0,07 0,31 191
Resilienz -0,11 0,12 194
VWHOQOL- Bref Physisch -0,11 0,10 212
WHOQOL-Bref Psychisch -0,12 0,09 213
VWHOQOL-Bref Soz. Beziehungen |0,01 0,91 212
WHOQOL-Bref Umwelt -0,06 0,37 215
WHOQOL-Bref Global -0,06 0,40 220

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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WESTFALISCHE

WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER

KM

Universitatsklinikum
r Miinster

Institut fiir Medizinische Psychologie

in Zusammenarbeit mit dem
Stidtischen Klinikum Giitersloh und der
Gemeinschaftspraxis fiir Himatologie/ Onkologie

Psychosoziale Belastungen von Krebspatienten und

Bedarf an psychosozialer Versorgung
(Fragebogen fiir onkologische Patienten)

Liebe Patientinnen und Patienten,

Wir bitten Sie um Unterstiitzung dieser anonymen wissenschaftlichen Untersuchung, die sich
speziell mit der Situation von Krebspatienten befasst. Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstindig aus
und geben Sie ihn im verschlossenen Riicksendeumschlag ab oder schicken Sie ihn direkt an das
auswertende Zentrum. Die Auswertung erfolgt von der Universitit Miinster als unabhingiger Stelle.
Bitte bedenken Sie, dass Sie durch Thre Mitarbeit in dieser Untersuchung wesentlich dazu beitragen
konnen, dass die Versorgung von Krebspatienten weiter verbessert werden kann.

Wir bedanken uns im Voraus fiir Thre Mitarbeit.

Datum.&ﬁ P 0 c)-: 0 i

Wir mochten zunichst etwas tiber den Beginn der Erkrankung und die bisherige Behandlung
erfahren.

Wie alt sind Sie jetzt? qgfpalue Geschlecht: ménnlich [] weiblich
1. Wie lange wissen Sie schon von Threr Krebserkrankung? Seit: ca. Monaten

2. Wann haben Sie die ersten Krankheitszeichen verspiirt?
Jahr-14 9§ (d.h. vor ca. Monaten)

3. Wie wurde die Krebserkrankung festgestellt? Bitte Zutreffendes ankreuzen.
[[] zufsllig bei einer Routine-Untersuchung
[[1 nachdem ich mich krank fiihlte und den Hausarzt aufsuchte
[ nachdem ich selbst schon mit Krebsverdacht den Arzt aufsuchte
[[] als ich wegen einer anderen Erkrankung in die Klinik musste

4. Wie heiBt Thre Krebserkrankung? (Arzte sagen dazu ,.Diagnose®)

o Hrp b
5. Haben Sie noch weitere Elkrankungen aufer der Krebserkrankung ? [ ]Ja [D§Nein

Falls ja, welche?
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6. Wie wurden Sie bisher behandelt? [X Operation [i Chemotherapie [ Bestrahlungen
7. Wie lange waren Sie im Rahmen der Erstbehandlung in der Klinik? A4 Tage
8. In welcher Therapiephase befinden Sie sich?
[] Erstbehandlung ] Nachsorge Riickfallbehandlung
Werden Sie zur Zeit ambulant oder stationér behandelt? (X ambulant  [Bstationsr

9. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der jetzigen Behandlung im Krankenhaus bzw. ambulanten
Praxis und mit den folgenden Bereichen?

sehr cher cher sehr 1
Zufriedenheit mit: unzu- unzu- teils/teils . .
- frieden frieden zufrieden zufrieden

()

i8S
| 14. Wirksamkeit der Behandlung 1 2 3 4 X

10. Wie genau halten Sie sich insgesamt an #rztliche Verordnungen und Ratschlige?
gar nicht wenig mittelméBig ziemlich genau sehr genau
1 2 3 4N 5

11. Fiir Krebspatienten werden in manchen Einrichtungen zusétzlich zur medizinischen Behandlung
weitere Mafinahmen angeboten. Einige dieser MaBnahmen haben Sie vielleicht bereits selbst erlebt, ,
andere kennen Sie vielleicht vom Hérensagen oder aus den Medien. Bitte schiitzen Sie fiir jede der J
folgenden MaBnahmen ein, wie wichtig Thnen ein solches Angebot ist.

gar . . C sehr
nicht venig mittel wichtig wichti

Wie wichtig finden Sie die folgenden Angebote?

- Psychologische Schmerztherapie

- Informationen iiber Selbsthilfegruppen
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Welche dieser MaBnahmen/Angebote nehmen Sie zur Zeit selbst in Anspruch?

Welche wiirden Sie gerne selbst in Anspruch nehmen?

12. Welche Wiinsche haben Sie an die psychosoziale Begleitung/Versorgung von
Krebspatienten? .
Was sollte ein solcher psychoonkologischer Dienst vor allem tun?

‘Was sollte er evtl. nicht tun?

