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1 Einleitung 

 

 

1.1 Epidemiologischer Überblick 

 

Maligne Neoplasmen präsentieren mit einem Anteil von 20% die zweithäufigste 

Todesursache in der Europäischen Region der WHO (World Health Organization). Circa 2,5 

Millionen Neuerkrankungen werden allein in Europa Jahr für Jahr diagnostiziert. [1][2]  

Im internationalen Vergleich der Neuerkrankungs- und Sterberaten von Industriestaaten 

befindet sich Deutschland im Mittelfeld. [3] Nach aktuellem Stand der Forschung sind über 

300 unterschiedliche Krebsarten bekannt. Maligne Lungen- und Bronchialkarzinome zählen 

zu den häufigsten Tumorentitäten mit Todesfolge. Bei diesen liegt die Sterberate 

annäherungsweise doppelt so hoch wie bei Brust-, Magen-, oder Darmkrebs. [1] Das Zentrum 

für Krebsregisterdaten des Robert-Koch-Institutes publizierte 2012 eine Statistik zur 

geschlechtsspezifischen Erkrankungsinzidenz. Demnach erkrankten 43% der Frauen und 51% der 

Männer während ihres Lebens an Krebs. [4] 

Im World Cancer Report 2014 wurde ein fortschreitender globaler Anstieg der 

Krebserkrankungen prognostiziert. [5] Die moderne Medizin sieht sich anspruchsvollen 

Aufgaben entgegengestellt. Gegenüber den 14 Millionen Krebsfällen im Jahr 2012, rechnet 

man mit bis zu 21,6 Millionen Neuerkrankungen im Jahr 2030. Die Anzahl globaler 

Krebstoter werde von 8,2 auf 13 Millionen ansteigen. Die zunehmende demographische 

Alterung stellt dabei eine zentrale Ursache dar. [5][1]  
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1.2 Die Tumortherapie - Herausforderung für Betroffene und Behandler 

 

In Folge der Tumordiagnose sehen sich Betroffene einer der wohl belastendsten Phasen des 

Lebens gegenüber. [6][7] Die Komplexität der Tumorerkrankung und -therapie bedarf weit 

mehr als Mediziner der relevanten Fachrichtung. Onkologische Versorgungskonzepte 

zeichnen sich durch interdisziplinäre und sektorenübergreifende Kooperation aus. [8] 

Multimodale Behandlungsoptionen wie chirurgische, medikamentöse, Strahlen-, oder 

Immuntherapie müssen individuell auf Patient und Tumor abgestimmt werden. [9]  

Der Fortschritt in Medizin und Forschung konnte das Langzeitüberleben bereits steigern. 

Während im Jahr 1980 Krebspatienten im Durchschnitt mit 70 Jahren verstarben, werden sie 

heute ca. 74 Jahre alt. [10] Die Risiken und Nebenwirkungen der gängigen Therapien ergeben 

jedoch neue Herausforderungen. Adäquate Patientenversorgung erfordert auf den Gebieten 

der Diagnostik, Prävention und Therapie sektorenübergreifende Kooperation. [11][12]Diese 

Forderung impliziert eine multiprofessionelle Zusammenarbeit von Medizinern verschiedener 

Fachrichtungen, Physiotherapeuten, Psychologen, Pflegepersonal sowie Sozialarbeiter mit 

speziell onkologischer Expertise. [13][14][15] 

Therapeutische Maßnahmen werden in kurative und palliative Expertise differenziert. Die 

Kurativtherapie bestrebt Heilung und Funktionserhalt des betroffenen Organs. Die 

Palliativtherapie bemüht sich hingegen um die Sicherung der Lebensqualität nicht heilbarer 

Patienten. [16]Leidenszustände sollen vermieden werden, ,,indem Schmerzen und andere 

Probleme [seien sie körperlicher, psychosozialer oder spiritueller Art] frühzeitig entdeckt und 

exakt eingeordnet werden‘‘. [17] 

Die im Verlauf der Onkotherapie sukzessive hinzukommenden Begleiterscheinungen und 

Nebenwirkungen, wie etwaige psychosoziale Beschwerden, bleiben oftmals ungeachtet. Die 

Identifizierung möglicher Belastungen gestaltet sich als erhebliches Problem. Angesichts der 

meist unzureichenden finanziellen und personellen Mittel ist das medizinische Fachpersonal 

nicht im Stande diese Identifikationsschwierigkeiten auszugleichen. [18][19] 

Gezielte Zuweisung zu diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen unterbleibt. 

Betroffene beschreiben ihre Lebensqualität oftmals als stark vermindert. [20][21][22] 
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Psychische Belastungen akzentuieren zudem die Intensität und Komplexität der 

Tumorbeschwerden. Dies kann sich auf das kooperative Verhalten der Patienten nachteilig 

auswirken. [23] Vor diesem Hintergrund erscheinen valide Screening-Verfahren zur 

Identifikation des Versorgungsbedarfs unumgänglich. [24] 

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin unterstreicht die Notwendigkeit innovativer 

Therapiekonzepte. Informationsangebote sowie frühzeitige Einleitung palliativmedizinisch-

hospizlicher Interventionen unabhängig des Tumorstadiums werden gefordert. Die S3-

Leitlinie verdeutlicht die Komplexität der Bedürfnis- und Versorgungssituation jedes 

einzelnen. [25][26] 

 

 

1.3 Innovative Tumortherapie durch den Einsatz moderner Technologien  

 

Nach Angaben der DKG (Deutsche Krebsgesellschaft e.V.) zeichnet sich in der Krebstherapie 

ein Perspektivenwechsel ab. Die Beziehung zwischen Behandler und Patient organisiert sich 

neu. Ein kooperatives und interaktives Versorgungskonzept, welches dem Erkrankten die 

Möglichkeit offeriert, aktiv mitzuwirken. [24][27] Spezielle standardisierte Screenings 

ermöglichen die bedarfsorientierte und frühzeitige Identifikation von Patienten mit 

Versorgungsbedarf. [28][29][30][31][32] 

Diversen Studien und wissenschaftlichen Evaluationen gelang es bereits, den Nutzen solcher 

Testverfahren nachzuweisen. Symptom-Screenings haben sich als Bestandteil der 

medizinischen Befundung und Therapieplanung etabliert. [33][34][35] 

Weiter ist der Einsatz moderner Technologien aus der gegenwärtigen Medizin nicht mehr 

wegzudenken. Die Verwendung von Computern ermöglicht viele Einsparungen. Dies eröffnet 

einer effizienten Gesundheitsversorgung neue Wege. [36] Fragebögen werden nunmehr EDV-

gestützt (Elektronische Datenverarbeitung) erfasst. In zunehmender Zahl werden auch mobile 

Geräte, wie Tablets oder medizinische Applikationen und Apps (Application software), in 

Krankenhäusern oder Arztpraxen eingesetzt. Deren Gebrauch reduziert signifikant die 

ressourcen- und zeitintensive Auswertung üblicherweise verwendeter Stift-Papier-
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Fragebögen. [36][37] Der Informationsaustausch zwischen Patienten und medizinischem 

Fachpersonal wird durch die portablen PC-Geräte optimiert und simplifiziert. [38][39][40]  

In der Praxis garantiert dies die Möglichkeit des Patienten-Monitoring zur Identifikation und 

Überwachung der Beschwerden. [36][27] 

 

 

1.4 Das Forschungsprojekt BUKA 

 

BUKA (Beratung und Unterstützung von Krebspatienten und ihren Angehörigen) bezeichnet 

ein Forschungsprojekt der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie sowie des 

interdisziplinären Zentrums für Palliativmedizin der Universitätsklinik Würzburg unter der 

Leitung von Frau Prof. Dr. med. Birgitt van Oorschot, in Kooperation mit dem CCC 

(Comprehensive Cancer Center) Mainfranken. 

BUKA repräsentiert sich als Qualitätssicherungsprojekt zur gezielten Beratung und 

Unterstützung für Patienten mit Krebserkrankung und deren Angehörigen. [26] 

Ziel des Forschungsvorhabens ist der Zugewinn des Wissens um körperliche Symptome und 

psychosoziale Belastungen von Tumorpatienten. Das BUKA-Projekt untersucht, inwieweit 

die Versorgung von Tumorpatienten am Lebensende durch die Einführung Screening-

gestützter, palliativmedizinischer Mitbetreuung optimiert werden kann. Primär behandelnde 

Teams sollen für den palliativmedizinischen Bedarf sensibilisiert werden. Die Zuweisungsrate 

zur Palliativmedizin soll erhöht werden. [26][41][42][43] 

Im Rahmen des Projekts sollen essentielle Einflussfaktoren und Aussagen zum Optimierungs-

potenzial der Versorgung onkologischer Patienten erarbeitet werden. Zur Beschreibung der 

Versorgungsqualität am Lebensende werden definierte Qualitätskriterien eingesetzt. Diese 

EoLQ-Kriterien (End of Life Quality) beleuchten die Auswirkungen einer Screening-

gestützten, palliativmedizinischen Mitbetreuung. [44] 

Zu den wichtigsten Kooperationspartnern zählt die Arbeitsgruppe von Prof. Gary Rodin. Das 

Forschungsteam des Princess Magaret Hospital in Toronto sind international ausgewiesene 

Spezialisten im Bereich des palliativmedizinischen-psychosozialen Screenings. Im 
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kanadischen Kontext wurde das palliativmedizinische Screening bereits erfolgreich in die 

Routine einzelner onkologischer Spitzenzentren implementiert. Der Aufwand zeigt sich dabei 

als nachweislich gering. Vor dem Arztgespräch durchlaufen die Patienten bezüglich 

körperlicher Symptome, Angst, Depression und Distress ein DART-Screening (Distress 

Assessment and Response Tool). Die Kooperation ermöglicht die Übernahme der 

kanadischen Screening Instrumente und Algorithmen. Diese wurden ins Deutsche übersetzt, 

und an deutsche Verhältnisse adaptiert. [26][41][45] 

Im Januar 2016 publizierte die Fachzeitschrift ,,Der Onkologe‘‘ bereits erste Teilergebnisse 

der vorliegenden BUKA-Studie. [26] 

 

 

1.5 Fragestellung  

 

In der vorliegenden Studie sollen nachfolgende Fragen geklärt werden: 

• Wer beteiligt sich am Symptom-Screening, welche Patienten lehnen ab? 

• Wie gestaltet sich die Akzeptanz des Screenings? Gibt es Unterschiede im Hinblick 

auf Vorerfahrung und Alter? 

• Welche Symptome und welchen Unterstützungsbedarf geben die Patienten an?  

• Welche Unterschiede zeigen sich bei kurativen und palliativen Studienteilnehmern im 

Vergleich T1 zu T2? 

• Wie schätzen die Patienten im Vergleich zu den Ärzten ihr Allgemeinbefinden ein? 
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1.6 Zielsetzung  

 

Die Zielsetzung vorliegender Studie erscheint zweigeteilt.  

Primär soll die Umsetzbarkeit von Tablet-gestützten Befragungen überprüft werden. Die 

Untersuchungen sollen zeigen, ob die Implementierung des Tablet-Screenings die 

Symptomerfassung in der Radioonkologie optimieren kann.  

Die Erhebung von Symptomen und Unterstützungsbedarf dienen der Therapieoptimierung. 

Die Analyse Symptomlast im Verlauf der strahlentherapeutischen Behandlung sollen 

behandelnde Teams weiter sensibilisieren. Symptome sollen verhindert, bzw. frühzeitig 

erkannt werden. Weiter ermöglicht die kanadische Problemcheckliste einen 

Informationsgewinn über den therapiebedingten Unterstützungsbedarf.  
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2 Material und Methoden  

 

 

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Potentielle Screening-Teilnehmer waren alle volljährigen Krebspatienten der 

Strahlenambulanz, der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums 

Würzburg. 

Zur Zielgruppe gehörten ausschließlich Patienten mit malignen, rezidivierenden oder 

metastasierenden Tumorbefund, die eine fraktionierte perkutane Bestrahlung erhielten. 

Patienten mit benignen Neoplasmen, Reizbestrahlungen der Hände bzw. Füße oder 

postoperativen Bestrahlungen zur Ossifikationsprophylaxe nach Hüft-TEP (totale 

Endoprothese) wurden ausgeschlossen. 

Gründe für die Nichtteilnahme waren zu hohe psychische oder physische Belastungen, 

fehlende Zeit, bereits bestehende Teilnahme an anderen Studien, infektiöser 

Gesundheitszustand, Desinteresse, nicht behebbare Bedienungsprobleme, mangelnde 

Deutschkenntnisse, sowie kognitive Beeinträchtigungen wie z.B. Demenz. 