Inwieweit so]l.t.e der psychosoziale Dienst die folgenden gar wenig mittel  stark sehr

Hatten Sie bereits Gespriiche mit einem Psychologen wegen der durch die Krebserkrankung bedingten
Belastungen? [dja [Mnein ggf. Zahl Gespriche:

gef. Erfahrungen:

Bitte skizzieren Sie kurz, was Sie sich kiinftig von den verschiedenen Berufsgruppen im Klinikum
bzw. in der Ambulanz vor allem wiinschen.
‘Was wiinschen Sie sich vor allem von den Arzten?

Was wiinschen Sie sich vor allem von den Pflegekriiften?

Was wiinschen Sie sich vor allem von den Pastoren bzw. Seelsorgern?

Was wiinschen Sie sich vor allem von den Psychologen/Psychotherapeuten?
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Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden
gestort oder bedréngt worden sind, und zwar wihrend der letzten 7 Tage.

Wie stark haben Sie gelitten unter...

1. Nervositit oder innerem Zittern

2. plotzlichem Erschrecken ohne Grund

3. Furchtsamkeit

4. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

5. Schreck- und Panikanfillen

6. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen
7. Gedanken, sich das L.eben zu nehmen

8. Einsamkeitsgefiihlen

9. Schwermut

10. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

11. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft
12. dem Gefiihl, wertlos zu sein

13. Ohnmachts- oder Schwindelanfille

14. Herz- oder Brustschmerzen

15. Ubelkeit oder Magenverstimmung

16. Schwierigkeiten beim Atmen

17. Hitzewallungen oder Kilteschaner

18. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen

19. Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen

SN SN NS | SN § S  ACURNN SN ) SN S ) S0 ) A ) SN ) S  OUON § T ) SN S S— —

ﬁber— ein ziem- stark  schr
haupt wenig lich stark
nicht
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
| o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
[0 1 2 3 4
[ o 1 2 3 4
BSI

Wir méchten Sie nun zu Ihrer augenblicklichen Lebenszufriedenheit befragen.

Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Lebensbereiche an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie

in den vergangenen 7 Tagen damit waren.

Bereiche sehr unzu- eher unzu-

fried fried:

Korperliche Verfassung

. Fahigkeiten

. Verhiltnis zu den Kindern
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Erstens: Bitte kreisen Sie die Zahl ein (0-10), die am besten beschreibt, wie belastet Sie sich in der
letzten Woche einschlieBlich heute gefiihlt haben.

gar nicht extrem
belastet belastet
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zweitens: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einschlieBlich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fiir jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA NEIN JA NEIN
Praktische Probleme Korperliche Probleme

| K] Wohnsituation O Schmerzen

| [ Versicherung [l A Ubelkeit

[0 [  Arbeit/Schule [0 [ Erschopfung

] [0 Beforderung (Transport) [l [X]  Schlaf

| [0 Kinderbetrenung [ [XI  Bewegung/Mobilitit

[l (Al Waschen, Ankleiden

Familiéire Probleme | AuBeres Erscheinungsbild

| Im Umgang mit dem Partner | [] [X  Atmung

O [¥- Im Umgang mit den Kindern ] [  Entziindungen im Mundbeteich

[l Essen/Ernshrung
) Emotionale Probleme [l X Verdauungssttrungen

] [ Sorgen O X  Verstopfung

] (X Angste ] Durchfall

0 [X  Traurigkeit ] Verinderungen beim Wasserlassen

[0 [ Depression [0 K] Fieber

D m Nervositit | [, Trockenc/juckende Haut

, ] Trockene/verstopfte Haut

Spirituelle/religise Belange | [] K] Kribbeln in Hinden/FiiBen

1 M m Bezug auf Gott | Angeschwollen/aufgedunsen fithlen

0 [d Verlust des Glaubens O [  Sexuelle Probleme

Sonstige Probleme:

DT

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen, d.h.
{ ) wie sehr Ihr tibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben wird.

Ich stimme nicht Zil.....ccecveesserrersensees stimme vollig zu
1 3

10. Ich kann mich auch tiberwinden, Dinge zu tun,
die ich eigentlich nicht machen will. o oo o ® 0 0d
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In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Thre Lebensqualitit, Thre Gesundheit und
andere Bereiche Thres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der
Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wihlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung
nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Thnen als erste in den Sinn kommt. Bitte
beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Threr eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen,
Vorlieben und Interessen.

Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt
haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.
S

Wie zufrieden sind Sie mit Threr Gesundheit? 1 2 3 4 X 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie in den vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge
erlebt haben

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran [ 5 3 4 5
gehindert, notwendige Dinge zu tun? $<

Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung 1 2 X 3 4 5
angewiesen, um das tégliche Leben zu meistern?

Wie gut kénnen Sie Thr Leben genieen? 1 2 3 4 X 5
Betrachten Sie Thr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 )( 5

Wie gut kénnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 y< 5

Wie sicher fiihlen Sie sich in Threm téglichen’ .
Leben? 1 2 3 4 N 5 )
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in

Threm Wohngebiet? ! 2 3 4 >< 3

In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Unfang Sie in den vergangenen zwei Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Haben Sie genug Energic fiir das tégliche Leben? 1 2 3 4 ,I< 5
Konnen Sie Inr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 K 5
Haben Sie genug Geld, um Thre Bediirfnisse

erfiillen zu kdnnen? ! 2 3 4 )Q >
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie 1 2 3 4 y 5
fiir das téigliche Leben brauchen?