Die Nichtteilnehmer wurden in pseudonymisierter Form mit Hilfe eines 

Nichtteilnahmeformulars (siehe Kap.: 6.4; S.67) von der Studienassistenz erfasst. Der 

Nichtteilnahmebogen dokumentierte die Begründung für die Ablehnung der 

Studienteilnahme, Geschlecht und Alter. 
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2.2 Studienverlauf 

 

 

2.2.1 Erstbefragung via Tablet-Screening 

 

Die vorliegende Untersuchung erfolgte in einer 4-monatigen Testphase, vom 13. Januar bis 

einschließlich 30. April 2014. Das Tablet-Screening ereignete sich in der Ambulanz der 

Strahlenklinik (Gebäude B3, Julius-Maximilians-Universitätsklinik Würzburg, Josef-

Schneider-Straße 2, Grombühl) innerhalb der allgemeinen Sprechzeiten, von Montag bis 

Donnerstag, 7.45 Uhr bis 13.00 Uhr, einschließlich vereinzelter Notfalltermine am Freitag. 

Die screeningrelevanten Patienten wurden bereits am Vortag aus dem Anmeldebuch nach den 

aufgeführten Kriterien (siehe Kap.: 2.1; S.7) herausgefiltert. Die Termine dienten der 

Erstvorstellung des Tumorpatienten. Sie beinhalteten die Aufklärung sowie Beratung 

bezüglich der strahlentherapeutischen Behandlung im Rahmen eines Arztgesprächs. 

Das Screening erfolgte in der Überbrückungszeit zwischen der allgemeinen Anmeldung und 

dem jeweiligen Arztgespräch. Während dieser Wartezeit führten die Studienprobanden die 

Tablet-Befragung im Wartezimmer der Strahlenambulanz durch. Alle Studienteilnehmer 

erhielten eine Informationsbroschüre zur genauen Erläuterung des BUKA-Projektes (siehe 

Kap.: 6.5; S.68). 

Der Fragebogen des Symptomscreenings befand sich in digitalisierter Form auf dem iPad. Der 

Tablet-PC wurde vom Studienteilnehmer autonom bedient. Die Bedienung wurde zuvor 

erklärt und zur Veranschaulichung kurz demonstriert. Konnte der Patient das iPad nicht 

selbstständig verwenden, konnten begleitende Angehörige helfen. Alternativ bot die 

Studienassistenz Hilfestellung. Beanspruchten die Probanden vermehrt Hilfestellung, stand 

ein separater Raum zur Verfügung. Dies gewährleistete die Privatsphäre des Patienten. Am 

Ende des Screenings stand es jedem Patienten frei die Daten, in anonymisierter Form, 

wissenschaftlichen Zwecken zur Verfügung zu stellen sowie in die Nachbefragung 

einzuwilligen. Die Einverständniserklärung befand sich in digitaler Form auf dem iPad.  
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Nach Abschluss der Dateneingabe wurde der ausgewertete Ergebnisbogen des Tablet-

Screenings ausgedruckt, in die Krankenakte gelegt und so dem behandelnden Arzt zur 

Verfügung gestellt (siehe Kap.: 6.7; S.78). 

Zur Sicherstellung der hygienischen Standards wurden sowohl iPads, Schutzhüllen als auch 

Touchpens nach jedem Gebrauch wischdesinfiziert. Die Studienprobanden wurden vor der 

Tablet-Nutzung ebenfalls zur Händedesinfektion aufgefordert. 

Im Anschluss an das Tablet-Screening wurden alle Teilnehmer bezüglich der Verwendung 

von Tablet-PCs befragt. Die Bewertung des Tablet-Screenings wurde nach festem Leitfaden 

in Form eines kurzen Interviews durchgeführt (siehe Kap.: 6.8; S.79). Die Patienten 

beurteilten Bedienung, Nutzerfreundlichkeit, sowie die Rahmenbedingungen der Tablet-

Befragung. Die Antworten wurden von der Studienassistenz protokolliert.  

Abschließend wurden die Patienten, je nach Tablet-Erfahrung, den Gruppen A (mit 

Bedienungssystem vertraut/ Tablets bereits verwendet), B (mit Bedienungssystem vertraut/ 

Tablets noch nicht verwendet) und C (mit Bedienungssystem nicht vertraut/ Tablets noch 

nicht verwendet) zugeordnet. 

 

 

2.2.2 Telefonische Nachbefragung 

 

Die Nachbefragung erfolgte, nur nach Einwilligung, 8 Wochen nach dem primären Tablet-

Screening. Sowohl Kontaktaufnahme als auch Nachbefragung arrangierten sich ausnahmslos 

telefonisch. Die notwendigen Kontaktdaten wurden dem SAP-Programm der 

Universitätsklinik Würzburg entnommen.  

Bei der telefonischen Nachbefragung wurden die Fragen von der Doktorandin vorgelesen. 

Analog zur Erstbefragung befand sich der Fragebogen in digitalisierter Form auf dem iPad. 

Die Patienten antworteten selbstständig, ohne Einfluss der Promovendin. Die Studienassistenz 

fungierte ausschließlich zur Bedienung des Tablets. 
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2.3 Geräte, Software und Bedienung 

 

Das Tablet-Screening erfolgte mit iPads. Durch die Kooperation mit der kanadischen 

Arbeitsgruppe um Gary Rodin MD, Professor of Psychiatry, und Madeline Li MD, Assistant 

Professor (Princess Magaret Hospital, University of Toronto), wurde die Software zur 

Verfügung gestellt. Die Screening-Instrumente und Algorithmen wurden auf deutsche 

Verhältnisse adaptiert übernommen.  

Für das BUKA-Projekt wurde ein WAMP (Windows Apache MySQL PHP) Server 

eingerichtet (BUKA-SERVER KKST109W). Der Server ermöglichte die Eingabe der vom 

Projekt BUKA vorgegebenen Items direkt am PC-Arbeitsplatz, oder Tablet-PC (iPad), im 

WLAN der Julius-Maximilians-Universitätsklinik Würzburg. Für jede Befragung vergab der 

Server eine eindeutige Sitzungsnummer.  

Vor Beginn der computergestützten Symptombefragung wurde ein kurzer Informationstext 

zum BUKA-Projekt angezeigt (siehe Kap.: 6.5; S.68). Der Fragebogen befand sich in 

digitalisierter Form auf dem iPad. Der berührungsempfindliche Bildschirm wurde durch 

leichten Druck des Fingers, oder Touchpens, bedient.  

Mit den Buttons „<< zurück“ und „weiter >>“ konnte der Studienteilnehmer in den 

Formularen springen. Versehentliche Falschauswahl oder Änderungswünsche wurden durch 

Antippen einer alternativen Auswahlmöglichkeit automatisch korrigiert. Nach Beendigung 

der Dateneingabe wurde der Ergebnisbogen automatisch gedruckt. Die entsprechende 

Sitzungsnummer wurde gelöscht. 

Die Tablets befanden sich zum Schutz in speziellen formstabilen Schonern. Diese fungierten 

zugleich als Gestell. Das Lesen und Eingeben gestaltete sich dadurch benutzerfreundlicher. 
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Auflistung der verwendeten Geräte: 

 

Tablet: MC982FD/A iPad 2 Wi–Fi 3G; 16 GB White, Apple, 

Serial No. DN6JR90LDKNV  

 

Schutzhüllen:  suchAcase Kids; Friendly Child Safe Light Weight 

Protective Foam Case for Apple iPad 2,3 & 4 (blue); 

ASIN: B00BDDWMZO                              

Item model number: CAD2F17 

 

Touchpen:     Bamboo stylus solo, Wancom ® 

 

Händedesinfektionsmittel: Softa-Man ® Visco Rub, B. Braun Melsungen AG; 

Ethanol 45 % und 1–Propanol (Ph. Eur) 18%;  

Lösung zur Anwendung auf der Haut, bakterizid (inkl. 

Myobakterien), fungizid, begrenzt viruzid (plus 

Rotaviren) 

 

Gerätedesinfektionsmittel: Mikrozid® sensitive wipes, Schülke & Mayr GmbH;                                                        

Alkoholfreie Desinfektionstücher  

 

Bacillol® 30 Tissues; BODE Chemie Hamburg: IVF 

Hartmann AG                                                          

Alkoholische Desinfektionstücher  
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2.4 Fragenkatalog der Erstbefragung 

 

Die Erstbefragung beinhaltete ausschließlich validierte und etablierte Messinstrumente der 

Palliativ- und Psychoonkologie-Lehre. Die Screening-Tools und Algorithmen wurden vom 

kanadischen Kooperationspartner (Gary Rodin, Princess Magaret Hospital, Toronto) zur 

Verfügung gestellt. Die Assessment-Tools sind nachfolgender Tabelle stichpunktartig zu 

entnehmen (Tab. 1). 

 

Die ausgedruckte Version des Fragebogens der Erstbefragung ist im Anhang nachzulesen 

(siehe Kap.: 6.6; S.70). 

 

Assessment-Tool Zielkriterium Literaturangaben 

ESAS-r Körperliche Beschwerden siehe Kap.: 2.5.1; S.14 

NRS Ernährung [46][47][48][49][50] 

EORTC-QLQpall15 Lebensqualität [51][52][53] 

ECOG  Aktivitätsniveau siehe Kap.: 2.5.2; S.15 

PHQ-4 Angst/ Depression [54][55] 

Distress-Thermometer  Psychosoziale Probleme [7][56][57][58][59] 

SDI-16 Psychosoziale Probleme [59][60][61][62] 

Fragebogen zum Krankheitsverständnis Krankheitsverständnis siehe Kap.: 6.6; S.70 

Kanadische Problemcheckliste Informationsbedarf siehe Kap.: 2.5.3; S.16 

 

Tab. 1: Assessment-Tools der Erstbefragung, Zielkriterien sowie Literaturangaben  
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2.5 Fragenkatalog der Nachbefragung 

 

Die Nachbefragung entsprach einer gekürzten Version Erstbefragung. Zusätzlich wurde die 

Patientenzufriedenheit bezüglich der Linderung des körperlichen, seelischen und sozialen 

Unterstützungsbedarfs, der Qualität der medizinischen Behandlung sowie des 

Informationsangebots ermittelt. Die Assessment-Tools sind nachfolgender Tabelle 

stichpunktartig zu entnehmen (Tab. 2). 

 

Die ausgedruckte Version des Fragebogens der Nachbefragung ist im Anhang nachzulesen 

(siehe Kap.: 6.8; S.81). 

 

Assessment-Tool Zielkriterium Literaturangaben 

ESAS-r Körperliche Beschwerden siehe Kap.: 2.5.1; S.14 

EORTC-QLQpall15 Lebensqualität [51][52][53] 

PHQ-4 Angst/ Depression [54][55] 

SDI-16 Psychosoziale Probleme [59][60][61][62] 

Zufriedenheits-Item 1 körperliches Leiden (z.B. Schmerzen, 

Übelkeit, Erbrechen, Luftnot)  

siehe Kap.: 6.8; S.81  

Zufriedenheits-Item 2 seelischen Bedürfnisse (z.B. Angstgefühle, 

Depression)  

siehe Kap.: 6.8; S.81 

Zufriedenheits-Item 3 soziale Unterstützung  siehe Kap.: 6.8; S.81 

Zufriedenheits-Item 4 Informationsbedürfnis  siehe Kap.: 6.8; S.81 

 

Tab. 2: Assessment-Tools der Nachbefragung, Zielkriterien sowie Literaturangaben  

 

Im Nachfolgenden wird nur auf diejenigen Screening-Tools eingegangen, welche auch im 

Ergebnisteil der vorliegenden Studie thematisiert werden.  

Weiterführende Literatur zur Deskription und Erläuterung der anderen Assessment-Tools ist 

den Literaturangaben von Tab. 1 und Tab. 2 zu entnehmen.  
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2.5.1 ESAS-r 

 

Der ESAS-r ist eine weiterentwickelte Version des Edmonton Symptom Assessment Scale, 

kurz ESAS. [63] Die deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin zählt dieses validierte 

Screening-Verfahren als standardisiertes Messverfahren zum palliativmedizinischen 

Basisassessment (PBA). [24] 

Der ESAS wurde als Symptomcheckliste zur Erfassung der komplexen individuellen 

Lebenssituation entwickelt. Im Rahmen einer Tumor- sowie palliativen Behandlungsplanung 

findet er große Anwendung. In der onkologischen Versorgungsroutine kanadischer 

Spitzenzentren ist der ESAS vielmals bereits implementiert. [64][65][66] 

Der Schweregrad wird anhand einer numerischen Skala, von 0 bis 10, gemessen. Der Wert 0 

steht für keine, der Wert 10 für schlimmstmöglichste Intensität. Die Ratingscala definiert 

nicht vorhandene (0), geringe (1-3), moderate (4-6) und ausgeprägte (7-10) Symptomstärke. 

Die neun erfahrungsgemäß häufigsten Begleitsymptome einer Tumorerkrankung werden nach 

Ausprägungsgrad beurteilt. Dazu zählen Schmerz, Erschöpfung, Müdigkeit, Übelkeit, 

Appetitverlust, Kurzatmigkeit, Depression, Angstgefühle und Allgemeinbefinden. [67] 

Der ESAS stellt keine ganzheitliche Symptomeinstufung aller denkbaren 

Begleiterscheinungen dar. Er veranschaulicht einen Teil des multidimensionalen 

Versorgungsbedarfs. Dennoch dient er als praktikable Diagnostikmethode zur Identifikation 

von Patienten mit Bedarf an palliativer Betreuung. [64][68][69] 

Zu jedem der befragten Krankheitssymptome besteht ein detailliert ausgearbeiteter 

Betreuungsplan. Dieser kann vom medizinischen Fachpersonal als eine Art therapeutischer 

Wegweiser genutzt werden.  

Beim ESAS-r ergänzt ein hinzukommender Symptompunkt die ursprünglichen neun 

Kernelemente des ESAS. Die Symptome Schmerz, Erschöpfung, Müdigkeit, Übelkeit, 

Appetitverlust, Kurzatmigkeit, Depression, Angstgefühle und Allgemeinbefinden erweitern 

sich durch die Möglichkeit der Angabe von sonstigen Problemen. Dem Erkrankten ist es 

dadurch möglich, Erläuterungen autonom additiv hinzuzufügen. [70][67][64][66] 
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2.5.2 Performance-Status nach ECOG und Karnofsky 

 

Der Allgemeinzustand des Patienten wurde mit Hilfe des Performance-Status (PS) nach 

Karnofsky und der Eastern Cooperative Oncology Group ermittelt. Der Performance-Status 

dient der Einschätzung des physischen und allgemeinen Wohlbefindens. Grundlage ist das 

vorherrschende Aktivitäts- und Leistungsniveau des Patienten. Die Screening-Tools dienen 

als numerische Anhaltspunkte. Der behandelnde Mediziner kann somit den Verlauf des 

Krankheitsprozesses beurteilten. Die Krebsprognose wird angemessen definiert. Die 

Therapieplanung zeigt sich simplifiziert. [71][72][73] 

Der KPS (Karnofsky Performance Status) wurde erstmalig 1949 definiert. [74] Dieser ordnet 

jedem Patienten je nach Zustand, auf einer 10-stufigen Skala, von 10 bis 100 Prozent (%), ein. 

100% signalisiert normale uneingeschränkte Aktivität, 0% steht demgegenüber für Tod. Der 

Index bezieht sich auf das Aktivitätslevel im Alltag sowie etwaig vorherrschende 

Einschränkungen. [75][76] 

Der Performance-Status ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) unterteilt sich in fünf 

Grade von 0 bis 4. 0 steht für uneingeschränkte Aktivität, 4 für kompletten Pflegebedarf. Der 

ECOG stimmt mit der Einteilung der WHO und SAKK (Schweizer Arbeitsgemeinschaft für 

Klinische Krebsforschung) überein. [77] 

Beide Indices können ineinander umgewandelt werden. In nachfolgender Tabelle sind die 

Werte des Karnofsky-Index und des ECOG Performance-Status aufgeführt (Tab. 3). [73][78] 

 

 

Index nach KARNOFSKY nach ECOG/ WHO/ SAKK Grad 

100 % Normale Aktivität, keine Beschwerden, kein 

Hinweis auf Tumorleiden 

Normale, uneingeschränkte körperliche 

Aktivität 

0 

90 % Geringfügig verminderte Aktivität und 

Belastbarkeit 

Mäßig eingeschränkte körperliche 

Aktivität und Arbeitsfähigkeit, nicht 

bettlägerig 

1 

80 % Normale Aktivität nur mit Anstrengung, 

deutlich verringerte Aktivität 
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70 % Unfähig zu normaler Aktivität, 

selbstständige Versorgung 

Arbeitsunfähig, meist selbstständige 

Lebensführung, wachsendes Ausmaß an 

Pflege und Unterstützung notwendig, < 

als 50% bettlägerig 

2 

60 % Gelegentliche Hilfe, keine selbstständige 

Versorgung  

50 % Ständige Unterstützung und Pflege, 

häusliche ärztliche Hilfe erforderlich 

weitgehend unfähig zur 

Selbstversorgung, kontinuierliche Pflege 

oder Hospitalisierung notwendig, rasche 

Progredienz des Leidens, > als 50% 

bettlägerig 

3 

40 % Überwiegend bettlägerig, spezielle Hilfe 

erforderlich 

30 % Dauernd bettlägerig, geschulte Pflegekraft 

notwendig  

100% bettlägerig, vollkommen 

pflegebedürftig 

4 

20 % Schwerkrank, Hospitalisierung, aktiv 

supportive Therapie 

10 % Moribund  

 

Tab. 3: Performance Status nach Karnofsky (%) und ECOG/ WHO/ SAKK (Grad) 

 

 

2.5.3 Kanadische Problemcheckliste  

 

Die kanadische Problemcheckliste ist ein Screening-Item in Anlehnung an die Canadian 

Problem Checklist. Die Fragen ermitteln den Unterstützungsbedarf des Patienten hinsichtlich 

diverser Bereiche der Tumortherapie. Ferner werden die Kontakte mit dem behandelnden 

Fachpersonal erfragt. Die Angaben lassen Rückschlüsse auf die Effektivität und Qualität der 

Tumortherapie zu. Sie stellt eine auf 6 Items beschränkte Version des SCNS-SF34-G 

(German Version of the Short-Form Supportive Care Needs Survey) dar. Der Bedarf an 

Unterstützung wird mit den Antworten ja, nein oder keine Angabe beurteilt. Bei vorhandenem 

Unterstützungsbedarf markieren die Patienten den jeweils erfragten Bereich. [79][80][81][82] 

Der erhobene Unterstützungsbedarf bezieht sich auf Informationen über die Erkrankung, 

Behandlung und mögliche Behandlungsnebenwirkungen; Gespräche mit Ärzten, dem 

Pflegeteam oder anderen Therapeuten; das Treffen von Entscheidungen über die Behandlung; 

die Kenntnis von Unterstützungsmöglichkeiten; Informationen über mögliche 
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Verhaltensänderungen, die das Wohlbefinden steigern; sowie auf Informationen über das 

Erstellen von Patientenverfügungen. 

 

 

2.6 Ethikvotum 162/13 

 

Vor Projektbeginn wurde am 1.07.2013 nach § 15 der Berufsordnung für Ärzte in Bayern ein 

Ethikvotum von der Medizinischen Fakultät der Universität Würzburg eingeholt. Der Antrag 

162/13 wurde durch die Ethikkommission mit Votum vom 16.08.2013 positiv beschieden. 

 

 

2.7 Datenschutz der Studienprobanden 

 

Die personenbezogenen Patienteninformationen wurden datenrechtlich geschützt. Die 

Speicherung und Auswertung der Screening-Ergebnisse erfolgte pseudonymisiert.  

Auf einer separat von den übrigen Daten aufbewahrten Zuordnungsliste wurde der 

Patientenname einer willkürlichen Forschungsnummer zugeordnet. Diese BUKA-ID wurde 

zur Verlaufsdokumentation innerhalb der Klinik, als auch bei der Erhebung medizinischer 

Daten zur Beschreibung der Stichprobe benötigt. Die Zuordnungsliste stand ausschließlich 

den Klinikmitarbeitern zur Verfügung welche die Befragung durchführten. Zu Projektende 

wurde die Zuordnungsliste datenschutzgerecht vernichtet. 

Jeder Fragebogen erhielt eine Forschungsnummer und wurde gemäß dem Bayerischen 

Hochschulgesetzes, nach den Richtlinien einer guten wissenschaftlichen Praxis, 10 Jahre 

aufgehoben. Alle nachkommenden Auswertungen wurden pseudonymisiert durchgeführt. 

Der Interview-Bewertungsbogen zum Tablet-Gebrauch wurde ohne Namen, lediglich mit den 

Angaben zu Alter, Geschlecht und Bedienungszeit des Studienprobanden versehen. 

Der Nichtteilnahmebogen dokumentierte den Grund des Studienausschlusses, Alter und 

Geschlecht.  
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2.8 Statistische Auswertungsmethoden 

 

Zur statistischen Analyse der Daten wurde das Statistiksprogramm SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences, Version 18.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) und zusätzlich 

Microsoft® Excel 2013 verwendet. Die Auswertung wurde vom Rechenzentrum sowie 

Mathematikern der studentischen Statistikberatung des Lehrstuhls für Mathematik VIII 

(Statistik) und der Statistikberatung für medizinische Doktorarbeiten des Instituts für 

klinische Epidemiologie und Biometrie der Julius-Maximilians-Universität Würzburg 

unterstützt. 

Die erhobenen Daten wurden aus datenschutzrechtlichen Gründen verschlüsselt erfasst. Die 

Deskription der Stichproben sowie der Patientenangaben hinsichtlich der Bewertung des 

Tablet-Screenings beschränkte sich auf die Mittel deskriptiver Statistik. Die Daten wurden 

mit Hilfe des nichtparametrischen Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstestes auf Normal-

verteilung überprüft.  

Der Shapiro-Wilk Test zeichnete die Zusammenhänge zwischen Tablet-Erfahrung, erhoben in 

Gruppen A, B und C, zum Alter und benötigten Zeit der Studienteilnehmer auf. Weitere 

Informationen lieferte die ANOVA-Tabelle. Die Präferenz der Befragungsmethode wurde 

hinsichtlich Geschlecht und bestehender Tablet-Erfahrungen überprüft. Hierzu lieferten 

entsprechende Kreuztabellen sowie Qui-Quadrat Tests nach Pearson adäquate Ergebnisse. 

Zur Prüfung der Übereinstimmung des vom Patienten und Mediziner erhobenen ECOG 

Performance Status diente der Kappa-Koeffizient. Je näher der Koeffizient dem Wert 1, desto 

höher die Interrater Reliabilität. Der ĸ-Wert definierte bei <0,20 schwache, bei 0,21–0,40 

leichte, bei 0,41–0,60 mittelmäßige, bei 0,61–0,80 gute und bei 0,81–1,00 sehr gute 

Übereinstimmung beider Bewertungen. 

Die Auswertung der Ergebnisse des Symptomscreenings gestaltete sich aufwändiger. Die 

Beschreibung der Stichprobe, des ESAS und der kanadischen Problemcheckliste, wurde 

zunächst unter Verwendung deskriptiver Statistik angefertigt. Für genauere Untersuchung des 

ESAS wurde das Studienkollektiv, je nach Therapieintention, in palliativ und kurativ 

unterteilt. Die Mittelwerte von Erst-, und Zweitbefragung wurden gegenübergestellt. Die 

Ergebnisse wurden mit Hilfe des t-Tests für gepaarte Stichproben auf Signifikanz überprüft.  
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Zur Visualisierung des Unterstützungsbedarfs in Bezug auf die Bestrahlungsintention dienten 

Kreuztabellen. Die asymptotische Signifikanz wurde durch den nicht parametrischen Qui-

Quadrat-Test nach Pearson errechnet.  

Bei den durchgeführten Untersuchungen wurde ab einem p-Wert <0,05 von statistischer 

Signifikanz ausgegangen. 
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3 Ergebnisse 

 

 

Zum optimierten Verständnis ist der Ergebnisteil vorliegender Studie in zwei unterschiedliche 

Teilabschnitte untergliedert. 

Abschnitt Eins konzentriert sich auf die Bewertung und Beurteilung des Tablet-Screenings. 

Abschnitt Zwei beinhaltet die Ergebnisse des Edmonton Symptom Assessment Scale und der 

kanadischen Problemcheckliste.  

 

 

3.1 Rekrutierung  

 

Im angegebenen Untersuchungszeitraum erfüllten 411 Patienten der Strahlenambulanz die 

zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien. 

79 (19,2%) potentielle Studienprobanden nahmen nicht am Tablet-Screening teil. Die Anzahl 

der Studienpatienten reduzierte sich folglich auf 332 (80,8%). Dieses Probandenkollektiv 

beurteilte nach dem Screening die Tablet-Befragung in Bezug auf Nutzerfreundlichkeit und 

Bedienungskomfort.  

Von den 332 Screening-Teilnehmern lehnten 13 Patienten (3,9%) die Radiatio ab. Weiter 

überließen 100 (31,3%) Teilnehmer die Ergebnisse des Symptomscreenings ausschließlich 

dem behandelnden Arzt.  

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung (T1) stellten folglich 219 Screening-Teilnehmer die 

Ergebnisse ihres Symptomscreeings wissenschaftlichen Zwecken zur Verfügung.  

Zum Zeitpunkt der Zweitbefragung (T2) konnten 175 (79,9%) Studienprobanden nachbefragt 

werden.  
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3.2 Bewertung des Tablet-Screenings 

 

 

3.2.1 Screening-Teilnehmer und Nichtteilnehmer 

 

In der vorliegenden Studie partizipierten 332 (80,8%) Patienten, zwischen 24 und 91 Jahren, 

am Tablet-Screening sowie der anschließenden Beurteilung. Das Durchschnittsalter lag bei 

61,4 ± 13,4 Jahren. Der Großteil der Teilnehmer (60,2%, n=200) war weiblich.  

79 (19,2%) Patienten nahmen nicht an der Tablet-Befragung teil. Die Nichtteilnehmer waren 

zwischen 27 und 92 Jahren alt. Das mittlere Alter betrug 68,6 ± 12,9 Jahre (Tab. 4). 