Haben Sie ausreichend Moglichkeiten zu -
Freizeitaktivitdten? 1 2 3 4 K 3
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Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 X 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wihrend der
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefiihlt haben.

Wie zufrieden sind Sie mit Threm Schlaf? 1 2 3 4 X 5

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fihigkeit, 1 5 3 4 5

alltéigliche Dinge erledigen zu kénnen? 4

Wie zufrieden sind Sie mit Threr .

Arbeitsfahigkeit? ! 2 3 4K >
11| Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 3{ 5

Wle. zufrieden sind Sie mit Ihren personlichen 1 2 3 4 K 5

Beziehungen?

Wie zufrieden sind Sie mit Threm Sexualleben? 1 2 3 4 }< 5

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung -

durch Thre Freunde? ! 2 3 4 X >

Wie zufrieden sind Sie mit Thren -~ 4 X
‘Wohnbedingungen?

Wie zufrieden sind Sie mit Thren Moglichkeiten,
Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen zu 1 2 3 4 X 5
/| k6nnen?

Wie zufrieden sind Sie mit den
Beforderungsmitteln, die Ihnen zur Verfiigung 1 2 3 4 b( 5
stehen? .

,‘
S

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wihrend der vergangenen zwei Wochen bei Thnen
negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

Wie héufig haben Sie negative Gefiihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder 1 /( 2 3 4 5
Depression?

WHOQOL-BREF
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Wir bitten Sie abschliefend um ein paar Angaben zu Ihrer Person fiir die anonyme Auswertung:

1. Geschlecht: [M minnlich [ ] weiblich 2. Alter ] Jahre
3. Staatsangehorigkeit: [k] deutsch [ ] nicht deutsch
4, Familienstand: ] ledig EI verheiratet [ | geschieden/getrennt lebend [ verwitwet

5. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? [_| nein N ja

6. Wie viele Personen leben stindig in Threm 7. Wie viele davon sind 18 Jahre oder &lter?
Haushalt, Sie selbst eingeschlossen? [I] Personen
1] Personen insgesamt

8. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie? 9. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

4. Hauptschule/Volksschule [] Lehre (berufliche/betriebliche Ausbildung)
[ ] Realschule/Mittlere Reife [] Fachschule (Meister-, Technikerschule,
[ ] Polytechnische Oberschule Berufs-, Fachakademie)
: Fachhochschule [] Fachhochschule, Ingenieurschule
: Abitur/Allgemeine Hochschulreife |:| Universitit, Hochschule
[] anderen Schulabschluss [] andere Berufsausbildung
[ 1 keinen Abschluss [] keine Berufsausbildung
10. Sind Sie zurzeit erwerbstitig? 11. In  welcher beruflichen Stellung sind Sie
ja, ganztags hauptséchlich derzeit beschiftigt bzw. (falls nick !
[ ja, mindestens halbtags mehr berufstéitig) waren Sie beschiftigt?
[ 1 ja, weniger als halbtags ] Arbeiter
[1 nein Hausfrau/Hausmann [l Angesteliter
[] nein, in Ausbildung [] Beamter
[] nein, arbeitslos/erwerbslos } [] Selbststindiger
[ ] nein, Erwerbs-, Berufsunfihigkeitsrente [ Sonstiges:
[X] nein, Altersrente
[] nein, anderes .,
12. Wie hoch ist das monatliche Nettoein- ~ 13. In welcher Umgebung wohnen Sie?
kommen Thres Haushaltes insgesamt? [[] auBerhalb einer Stadt/ eines Dorfes auf dem Land

Die Summe aus Lohn/Gehalt/Einkommen [] Dorf (< 5.000 Einwohner)
usw. jeweils nach Abzug der Steuern und [] Kleinstadt (5.000-20.000 Einwohner)
Sozialabgaben? [X mittlere Stadt (20.000-100.000 Einwohner)
] bis unter 500 € [] GroBstadt (> 100.000 Einwohner)
500 bis unter 1.000 €
1.000 bis unter 1.500 € )
1.500 bis unter 2.000 €
2.000 bis unter 2.500 €
2.500 bis unter 3.000 €
3.000 bis unter 3500 €
3.500 € und mechr

14. Besitzen Sie einen Schwerbehinderten- 15.Haben Sie in den letzten fiinf Jahren eine Berufs-

S

ausweis? oder Erwerbsunfihigkeitsrente beantragt?
[K] nein # ja, mit Behinderungsgrad__ % B nein O ja
16. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben? 17. Waren Sie in den letzten 12 Monaten
nein [] ja krankgeschrieben?
IE\ nein [lja Ggf.an Tagen

18. Haben Sie in den letzten fiinf Jahren an einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme teilgenommen?
[Xl nein [ ] ja Zahl MaBnahmen:___

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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