 

411 potentielle Studienteilnehmer 

 

332 Patienten mit Teilnahme am Tablet-Screening 

80,8% Screeningbeteiligung mit Einwilligung in Tablet-Bewertung 

 

  

 

219 Studienprobanden zum Zeitpunkt T1 

 

175 Studienprobanden zum Zeitpunkt T2 

79,9% Studienprobanden mit Erst- und Zweitbefragungen (T1 und T2) 

-n=13, Ø RAD  

-n=100, Ø Einverständnis zur wissen- 

    schaftliche Auswertung 
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 Teilnehmer Nichtteilnehmer 

Patientenanzahl, n (%) 332 (80,8%) 79 (19,2%) 

Alter (Jahre) mittleres Alter 61,4 68,6 

Spannweite 24-91 27-92 

Geschlecht weiblich, n (%) 200 (60,2%) 40 (50,6%) 

männlich, n (%) 132 (39,8%) 39 (49,4%) 

 

Tab. 4: Teilnehmer und Nichtteilnehmer in Patientenanzahl, Häufigkeit (n) und Prozent (%); Alter (Jahre) und 

Geschlecht, Häufigkeit (n) und Prozent (%) 

 

 

Die Nichtteilnahmegründe waren divers. Als Hauptargumente zeigten sich fehlende Zeit 

(21,5%; n=17); die Teilnahme an sonstigen Studien (20,3%; n=16) sowie psychische 

Belastungen (17,7%; n=14). Mangelnde Deutschkenntnisse und kognitive 

Beeinträchtigungen, beide je 5,1% (n=4), stellten sich als Begründung eher untergeordnet dar 

(Abb. 1). 

 

 

Abb. 1: Gründe für die Nichtteilnahme, Häufigkeit (n) und Prozent (%)  
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3.2.2 Beurteilung von Zeitpunkt und Umgebung 

 

Lediglich 5 (1,5%) Screening-Teilnehmer empfanden den Zeitpunkt des Screenings 

ungeeignet. Der Großteil der Probanden (98,5%, n=327) bewerteten diesen als angemessen. 

Die räumlichen Bedingungen beurteilten 7 (2,1%) Personen als unpassend. 325 (97,9%) 

Teilnehmer erachteten die Räumlichkeiten als angemessen.  

 

 

3.2.3 Vorerfahrung im Umgang mit Tablet-PCs 

 

Die Mehrheit aller Screening-Teilnehmer (90,4%, n=302) hatte noch nie an einer Tablet-

Befragung teilgenommen. Der Großteil der Screening-Teilnehmer (84,3%, n=280) wies 

unzureichende oder ganz fehlende Vorerfahrungen in Bedienung und Gebrauch auf. Die 

restlichen 15,7% (n=52) waren sowohl mit dem Bedienungssystem sowie dem Gebrauch von 

Tablet-PCs vertraut (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: Vorerfahrung mit Bedienungssystem und Anwendung von Tablets (A, B, C), Prozent (%) 
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Tab. 5 präsentiert die deskriptive Statistik der bestehenden Tablet-Vorerfahrung in Bezug auf 

Alter und benötigter Zeit.  

Signifikante Unterschiede wurden beim Alter der Studienprobanden registriert. Teilnehmer 

mit guten und minder ausgeprägten Tablet-Kenntnissen (A und B) waren im Mittel 12,0-14,0 

Jahre jünger, als Patienten ohne Vorwissen (C). Mit durchschnittlich 65,8 ± 10,7 Jahren lag 

Gruppe C zudem 4,4 Jahre über dem generellen Durchschnittsalter (61,4 ± 13,4 Jahren). 

Die Gegenüberstellung der benötigten Zeit zur bestehenden Vorerfahrung ergab keine 

signifikanten Unterschiede. Innerhalb der Gruppen variierte die Zeitspanne um 0,5-1,4 

Minuten.  

 

Vorerfahrung mit dem Tablet Alter  benötigte Zeit 

A n 52 52 

Mittelwert  51,8 Jahre 13,2 min 

Standardabweichung  14,9  4,1  

B n 60 60 

Mittelwert 53,8 Jahre 12,7 min 

Standardabweichung  13,1  4,3  

C n 220 220 

Mittelwert 65,8 Jahre 14,1 min 

Standardabweichung 10,7  4,6  

Insgesamt n 332 332 

Mittelwert 61,4 Jahre 13,7 

Standardabweichung  13,4 4,6 

 

Tab. 5: Vorerfahrung der Teilnehmer mit Bedienungssystem und Anwendung von Tablets (A, B, C) in Bezug 

auf Alter (Jahre) und benötigter Zeit (min) 

 

 



 

25 

3.2.4 Bedienung und Nutzerfreundlichkeit 

  

Die Beurteilung von Bedienung und Nutzerfreundlichkeit beinhaltete die Untergruppen 

Schriftgröße, Gestaltung, Helligkeit und Bedienung. Sämtliche Kategorien erzielten 

durchwegs positive Bewertungen. Helligkeit erhielt von allen (100%, n=332) Teilnehmern 

Zustimmung. Schriftgröße wurde von 99,7% (n=331), Gestaltung von 99,1% (n=329) und 

Bedienung von 89,5% (n=297) aller Screening-Teilnehmer mit gut beurteilt. Lediglich ein 

Studienteilnehmer (0,3%; n=1) bewertete die Bedienung mit schlecht (Tab. 6). 

 

 

Tab. 6: Bewertung von Schriftgröße, Gestaltung, Helligkeit und Bedienung, Häufigkeit (n) und Prozent (%) 

 

 

3.3 Präferenz der Befragungssysteme 

 

72 (21,7%) Teilnehmer gaben an, in nachfolgenden Befragungen die Verwendung von 

konventionellen Stift-Papier-Fragebögen zu bevorzugen. Demgegenüber sprachen sich 227 

(68,4%) Patienten für den Einsatz von Tablet-PCs aus. Insgesamt 33 (9,9%) Patienten 

konnten sich weder für, noch gegen eine Methode entscheiden. 

 

3.3.1 Präferierte Befragungsmethode und Alter  

 

Das mittlere Alter der Screening-Teilnehmer präsentierte in Bezug auf die bevorzugte 

Befragungsmethode signifikante Unterschiede (p<0,001). Patienten, die Tablet-Versionen 

 Schriftgröße Gestaltung Helligkeit Bedienung 

 n % n % n % n % 

gut 331 99,7  329 99,1  332 100  297 89,5  

mäßig 1 0,3  3 0,9  - - 34 10,2  

schlecht - - - - - - 1 0,3  
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bevorzugten, waren durchschnittlich 12,4 Jahre jünger, als Patienten die sich für 

konventionelle Stift-Papier-Versionen aussprachen (Tab. 7). 

 

Präferenz der Befragungssysteme n Mittelwert (Alter) Standardabweichung 

Egal 33 62,4 15,8 

Stift-Papier-Version 72 70,7 8,8 

Tablet-Version 227 58,3 12,9 

Insgesamt  332 61,4 13,4 

 

Tab. 7: Präferierte Befragungssysteme in Bezug auf Alter, Mittelwert (Jahre) 

 

 

3.3.2 Präferierte Befragungsmethode und Geschlecht  

 

Die geschlechtsspezifische Analyse der bevorzugten Befragungsmethode zeigte nahezu 

übereinstimmende Werte. Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezüglich 

geschlechtsspezifischer Präferenzen der Befragungssysteme ermittelt werden (p=0,94) (Tab. 

8). 

 

Präferenz der Befragungssysteme Geschlecht Insgesamt 

weiblich männlich 

Egal n 19 14 33 

% 9,5% 10,6% 9,9% 

Papier-Stift-Version n 44 28 72 

% 22,0% 21,2% 21,7% 

Tablet-Version  n 137 90 227 

% 68,5% 68,2% 68,4% 

 

Tab. 8: Präferierte Befragungssysteme in Bezug auf Geschlecht, Häufigkeit (n) und Prozent (%)  
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3.3.3 Präferierte Befragungsmethode und Tablet-Vorerfahrung 

 

Nachfolgende Tabelle stellt die Auswertung der bevorzugten Befragungssysteme betreffend 

der Tablet-Vorerfahrung A, B und C dar (Tab. 9). Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

markierte diesbezüglich signifikante Unterschiede (p= 0,00). 

Patienten mit Erfahrung in Anwendung und Gebrauch (A) favorisierten mehrheitlich die 

Tablet-Version (88,5%, n=46). Gleiche Zustimmung zeigte sich bei Patienten, welche die 

Anwendung zwar kannten, Tablets jedoch noch nie genutzt hatten (B) (81,7%, n=49). 

Mehr als die Hälfte der Patienten (60,0%, n=132) ohne jegliches Tablet-Wissen (C) sprachen 

sich für Tablet-Versionen aus.  

Verglichen mit Patienten der Gruppe A (5,8%; n=3) und B (6,7%; n=7) bevorzugten 29,5% 

(n=65) der Gruppe C konventionelle Stift-Papier-Versionen. 

 

 

Präferenz der Befragungssysteme Tableterfahrung Insgesamt 

A B C 

Egal n 3 7 23 33 

% 5,8% 11,7% 10,5% 9,9% 

Papier-Stift-Version n 3 4 65 72 

% 5,8% 6,7% 29,5% 21,7% 

Tablet-Version  n 46 49 132 227 

% 88,5% 81,7% 60,0% 68,4% 

 

Tab. 9: Präferierte Befragungssysteme in Bezug auf Tableterfahrung, Häufigkeit (n) und Prozent (%) 
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3.4 Ergebnisse des Symptomscreening ESAS und Unterstützungsbedarf  

 

 

3.4.1 Deskription der Stichprobe  

 

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung T1 zählte die Gruppe 219 Studienteilnehmer.  

Zum Zeitpunkt der Zweitbefragung T2 konnten 175 (79,9%) Patienten nachbefragt werden. 

21,1% (n=44) wurden nicht mehr erreicht. 4,6% (n=10) waren bereits verstorben. 15,5% 

(n=34) wurden auch nach mehrmaligen Anrufen nicht erreicht. Von diesen 34 Patienten 

waren keine Angaben zum Verbleib vorhanden. 

 

 

3.4.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung 

 

Die Studienprobanden waren zwischen 21 und 92 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter betrug 

60,73 ± 13,58 Jahre.  

Die Mehrheit (66,2%, n=145) der Probanden waren weiblich. 33,8% (n=74) waren Männer. 

 

 

3.4.1.2 Bestrahlungsintention und Tumorentität  

 

76,3% (n=167) der Studienprobanden erhielten kurative, 23,7% (n=52) palliative 

Strahlentherapie. 

In der Gesamtbetrachtung dominierten Mamma-Karzinome (41,1%; n= 90). Maligne Tumore 

des hämato-onkologischen Systems (3,7%; n=8) waren unterrepräsentiert. 
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In der Gruppe der weiblichen Studienteilnehmer stellte sich mit 61,4% (n=89) das Mamma-

Ca als häufigste Tumordiagnose heraus. Bei den Männern waren mit 21,6% (n=16) primäre 

Kopf-Hals- sowie gastrointestinale Tumore vorherrschend (Abb. 3).  

 

 

Abb. 3: Tumorentität der Studienprobanden, Häufigkeit (n) und Prozent (%)  

 

 

3.4.1.3 Performance-Status 

 

 

3.4.1.3.1 PS-Selbsteinschätzung der Patienten  

 

Von insgesamt 219 Patienten stuften sich 85 Patienten (38,8%) mit einem Karnofsky 

Performance Status (KPS) von 90% ein. Zweithäufigster Wert war ein Karnofsky-Index von 

100% (n=55; 25,1%), gefolgt von KPS 80% (n=44; 20,1%), KPS 70% (n=18; 8,2%) und KPS 

60% (n=11; 5,0%). Insgesamt wiesen 6 Patienten (3%) einen Karnofsky-Index von unter 60% 

auf. 
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Beim Performance Status der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) war die 

Mehrheit (n= 129; 58,9%) Grad 1 zugeteilt. 55 Patienten (25,1%) wiesen einen ECOG 0 auf. 

Die restlichen Patienten gehörten zu ECOG 2 (n=29; 13,2%), ECOG 3 (n=4; 1,8%) Und 

ECOG 4 (n=2; 0,9%) (Tab. 10). 

 

KPS-Patient ECOG-Patient ECOG-Arzt 

 n %  n %  n % 

100% 55 25,1 0 55 25,1 0 138 63,0 

90% 85 38,8 1 129 58,9 1 58 26,5 

80% 44 20,1       

70% 18 8,2 2 29 13,2 2 20 9,1 

60% 11 5,0       

50% 4 1,8 3 4 1,8 3 1 0,5 

40% - -       

30% - - 4 2 0,9 4 2 0,9 

20% 2 0,9       

 

Tab. 10: Patientenbewertung: KPS-Patient in Häufigkeit (n) und Prozent (%); ECOG-Patient in Häufigkeit (n) 

und Prozent (%)/ Arztbewertung: ECOG-Arzt in Häufigkeit (n) und Prozent (%)  
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3.4.1.3.2 Arzt-Einschätzung des Performance-Status  

 

Die betreuenden Mediziner teilten die Studienteilnehmer am häufigsten ECOG 0 (n=138; 

63,0%) zu. 58 Probanden erhielten die Einteilung ECOG 1 (26,5%). 9,1% (n=20) der 

Patienten wurden mit ECOG 2 bewertet. 3 Studienprobanden wurden ECOG 3 (n=1; 0,5) und 

ECOG 4 (n=2; 0,9%) zuordnet (Tab. 10). 

Die Selbsteinschätzung der Patienten sowie die vom Arzt vorgenommene Einteilung des 

ECOG Performance Status zeigt sich mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,254 nur leicht 

übereinstimmend. 

 

 

3.4.2 Edmonton Symptom Assessment Scale 

 

Zum Zeitpunkt T1 wurden 68,0% (n=149) der Probanden positiv (mind. ein ESAS-Item > 3) 

gescreent. Bei der Zweitbefragung T2 lag der positive Screeninganteil bei 53,1% (n=93) (Tab. 

11). 

Insgesamt 72 (32,9%) Studienteilnehmer bewerteten zum Zeitpunkt T1 mindestens ein ESAS-

Item größer 3 und ein Item größer 6. Zum Zeitpunkt T2 lag die Patientenanzahl bei 14 (8,0%). 

 

 (T1) (T2) 

n % n % 

mind. ein ESAS Item > 3 149 68,0% 93 53,1% 

mind. ein ESAS Item > 6 78 35,6% 14 8,0% 

 

Tab. 11: Studienprobanden mit mind. einem ESAS-Item >3, bzw. mind. einem ESAS-Item >6 zum Zeitpunkt T1 

und T2, Häufigkeit (n) und Prozent (%) 
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3.4.2.1 Symptomstärke ESAS zum Zeitpunkt T1 und T2 

 

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung zeigten sich bei den Items Erschöpfung (42,9%; n=94), 

Müdigkeit (42,9%; n=94) und Allgemeinbefinden (35,6%; n=78) die meisten Screening-

positiven Antworten. Übelkeit war weniger ausgeprägt (6,4%; n=14). 

Die Beschwerden markierten überwiegend milde und mittlere Symptomstärke. Starke 

Bewertung erhielten insbesondere Erschöpfung und Müdigkeit (13,7%; n=30) (Tab. 12). 

Bei der Zweitbefragung repräsentierten sich die Items Erschöpfung (32,9%; n=57), Müdigkeit 

(29,5%; n=51) und Allgemeinbefinden (30,1%; n=52) am häufigsten Screening-positiv. 

Mittlere und starke Bewertungen wurden in geringerem Maße registiert (Tab. 13). 

 

Symptom mild (1-3) mittel (4-6) stark (7-10) Interventionsbedarf >3 

ESAS Schmerzen 31,5% (69) 18,7% (41) 7,8% (17) 26,5% (58) 

ESAS Erschöpfung 28,3% (62) 29,2% (64) 13,7% (30) 42,9% (94) 

ESAS Müdigkeit 30,6% (67) 29,2% (64) 13,7% (30) 42,9% (94) 

ESAS Übelkeit  16,5% (36) 5,5% (12) 0,9% (2) 6,4% (14) 

ESAS Appetitverlust 13,7% (30) 13,7% (30) 5,0% (11) 18,7% (41) 

ESAS Kurzatmigkeit  22,4% (49) 21,0% (46) 9,1% (20) 30,1% (66) 

ESAS Depression 34,2% (75) 10,0% (22) 4,1% (9) 14,1% (31) 

ESAS Angstgefühl 38,3% (84) 17,4% (38) 6,8% (15) 24,2% (53) 

ESAS Allgemeinbefinden 42,0% (92) 24,6% (54) 11,0% (24) 35,6% (78) 

ESAS Sonstige Probleme  29,2% (64) 23,8% (52) 9,1% (20) 32,9% (72) 

 

Tab. 12: Symptomstärke der ESAS-Items in mild (1-3), mittel (4-6), stark (7-10) und >3 zum Zeitpunkt T1, 

Prozent (%) und Häufigkeit (n) 
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Symptom mild (1-3) mittel (4-6) stark (7-10) Interventionsbedarf >3 

ESAS Schmerzen 43,9% (76) 12,1% (21) 1,2% (2) 13,3% (23) 

ESAS Erschöpfung 55,5% (96) 30,6% (53) 2,3% (4) 32,9% (57) 

ESAS Müdigkeit 51,4% (89) 27,2% (47) 2,3% (4) 29,5% (51) 

ESAS Übelkeit 19,7% (34) 4,6% (8) 1,2% (2) 5,8% (10) 

ESAS Appetitverlust 16,8% (29) 8,7% (15) 3,5% (6) 12,2% (21) 

ESAS Kurzatmigkeit 12,7% (22) 2,9% (5) - 2,9% (5) 

ESAS Depression 56,0% (97) 10,4% (18) 1,2% (2) 11,6% (20) 

ESAS Angstgefühl 50,3% (87) 18,5% (32) 2,9% (5) 21,4% (37) 

ESAS Allgemeinbefinden 60,1% (104) 26,6% (46) 3,5% (6) 30,1% (52) 

ESAS Sonstige Probleme 45,7% (79) 7,5% (13) 1,7% (3) 9,2% (16) 

 

Tab. 13: Symptomstärke der ESAS-Items in mild (1-3), mittel (4-6), stark (7-10) und >3 zum Zeitpunkt T2, 

Prozent (%) und Häufigkeit (n)  

 

 

3.4.2.2 Veränderung der Symptomlast vom Zeitpunkt T1 zu T2 

  

Bei der Erstbefragung gaben kurative Studienprobanden bei den Symptomen Müdigkeit 

(m=2,96), Erschöpfung (m=2,74) und Allgemeinempfinden (m=2,55) die höchste 

Symptomlast an. Übelkeit (m=0,35) war nur minimal ausgeprägt. Bei der Zweitbefragung 

präsentierten sich die Maximalwerte bei Erschöpfung (m=2,66), Müdigkeit (m=2,31) und 

Allgemeinempfinden (m=2,45). Kurzatmigkeit (m=0,30) und Übelkeit (m=0,48) zeigten 

minimale Ausprägung. 

Bei Studienteilnehmern mit palliativer Therapieintention markierten Müdigkeit (m=4,07), 

Erschöpfung (m=4,03) und Allgemeinempfinden (m=3,93) die höchsten, Übelkeit (m=1,17) 

demgegenüber die schwächsten Beschwerden. Zum Zeitpunkt T2 wurde die höchste 

Symptomlast bei Allgemeinempfinden (m=4,30), Erschöpfung (m=3,23) und Müdigkeit 

(m=3,17) registriert. Kurzatmigkeit (m=0,77) war das schwächste Symptom. 
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Die Veränderung der Symptomstärke zwischen T1 und T2 erlaubt Aussagen über den Erfolg 

der Strahlentherapie. Die Mehrheit der Items zeigte eine Symptomverbesserung. 

Kurativpatienten markierten bei Müdigkeit (p=0,01), Kurzatmigkeit (p=0,00) sowie Sonstiges 

(p=0,00) signifikante Verbesserungen der Symptomlast.  

Bei palliativen Studienteilnehmern zeigte sich Kurzatmigkeit (p=0,00) signifikant verbessert, 

Depression (p=0,01) signifikant verschlechtert (Tab. 14) (Abb. 4). 

 

 m(T1) 

kurativ 

m(T2) 

kurativ 

p-Wert 

kurativ  

m(T1) 

palliativ 

m (T2) 

palliativ 

p-Wert     

palliativ 

ESAS Schmerzen 1,50 1,34 0,39 3,73 2,50 0,05 

ESAS Erschöpfung 2,74 2,66 0,73 4,03 3,23 0,20 

ESAS Müdigkeit 2,96 2,31 0,01 4,07 3,17 0,17 

ESAS Übelkeit 0,35 0,48 0,33 1,17 1,10 0,85 

ESAS Appetitverlust 0,90 0,81 0,66 2,10 2,23 0,83 

ESAS Kurzatmigkeit 2,24 0,30 0,00 2,90 0,77 0,00 

ESAS Depression 1,45 1,52 0,66 1,30 2,37 0,01 

ESAS Angstgefühl 2,16 1,92 0,25 2,10 2,57 0,41 

ESAS Allgemeinbefinden 2,55 2,45 0,67 3,93 4,30 0,47 

ESAS Sonstiges  2,50 1,34 0,00 2,43 2,50 0,92 

 

Tab. 14: Mittelwerte (m) der ESAS-Items und p-Wert (t-Tests für gepaarte Stichproben) der kurativen und 

palliativen Studienprobanden zum Zeitpunkt T1 und T2 
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Abb. 4: Vergleich der Mittelwerte (m) der ESAS-Items der kurativen und palliativen Studienprobanden zum 

Zeitpunkt T1 und T2 

 

 

3.4.3 Kanadische Problemcheckliste - Unterstützungsbedarf und Bestrahlungsintention  

 

Die meisten Studienprobanden (58,9%; n=129) forderten bei ,,Informationen über die 

Erkrankung, die Behandlung und mögliche Behandlungsnebenwirkungen‘‘ 

Unterstützungsbedarf.  

Der ,,Bedarf an Informationen beim Erstellen von Patientenverfügungen‘‘ war am 

schwächsten ausgeprägt (23,3%, n=51) (Tab. 15). 
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Tab. 15: Unterstützungsbedarf, Prozent (%) und Häufigkeit (n) 

 

 

Kurativpatienten wiesen mit 62,9% (n=105) den größten Unterstützungsbedarf bei KANA1, 

sowie mit 52,7% (n=88) bei KANA2 auf. Bei KANA6 forderten die wenigsten (24,6%; n=41) 

Beistand.  

Bei den palliativen Studienprobanden registierten KANA1, KANA2 und KANA4 (alle: 

46,2%; n=24) die stärkste Unterstützungsnotwendigkeit. 19,2% (n=10) benötigten bei 

KANA6 Hilfestellung (Tab. 16). 

 

 

 

 

 

 

 

KANA  Ja nein keine Angabe 

1 Informationen über die Erkrankung, Behandlung   

und mögliche Behandlungsnebenwirkungen 
58,9% (129) 24,2% (53) 16,9% (37) 

2 Gespräche mit Ärzten, dem Pflegeteam oder 

anderen Therapeuten 
51,1% (112) 31,1% (68) 17,8% (39) 

3 Treffen von Entscheidungen über die 

Behandlung 
46,1% (101) 24,7% (54) 29,2% (64) 

4 Kenntnis von Unterstützungsmöglichkeiten 50,2% (110) 31,1% (68) 18,7% (41) 

5 Informationen über mögliche Verhaltens-

änderungen, die das Wohlbefinden steigern 
46,1% (101) 36,1% (79) 17,8% (39) 

6 Informationen über das Erstellen von Patienten- 

verfügungen 
23,3% (51) 43,8% (96) 32,9% (72) 
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KANA  Bestrahlungsintention 

 

kurativ 

 

palliativ 

1 Informationen über die Erkrankung, die 

Behandlung und mögliche Behandlungs- 

nebenwirkungen 

nein 21,6% (36) 32,7% (17) 

keine Angabe 15,6% (26) 21,2% (11) 

ja 62,9% (105) 46,2% (24) 

2 Gespräche mit Ärzten, dem Pflegeteam oder 

anderen Therapeuten 

nein 29,9% (50) 34,6% (18) 

keine Angabe 17,4% (29) 19,2% (10) 

ja 52,7% (88) 46,2% (24) 

3 Treffen von Entscheidungen über die 

Behandlung 

nein 28,1% (47) 32,7% (17) 

keine Angabe 24,6% (41) 25,0% (13) 

ja 47,3% (79) 42,3% (22) 

4 Kenntnis von Unterstützungsmöglichkeiten nein 28,1% (47) 40,4% (21) 

keine Angabe 20,4% (34) 13,5% (7) 

ja 51,5% (86) 46,2% (24) 

5 Informationen über mögliche Verhaltens-

änderungen, die das Wohlbefinden steigern 

nein 31,7% (53) 50,0% (26) 

keine Angabe 20,4% (34) 9,6% (5) 

Ja 47,9% (80) 40,4% (21) 

6  Informationen über das Erstellen von 

Patientenverfügungen 

 

 

nein 41,3% (69) 51,9% (27) 

keine Angabe 34,1% (57) 28,8% (15) 

ja 
24,6% (41) 19,2% (10) 

 

Tab. 16: Unterstützungsbedarf in Verbindung der Bestrahlungsintention (kurativ/ palliativ), Prozent (%) und 

Häufigkeit (n) 
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Mit Hilfe des Qui-Quadrat-Test wurde die kanadische Problemcheckliste auf mögliche 

Zusammenhänge zwischen Bestrahlungstyp und Unterstützungsbedarf untersucht.  

Signifikante Unterschiede zeigte KANA5 (p=0,035). Die Mehrheit der Kurativpatienten 

(47,9%; n=80) forderte hier Unterstützung, während 50,0% (n=26) der Palliativpatienten 

ablehnte (Tab. 17). 

 

 Qui–Quadrat :  Asymp. Signifikanz  

(2-seitig) 

KANA1 Informationen über die Erkrankung, die Behandlung und mögliche 

Behandlungsnebenwirkungen 
0,098 

KANA2 Gespräche mit Ärzten, dem Pflegeteam oder anderen Therapeuten 0,709 

KANA3 Treffen von Entscheidungen über die Behandlung 0,779 

KANA4 Kenntnis von Unterstützungsmöglichkeiten 0,207 

KANA5 Informationen über mögliche Verhaltensänderungen, die das 

Wohlbefinden steigern 
0,035 

KANA6 Informationen über das Erstellen von Patientenverfügungen 0,399 

 

Tab. 17: Qui-Quadrat-Test: Unterstützungsbedarf und Bestrahlungsintention 
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4 Diskussion  

 

Als wesentlicher Bestandteil der vorliegenden Arbeit sollte der Frage nach der 

Implementierung und Umsetzbarkeit Tablet-gestützter Screenings in der Routine der 

Strahlenmedizin nachgegangen werden. Im Zuge dessen standen neben Bedienung und 

Anwendung auch Qualität und Aussagekraft der gescreenten Symptome im Fokus der 

Untersuchungen. Die Erfassung und Deskription der Nichtteilnehmer ermöglichte die 

Aufzeichnung bestehender Schwachstellen. Diese können ferner als Optimierungspotential 

zur Umsetzung und Einführung Tablet-gestützter Symptom-Screenings angesehen werden. 

Weiterer Diskussionspunkt war die Veränderung der Symptomlast vor und nach 

strahlentherapeutischer Behandlung. Die Kooperation mit der Arbeitsgruppe um Gary Rodin 

ermöglichte die Verwendung der kanadischen Problemcheckliste. Nach unserem 

Kenntnisstand stellt die vorliegende Studie den erstmaligen Gebrauch der ins Deutsche 

übersetzten kanadischen Problemcheckliste dar. Die Gruppen der kurativen und palliativen 

Studienprobanden wurden hinsichtlich der erhobenen Symptomlast und des 

Unterstützungsbedarfs getrennt diskutiert.  

 

 

4.1 Beteiligung und Akzeptanz des Tablets-Screenings 

 

In der Gesamtheit verzeichnete das Tablet-Screening auf Seiten der Patienten hohe 

Teilnahmebereitschaft. Die Screening-Quote lag bei 80,8% (siehe S.20).  

Der ausgewertete Fragebogen ermöglichte dem betreuenden Mediziner bereits vor dem 

Gespräch eine detaillierte Bewertung aller möglichen Symptome. Patienten bekamen durch 

die Selbsteinschätzung die Möglichkeit, aktiver an Behandlungsplanung und Therapie 

teilzuhaben. Die Option wurde von den Betroffenen in großem Maße angenommen.  

Die Beziehung zwischen Patient und Mediziner ist seit längerem im Wandel. Die vorliegende 

Studie ist nur ein weiteres Beispiel eines interaktiven Versorgungskonzeptes. [24][27] 
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Die Nichtteilnehmer waren, im Mittel um 7,2 Jahre, signifikant älter als die Teilnehmer des 

Tablet-Screenings (m(Teilnehmer)=61,4 Jahre; m(Nichtteilnehmer)=68,6 Jahre) (siehe Tab. 4; 

S.22). 

Eine Untersuchung von Velikova et al. berichtete von einer gleichartigen Altersdifferenz. Die 

Nichtteilnehmer waren im Vergleich zu den Teilnehmern, im Mittel um 8 Jahre, signifikant 

älter (m(Teilnehmer)=57 Jahre; m(Nichtteilnehmer)=65 Jahre). Als Hauptbegründung wurde 

das zu stark ausgeprägte Krankheitsgefühl der Betroffenen dokumentiert. [83] 

Bei der vorliegenden Studie markierte die nicht ausreichende Zeit (21,5%) einen der 

Hauptgründe für die Nichtteilnahme (siehe Abb. 1; S.22). Die Folgerung, Tablet-Befragungen 

als zu zeitintensiv zu deklassieren, erscheint jedoch gänzlich falsch. Diverse Arbeiten konnten 

die Zeiteinsparung durch EDV-gestützte Erhebung von Patientenfragebögen darstellen.  

In der Forschungsarbeit von Greenwood et al. begründeten 45% der nicht partizipierenden 

Patienten ihre Nichtteilnahme mit fehlender Zeit. Die identische Studie konnte allerdings 

zugleich eine Zeitersparnis durch den Einsatz Touchscreen-gestützter Erhebungsverfahren 

aufzeichnen. Die konventionelle, nicht elektronische Datenerhebung, benötigte mit 7,9 min 

deutlich länger als die Tablet-Erhebung mit nur 5,1 min. [84] 

Bei Velikova et al. benötigten die Probanden für die Beantwortung via Touchscreen 

durchschnittlich 1,3 min weniger als mit der Papier-Stift-Version. [83] 

Taenzer et al. stellten ebenso die Zeiteinsparung durch elektronische Verfahren zur 

Datenerhebung und -auswertung dar. Herkömmliche Papier-Stift-Fragebögen wurden zudem 

als kosten- und zeitintensiv deklassiert. [85] 

Die Arbeits- und Kosteneinsparungen unter Zuhilfenahme PC-gestützter Patienten-

befragungen konnten auch Williams et al. in einer 30-monatigen Studie darstellen. [86] 

In vorliegender Untersuchung war die fehlende Zeit zur Screening-Teilnahme der geringen 

Wartezeit geschuldet. Infolge der präzisen und koordinierten Terminplanung der 

Strahlenambulanz ergaben sich für die Patienten keine langen Wartezeiten.  

Die BUKA-Befragung beinhaltete überdies eine Vielzahl an Screening-Tools. Die 

Beantwortung gestaltete sich bei einigen Patienten zeitintensiver als bei anderen Probanden. 

Die Implementierung der BUKA-Befragung in der Routine der Onkotherapie setzt eine 

Kürzung des Fragenkatalogs voraus. Die Screening-Quote kann dadurch noch weiter 
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gesteigert werden. EDV-Screenings bieten zudem die Option, die Fragbögen bereits vor dem 

Termin am heimischen PC zu absolvieren. Der Zeitdruck kann so weiter minimiert werden. 

20,3% der Nichtteilnehmer partizipierten bereits an anderen tumorspezifischen Studien (siehe 

Abb. 1; S.22). Die Teilnahme an vorliegender Untersuchung war folglich nicht möglich. 

Unter Berücksichtigung dieser potentiell geeigneten Probanden wäre die Screening-Quote 

daher noch höher.  

17,7% der Nichtteilnehmer litten an sehr hohen psychischen Belastungen (siehe Abb. 1; 

S.22). Vorwiegend bestand hoher Hilfebedarf. Da schon die selbstständige Anmeldung große 

Schwierigkeiten bereitete, kamen diese Patienten zumeist in Begleitung. Aufgrund der 

ausgeprägten psychischen Symptomatik hätten diese potentiell geeigneten Probanden weder 

an konventionellen, noch an PC-gestützten Befragungen teilhaben können.  

Nur wenige Patienten (5,1%) begründeten hingegen ihre Nichtteilnahme mit 

Bedienungsproblemen (siehe Abb. 1; S.22). Diese Beobachtung deckte sich mit den 

überwiegend positiven Bewertungen des Tablet-Screenings hinsichtlich Bedienung und 

Handhabung (Tab. 6; S.25). 

In einer Studie von Buxton et al. zur Implementierung und Umsetzbarkeit elektronischer 

Bewertungssysteme bezeichneten nur 1-2% der Probanden Anwendung und 

Bedienungssystem als ,,somewhat difficult‘‘. [87] 

Auch Allenby et al. dokumentierten in einer Untersuchung bezüglich Touchscreen-gestützter 

Symptom-Befragungen bei nur 9% der Probanden Bedienungsprobleme. Die 

Anwendungsfreundlichkeit präsentierte sich dabei unabhängig bereits bestehender 

Computervorkenntnisse. [88] 

Weiterhin beschrieben Wilson et al. den Bedienungskomfort computergestützter 

Befragungen. Im Vergleich zur Papier-Stift-Version benoteten die Probanden 

Bedienungskomfort und Gestaltung der PC-Version besser. [89] 

Zeitpunkt und Umgebung beurteilten die Patienten der vorliegenden Studie nahezu komplett 

angemessen. Lediglich 2,1% der Teilnehmer bezeichneten das Wartezimmer als räumliche 

Bedingung unangemessen.  
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Williams et al. thematisierten demgegenüber die Benutzerfreundlichkeit von Befragungs-

systemen an fest eingerichteten Computerstationen. Die Privatsphäre wurde dabei als stark 

eingeschränkt und fragwürdig beschrieben. [86] 

Vorliegende Studie stützte sich demgegenüber auf mobile Touchscreen-Systeme. Es 

bestanden keine fest eingerichteten PC-Stationen. Die Probanden konnten den Ort des 

Screenings frei zu wählen. Weiter wurde jedem Teilnehmer zu Beginn ein separater Raum 

angeboten. Der Vorwurf nach Verletzung der Privatsphäre ist demnach nicht stand zu halten. 

Für den Großteil der Teilnehmer war ein Tablet-Screening wie in vorliegender Studie 

vollkommen neuartig. Nur wenige Patienten (Gruppe A =15,7%) präsentierten sich mit dem 

Bedienungssystem und der Anwendung vertraut (siehe Abb.:2; S.23). Die Mehrheit der 

Patienten hatte unzureichende (Gruppe B =18,1%), bis ganz fehlende (Gruppe C =66,3%) 

Tablet-Vorkenntnisse (siehe Abb.:2; S.23). Im Mittelwertvergleich des Alters zeigten sich 

Teilnehmer mit guten (m(Gruppe A) =51,8 Jahre) und mäßigen Kenntnissen (m(Gruppe B) = 

53,8 Jahre) signifikant jünger als Teilnehmer ohne Vorkenntnisse (m(Gruppe C) =65,8 Jahre). 

Der Altersunterschied lag bei 12-14 Jahren (siehe Tab. 5; S.24).  

Je jünger ein Proband, desto höher die Wahrscheinlichkeit im Umgang mit Touchscreen-

Geräten vertraut zu sein. Im alltäglichen Leben ist der Kontakt mit Tablets, bzw. 

Touchscreen-Geräten, nahezu unvermeidbar. Gerade Kinder und Jugendliche wachsen mit der 

ständigen Präsenz moderner Technologien auf. Der Anteil an Patienten mit Vorkenntnissen 

wird in den nächsten Jahren stark ansteigen. Gruppe A würde in Zukunft viel größer 

ausfallen. B und C werden hingegen stetig abnehmen.  

Das U.S. Departement of Commerce publizierte im Jahre 2013 Daten bezüglich der 

Computer- und Internetnutzung in der USA. Junge Menschen erschienen heutzutage potentiell 

häufiger im Kontakt mit modernen Techniken als ältere Vergleichsgruppen. Die Anzahl der 

Haushalte mit Computer und Internetanbindung stieg in den letzten Jahren deutlich. [90] 

Andere Studien belegten die für ältere Personen deutlich schwierigere Implementierung 

moderner Technologien im alltäglichen Leben. Eine 2014 veröffentlichte Studie des Pew 

Research Centers dokumentierte bei 87% der Befragten PC- und Internetnutzung. In der 

Altersgruppe über 65 Jahre griffen lediglich 57 % darauf zurück. [91] 
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Morrison et al. bezeichneten Design und Aufmachung technischer Apparaturen als 

Hauptursachen, welche die Nutzung durch ältere Anwender erschwert. Senioren zeigten sich 

durch kleine Knöpfe sowie die komplizierte unübersichtliche Steuerung verunsichert. [92] 

Barrett konnte jedoch aufzeigen, dass trotz reduziertem Wissen um moderne Technologien 

ältere Menschen der Anwendung aufgeschlossen gegenüberstehen. [93]  

Vorliegende Studie stütze sich auf simple, berührungsempfindliche Computer. Die Steuerung 

gestaltete sich einfach und nahezu selbsterklärend. Bei Bedarf wurde die Anwendung und 

Bedienung zuvor erklärt und demonstriert. Die positiven Teilnehmer-Bewertungen 

hinsichtlich Handhabung und Gebrauch bestätigten den Bedienungskomfort.  

Der Großteil der Teilnehmer (68,4%) präferierte die Verwendung von Tablet-Systemen. 

21,7% bevorzugten hingegen konventionelle Stift-Papier-Fragebögen. Tablet-Befürworter 

waren im Mittel 58,3 Jahre, Patienten die ,,Egal‘‘ antworteten 62,4 Jahre und Papier-Stift-

Befürworter 70,7 Jahre alt (siehe Tab. 7; S.26). Im Altersvergleich von Tablet- vs. Papier-

Stift-Befürworter sowie Egal- vs. Papier-Stift-Befürworter stellten sich signifikante 

Unterschiede dar. Papier-Stift-Befürworter waren deutlich älter. Hinzukommend fehlte diesen 

Probanden zumeist jegliche Tablet-Vorerfahrung. Teilnehmer, die Tablets bevorzugten, hatten 

gute bis mäßige Vorkenntnisse (siehe Tab. 9; S.27). 

In einer Arbeit von Richter et al. sprachen sich die 153 Studienprobanden mehrheitlich 

(62,1%) für die Implementierung PC-gestützter Systeme aus. Die Datenakquise ergab 

hinsichtlich der Qualität und Quantität von Papier- bzw. Tablet-Befragungen keine 

signifikanten Unterschiede. [94] 

Auch Salaffi et al. beschäftigten sich mit der Thematik Touchscreen- vs. Papier-Stift-

Fragebögen. Die Untersuchung zeigte bei der positiven Beurteilung der Tablet-Version 

bezüglich PC-Erfahrung, Geschlecht und Alter keine signifikanten Unterschiede. Im 

Wiederholungsversuch konnte die Datenerhebung verlässliche und einheitliche Ergebnisse 

dokumentieren. [95] 

Weiter präsentierten Buxton et al. PC-gestützte Patienteneinschätzungen als innovative 

Möglichkeit Daten zu sammeln. In den Untersuchungen sprachen sich 96% der Probanden für 

die Einführung dieser Form der Symptomerfassung aus. [87] 
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Newman et al. thematisierten die Chancen und Vorteile berührungsempfindlicher Computer 

zur Selbsteinschätzung von Patienten. Die beliebig wiederholbaren Patientenbefragungen 

präsentierten sich im hektischen Klinikalltag als kosten- und zeitsparende Option zur 

Erhebung therapierelevanter Patientendaten. [96] 

Greenwood et al begründete die Umsetzbarkeit Tablet-gestützter Patientenbefragungen mit 

der simplen Handhabung. Ungeübte ohne jegliches Vorwissen lobten den Bedienungskomfort 

dieser Geräte. Das Alter der Patienten zeigte sich davon gänzlich unabhängig. In der Studie 

präferierten lediglich 3% der Teilnehmer traditionelle Papier-Fragebögen. Die Ergebnisse der 

Tablet-Befragung waren äquivalent zu den Ergebnissen der Papier-Stift-Versionen. [84]  

Es ist ersichtlich, dass sich die angeführten Vergleichsstudien bezüglich EDV-gestützter 

Screeningmethoden auf verschiedenste Studienkollektive bezogen. Teilnehmeranzahl sowie 

patientenspezifische Charakteristika markierten zum Teil große Varianz.  

Die vorliegende Studie eruierte die Daten von insgesamt 332 Krebspatienten. Das mittlere 

Alter lag bei 61,4 Jahren. Alle Teilnehmer erhielten perkutane Radiotherapie. Das Screening 

wurde ausschließlich via Tablet durchgeführt. Die Screening-Teilnehmer absolvierten keine 

vergleichbare Befragung via Stift-Papier-Fragebögen. Additiv wurden die Vorerfahrungen im 

Umgang mit Tablets eruiert. 

Auch Allenby et al. führten ein Touchscreen-gestütztes Screening auf psychosoziale 

Symptome im Rahmen einer ambulant onkologischen Versorgungseinheit durch. Die Arbeit 

dokumentierte 450 Studienprobanden zwischen 18-92 Jahren. Das mittlere Alter lag bei 61 

Jahren. [88] Der beschriebene Studienaufbau zeigte viele Übereinstimmungen zur 

vorliegenden Untersuchung. Die Ergebnisse präsentierten demnach ein sehr hohes 

Vergleichspotential. 

Salaffi et al. stützten ihre Arbeit demgegenüber auf nur 87 Patienten mit rheumatoider 

Arthritis. Das mittlere Alter der Probanden lag bei 65 Jahren. Das Screening wurde sowohl 

Papier-Stift-, als auch Tablet-gestützt durchgeführt. Der Fragebogen inkludierte typische 

krankheitsspezifische Charakteristika. [95]  

Bei Buxton et al. beurteilten insgesamt 178 Krebspatienten ihren Health-related Quality of 

life-Status (HRQoL-30) unter Zuhilfenahme eines berührungsempfindlichen PCs. [87] 
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Die Untersuchungen von Greenwood et al. bezogen sich auf zwei unterschiedliche 

Teilnehmergruppen mit rheumatoider Arthritis. Die Befragungen beschränkten sich auf 

krankheitsspezifische Charakteristika. Die erste Gruppe mit 40 Studienteilnehmern 

absolvierte in zufälliger Reihenfolge ein identisches Screening via Papier-Stift sowie Tablet. 

Im Anschluss wurden die beiden Befragungsmethoden bewertet. Das Durchschnittsalter der 

Studienteilnehmer betrug 65 Jahre. Die zweite Gruppe bestand aus 45 Probanden. Das 

mittlere Alter lag bei 65 Jahren. Die Befragung erfolgte hier nach fest definierter Reihenfolge, 

erst konventionell, dann EDV-gestützt. [84]  

Wilson et al. stützte seine Ergebnisse auf ein kleines Studienkollektiv aus 51 ambulanten 

Patienten einer Rheumaklinik (20 Patienten mit Lupus erythematosus und 31 Patienten mit 

Vasculitis). Das Screening beinhaltete einen Gesundheitsfragebogen aus 36 Items. Weitere 

deskriptive Angaben zu den Probanden fehlten. [89] 

Velikova et al. erarbeiteten die Unterschiede von Papier-Stift- und Touchscreen-Fragebögen 

an 149 Krebspatienten. Weitere Angaben zur Deskription der Probanden fehlten. Die 

Befragung enthielt den 30 Items umfassenden EORTC QLQ-C30 sowie den aus 14 Items 

bestehenden HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) Fragebogen. [97] 

Die vorliegende Untersuchung belegt am Beispiel der BUKA-Studie die Umsetzbarkeit 

Tablet-gestützter-Screenings. Die Teilnehmer zeigten in allen Bereichen große Akzeptanz. 

Die Möglichkeiten moderner Technologien können noch bessere onkologische Versorgung 

gewährleisten. Die Chancen und Möglichkeiten elektronischer Symptomerfassung wurden 

vielfach nachgewiesen. Die automatische schnelle Auswertung EDV-gestützter Screenings 

simplifiziert die medizinische Routine. Zeit und Kosten können minimiert werden. 

Vollständige Fragebögen erleichtern die ganzheitliche Therapie. [98][99][89]  

Patienten mit Sprachbarrieren, wie Z.n. nach Resektion im HNO-Bereich oder Fremdsprache, 

erhalten durch detaillierte EDV-Screenings die Möglichkeit, sich besser zu verständigen. 

Körperlich eingeschränkten Patienten kann die Beantwortung durch Fingerdruck die Chance 

offerieren, selbstständig Fragebögen auszufüllen. Die Schriftgröße und Darstellung ist 

deutlich größer ist als bei konventionellen Papier-Fragebögen. Bei Patienten mit Sehschwäche 

ist dies eine große Erleichterung.  
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Cesnik sah die Implementierung EDV-gestützter Systeme zur Symptomerfassung als festen 

Bestandteil zukünftiger Medizin. Er bezeichnete diese als vielversprechende Möglichkeit des 

Patienten Monitoring. [100]  

Weiter dokumentierten auch Smith et al. die überwiegend positiven Auswirkungen 

elektronischer Symptomerfassung auf die multidisziplinäre onkologische Versorgung. [101] 

 

 

4.2 Allgemeine Symptombelastung der Screening-Teilnehmer  

 

Die vorliegende Studie ging der Forderung nach weiteren Untersuchungen zur Validierung 

des Edmonton Symptom Assessment Scales nach. Patienten kurativer und palliativer Radiatio 

absolvierten ein identisches Screening. Im Unterschied zu vielen anderen Untersuchungen 

präsentierte das Studienkollektiv überwiegend Kurativpatienten (76,3%) mit gutem 

Performance-Status. Die Symptomstärkenskala wurde von 0-10 komplett ausgenutzt (siehe 

Tab. 12+ 13; S.32/ 33). 

Nach unserem Kenntnisstand ist diese von Geschlecht, Alter, Bestrahlungsintention und 

Performance-Status gänzliche unabhängige Tablet-gestützte Erhebung des ESAS neuartig.  

Der Allgemeinzustand der Probanden war mehrheitlich uneingeschränkt. Nur ein Drittel 

präsentierte sich bezüglich beider Befragungszeitpunkte bei mindestens einem ESAS-Item 

screening-positiv (T1 =35,6%; T2 =30,1%) (siehe Tab. 11; S.31).  

Das zumeist frühe, symptomarme Krankheitsstadium des vornehmlich kurativen 

Studienkollektivs erscheint als Erklärung der geringen Symptombelastung gerechtfertigt. 

Tumorerkrankungen sind in der frühen Krankheitsphase meist symptomarm und unauffällig. 

Symptome treten erst im fortgeschrittenen Stadium auf. Mögliche Beschwerden können dabei 

allein innerhalb einer Tumorentität in unterschiedlichster Form und Stärke ausgeprägt sein. 

[102] 

Bisherige Untersuchungen bezogen sich größtenteils auf Patientengruppen mit 

fortgeschrittenem Tumorstadium und palliativer Behandlungsintention. Der Performance-

Status wird in den Studien vorwiegend als vermindert beschrieben. [103][64][104] 
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Der Anteil positiv gescreenter Patienten reduzierte sich von der Erst- zur Zweitbefragung (T1 

zu T2) um 14,9%. Die Patientenanzahl mit Therapie-erforderlichen Beschwerden nahm ab 

(siehe Tab. 11; S.31). Mittlere bis starke Symptombelastung waren zum Zeitpunkt der 

Erstbefragung verstärkt (siehe Tab.:12; S.32). Bei der Nachbefragung bewertete das 

Studienkollektiv die Symptome eher mild (siehe Tab. 13; S.33). Die strahlentherapeutische 

Behandlung konnte die Symptombeschwerden abschwächen. Besonders bei stark 

ausgeprägten Beschwerden wurde eine Symptomlinderung erzielt. Starke Symptome wurden 

nur noch bei vereinzelten Studienteilnehmern registriert. Die positiven Effekte 

strahlentherapeutischer Behandlung konnten bereits diverse Studien nachweisen.  

So bestätigten Samant et al. in Untersuchungen die Wirksamkeit der Strahlentherapie. 

Unabhängig der Tumorentität profitierten die Patienten. Beschwerden oder Nebenwirkungen, 

welche auf die Tumorerkrankung zurückzuführen waren, konnten nachweislich gelindert 

werden. [105]  

Weiter konnten Welsch et al. in einer retrospektiven Studie die positiven Effekte der 

Radiotherapie bei fortgeschrittenem, unheilbarem Oesophagus-Ca nachweisen. Bei der 

Mehrheit der Probanden wurde eine Symptomverbesserung erzielt. [106] 

Die Items Erschöpfung, Müdigkeit und Allgemeinbefinden stellten zu beiden Zeitpunkten die 

häufigsten Screening-positiven Angaben dar. Diese Beschwerden erscheinen daher auch bei 

Patienten im frühen Tumorstadium mit guter Gesamtkonstitution schon frühzeitig von 

Relevanz zu sein (siehe Tab. 12+13; S.32/ 33). 

Viele Studien konnten den Zusammenhang zwischen überdurchschnittlicher Müdigkeit und 

bestehender Tumorerkrankung darstellen. Das Gefühl der Abgeschlagenheit und Erschöpfung 

wurde als gängige, den Alltag stark einschränkende Begleiterscheinung beschrieben. In der 

Folge zeigte sich die Leitungsfähigkeit und Lebensqualität des Patienten in vielen Bereichen 

reduziert. Adäquate Tumortherapie beinhaltet daher auch die Aufgabe Müdigkeit 

vorzubeugen bzw. einzudämmen. [107][108][109][110][111] 

Stone et al. dokumentierten in einer Studie bezüglich tumorbedingter Müdigkeit bei 58% der 

insgesamt 1300 Studienprobanden mittlere bis starke Symptomatik. [109] 

Vogelzang et al. untersuchten 419 Krebspatienten. 78% der Befragten waren vom Symptom 

überdurchschnittlicher Müdigkeit betroffen. [108] 
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Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung äußerten vereinzelte Studienteilnehmer bei den 

Items Müdigkeit und Erschöpfung Differenzierungsprobleme. Die Symptome konnten 

teilweise nicht auseinandergehalten werden. Die Symptomlast zeigten sich bei diesen ESAS-

Items nahezu übereinstimmend.  

Auch Watanabe et al. berichteten von nahezu identischen Differenzierungsschwierigkeiten. 

Die Studienprobanden absolvierten hierbei eine ESAS-Befragung. Die Gedanken und 

Überlegungen wurden jedoch laut ausgesprochen. Die Studienteilnehmer definierten die 

Symptome Müdigkeit und Erschöpfung dabei uneinheitlich und different. [67]  

Der Edmonton Symptom Assessment Scale sollte weiterentwickelt und optimiert werden. Der 

Falschauswahl könnte dadurch entgegengewirkt werden. Weiterhin sollte, trotz des generell 

abnehmenden Trends der Symptomstärken, der Anteil screening-positiver Patienten nicht 

vernachlässigt werden. Zu beiden Zeitpunkten zeigten sich bei jedem dritten Probanden 

therapie-relevante Symptomstärken. Die Selbsteinschätzung des Patienten kann den 

betreuenden Teams viele therapierelevante Informationen liefern. Das onkologische 

Versorgungskonzept wird dadurch noch sensitiver. Jeder Patient muss die Möglichkeit 

bekommen gesamtheitlich die beste Therapie zu bekommen.  

 

 

4.3 Symptomlast im Verlauf der Strahlentherapie von Kurativ-, und Palliativ-

patienten   

 

Die vorliegende Studie zeichnete die Symptomlast vor und nach radiotherapeutischer 

Behandlung auf. Die kurativen und palliativen Tumorpatienten wurden dabei getrennt 

betrachtet.  

Der Mittelwerts-Vergleich der ESAS-Items präsentierte die Veränderung der Symptomlast 

von Erst- zur Zweitbefragung. Dies ermöglichte in der Folge deskriptive Aussagen zur ab- 

bzw. zunehmenden Symptombelastung im Untersuchungszeitraum. 

Bei den kurativen Studienprobanden markierten die Symptome Erschöpfung (m(T1 ) =2,74; 

m(T2) =2,66), Müdigkeit (m(T1) =2,96; m(T2) =2,31), sowie Allgemeinbefinden (m(T1) 
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=2,55; m(T2) =2,45) zu beiden Befragungszeitpunkten die durchschnittlich höchsten 

Belastungen. Übelkeit (m(T1) =0,35; m(T2) =0,48) war zu beiden Zeitpunkten nur schwach 

ausgeprägt. Den deutlichsten Rückgang der Symptomstärke wurde beim Item Kurzatmigkeit 

(m(T1) =2,24; m(T2) =0,30) verzeichnet (siehe Tab. 14; S.34/ Abb. 4; S.35). Im Mittel 

befanden sich alle Items der Vor-, und Nachbefragung unterhalb der screening-positiven 

Markierung ESAS>3. 

Die niedrige Symptombelastung der kurativen Untersuchungsteilnehmer könnte auf die frühe, 

zumeist symptomarme Krankheitsphase zurückzuführen sein. Krankheitssymptome und 

therapiebedingte Nebenwirkungen treten erfahrungsgemäß eher im fortgeschrittenen Stadium 

auf. [102] 

Die Symptombelastung von Patienten im frühen Stadium der Tumorerkrankung präsentierte 

sich auch bei Khan et al. geringer. Die Studie eruierte den Edmonton Symptom Assessment 

Scale von 1439 Krebspatienten. [112] 

Ferner scheint auch eine gewisse Nachlässigkeit der Patienten von Relevanz zu sein. Frühe 

Tumorsymptome werden nicht als solche registriert. Sie werden verdrängt oder falsch 

interpretiert.  

Nooijer et al. eruierten in einer Arbeit die Chancen und Grenzen frühzeitiger Krebsdiagnostik. 

Die Bedeutung richtiger Symptomwahrnehmung zeigte sich häufig unterschätzt. Betroffene 

waren für Beschwerden dieser Art ungenügend sensibilisiert. [113] 

Publikationen mit deutlich höheren Mittelwerten der ESAS-Items bezogen sich dabei 

hauptsächlich auf Patienten mit progredientem, palliativem Krebsleiden. Die diesbezüglich 

dokumentierten Symptombelastungen zeigten sich äquivalent zu den Werten der palliativen 

Probanden vorliegender Studie. 

Die Palliativpatienten bewerteten die Items Erschöpfung (m(T1) =4,03; m(T2) =3,23), 

Müdigkeit (m(T1) =4,07; m(T2) =3,17) und Allgemeinbefinden (m(T1) =3,93; m(T2) =4,30) 

bei der Primär-, und Sekundärbefragung am höchsten. Übelkeit war zu beiden Zeitpunkten 

schwach ausgeprägt (m(T1) =1,17; m(T2) =1,10). Die deutlichste Abnahme der 

Symptomstärke verzeichnete auch hier das Item Kurzatmigkeit (m(T1) =2,90; m(T2) =0,77) 

(siehe Tab. 14; S.34/ Abb. 4; S.35). 
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Auch Labori et al. erfassten den ESAS von 51 palliativen Patienten mit fortgeschrittenem 

Pankreas-Ca. Die Symptomstärken der ESAS-Items zeigten dabei ähnlich starke Ausprägung 

wie bei den Palliativpatienten vorliegender Studie. [114] 

Bradley et al. verzeichneten bei den Items Erschöpfung (m=5,04), Müdigkeit (m=3,41) und 

Allgemeinbefinden (m=4,16) vergleichbar hohe Mittelwerte. Die Ergebnisse bezogen sich auf 

die Daten von 1296 Patienten mit progredienten Tumorleiden. [115] 

Weiter beschrieben Selby et al. die hohe Symptombelastung palliativ Therapierter. 

Diesbezüglich wurde in einer prospektiven Längsschnittstudie der ESAS von 400 

Krebspatienten untersucht. [116] 

Unabhängig der Therapieintention markierten die meisten Items eine poststrahlen-

therapeutische Symptomverbesserung.  

Bei den Kurativen verbesserten sich die Symptome Müdigkeit (p=0,01) und Sonstiges 

(p=0,00) signifikant. 

Müdigkeit definiert sich als gängige sowie belastende Begleiterscheinung der Tumortherapie. 

Zahlreiche Forschungen stellten die negativen Auswirkungen auf Lebensqualität und 

Therapieerfolg dar. Die anfänglich hohe Symptomstärke kann in Verlauf der Radiotherapie 

oftmals weiter ansteigen. [107][108][117] 

Stone et al. beschrieben in einer Arbeit bei mehr als jedem Zweiten (58%) minder bis stark 

ausgeprägte Müdigkeit. Die Untersuchung inkludierte 1307 Krebspatienten. [109] 

Auch de Vries et al. sprachen Nebenerscheinungen wie Energie-, und Lustlosigkeit 

tumorbedingter Fatigue zu. [118] 

Bei Steindorf et al. waren zu Beginn der Studie 97% der Patienten betroffen. Die insgesamt 

160 Probanden litten an Brustkrebs und erhielten strahlentherapeutische Behandlung. Im 

Verlauf der Untersuchung wurde durch speziell angepasstes Training die krebsbedingte 

Fatigue gemindert. Die Lebensqualität zeigte sich nachweisbar erhöht. [119] 

Qualitativ hochwertige Tumortherapie steht daher vor der Aufgabe, Müdigkeit gänzlich 

vorzubeugen bzw. einzudämmen. In der Gruppe der Kurativpatienten konnte dieser 

Anforderung nachgegangen werden. Die Müdigkeit verbesserte sich signifikant. Es ist davon 

auszugehen, dass in vorliegender Studie die Radiotherapie den Patienten nicht noch mehr 
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schwächte. Durch supportive Angebote konnten Fatigue und sonstige Nebenerscheinungen 

adäquat bekämpft werden.  

Demgegenüber verzeichneten Palliativpatienten einen signifikanten Anstieg an Depressionen 

(p=0,01). Bei der Nachbefragung sahen sich Palliative stärker betroffen als zu Beginn der 

Studie.  

Generell verkörpert eine Krebserkrankung für den Betroffenen eine äußerst belastende Zeit. 

Neben der Diagnose und Therapie werden Erkrankte von vielen Nebenwirkungen auf 

unterschiedlichster Ebene gefordert. [6][120][121]  

Ullrich et al. thematisierten die hohe Anzahl psychisch belasteter Krebspatienten. Jeder Dritte 

sah sich mit psychosomatischen Problemen konfrontiert. [122].  

McDaniel et al. bezeichneten sogar jeden zweiten Krebspatienten als psychisch 

überdurchschnittlich belastet. [123] 

Weiter konnten Costanzo et al. die zunehmenden Depressionen im Verlauf der Krebstherapie 

darstellen. Die retrospektive Studie stützte sich auf 89 Patientinnen mit Brustkrebs. [124] 

Hernández et al. belegten die, im Verlauf der Strahlentherapie, besonders hohe mentale 

Belastung der Patienten. Frühzeitige psychische Betreuung zeigte hierbei besondere 

Wichtigkeit. [125] 

Stiegelis et al. stellten die steigende depressive Symptomatik im Verlauf der Radiotherapie 

dar. Die holländische Psychologin bezog sich dabei auf ein Review aus 45 Artikeln. [126] 

Trotz der signifikanten Zunahme der depressiven Symptomatik in der Gruppe der 

Palliativpatienten, bewerteten diese die psychischen Beschwerden immer noch eher mild. Die 

Mittelwerte des Items Depressionen befand sich zu beiden Erhebungszeitpunkten unter dem 

screening-positiven Score 3. Dennoch ist es wichtig, Betroffene, Angehörige und Ärzte für 

diese Symptome zu sensibilisieren. Je geringer die depressive Symptomatik ausgeprägt, desto 

einfacher ist es sie zu therapieren. 

Die schwachen psychischen Komorbiditäten könnten das Resultat des bewussten 

Herunterspielens sein. Gerade Tumorpatienten gestehen sich die im Verlauf der 

Tumortherapie sukzessive hinzukommende psychische Symptomatik nur widerwillig ein. 

Betroffene interpretieren diese oftmals als Zeichen von Schwäche und Resignation. 
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Psychische Komorbiditäten werden daher wissentlich und unwissentlich falsch bewertet. 

Depressionen und Angstgefühl werden als normale Begleiterscheinungen der 

Krebserkrankung gesehen und akzeptiert. Für die Erkrankten stellen diese kein eigenes, für 

sich stehendes Krankheitsbild, dar. [7][127][128]  

 

 

4.4 Allgemeiner Unterstützungsbedarf  

 

Mit Hilfe der kanadischen Problemcheckliste wurde der Unterstützungsbedarf der 

Studienprobanden ermittelt. Nach unserem Wissenstand war dies die erstmalige Verwendung 

der ins Deutsche übertragenen Problemcheckliste. Dieser Unterstützungsbedarf kann nicht mit 

dem vom medizinischen Fachpersonal definierten Hilfebedarf gleichgesetzt werden. Die 

Untersuchungen bezogen sich auf den individuellen Unterstützungsbedarf der 

Studienteilnehmer. 

Den meisten Unterstützungsbedarf beanspruchten die Studienprobanden in Bezug auf 

Informationen über die Erkrankung, Behandlung und Behandlungsnebenwirkungen (58,9%). 

Weiter wurden bei Gesprächen rund um die Therapie (51,1%), der Entscheidungsfindung 

(46,1%), des Wissens um Unterstützungsmöglichkeiten (50,2%), sowie des Wissens über 

Verhaltensänderungen zur Steigerung des Wohlbefindens (46,1%) bei jedem Zweiten 

Hilfebedarf registriert (siehe Tab. 15; S.36). 

Der Unterstützungsbedarf von Tumorpatienten ist jeher bekannt. Die Medizin bemüht sich um 

interdisziplinäre Zusammenarbeit. Therapieoptionen gestalten sich multimodal. Neben der 

Erkrankung ergeben sich weitere, nicht zu unterschätzende Probleme. Fehlendes 

medizinisches Verständnis der Betroffenen kommt erschwerend hinzu. [9][69][129]  

Auch in der vorliegenden Arbeit könnte der ausgeprägte Unterstützungsbedarf eine Folge des 

unzureichenden Wissens um die Erkrankung und Therapie selbst sein. Die Probanden 

benötigten Informationen über die Erkrankung, Behandlung und Behandlungs-

nebenwirkungen. Das Wissen und Verständnis schien in vielen Bereichen nicht auszureichen. 

In der Folge forderten die Teilnehmer bereits bei Gesprächen und Entscheidungen über die 

Behandlung Beistand.  
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Die Mehrheit der Patienten versteht oder interpretiert Erläuterungen bezüglich der 

Erkrankung und Behandlung falsch. Insgesamt werden 40-80% des Gesagten vergessen. [130]  

Greiner et al. legte die negativen Auswirkungen von Unwissenheit, Missverständnis und 

mangelnder Kommunikation hinsichtlich terminaler Behandlungsalternativen dar. [129] 

Weiter konnte Mcguire in einer Untersuchung darstellen, dass Auskünfte und Erklärung 

bezüglich der Therapie vergessen werden. Zudem forderten insbesondere Patienten jüngeren 

Alters mehr medizinische Informationen als ältere. [131] 

In einer retrospektiven Studie mit 1447 Afroamerikanern beschrieben Welch et al. die 

negativen Effekte unzureichender Aufklärung und Kommunikation über mögliche 

Therapieoptionen am Lebensende. In der Folge sahen Patienten von wichtigen 

Entscheidungen bezüglich der terminalen Lebensphase ab. [132]  

Auffallend erschien der deutlich geringere Unterstützungsbedarf beim Erstellen von 

Patientenverfügungen (23,2%). Die Mehrheit forderte diesbezüglich keine Hilfe (43,8%), oder 

enthielt sich ganz der Meinung (32,9%) (siehe Tab.:15; S.36). Patientenverfügungen 

markierten ein Tabuthema. 

Phillips et al. konnten in einer Studie das Desinteresse und die Ignoranz hinsichtlich 

lebenserhaltender Maßnahmen darstellen. Lediglich 29% der 1676 schwerkranken 

Studienteilnehmer hatten die Thematik mit betreuenden Ärzten diskutiert. Weiterführende 

Gespräche wurden vom Großteil vermieden. [133] 

In einer prospektiven Kohortenstudie erkannten Hofmann et al., dass Patienten eher selten mit 

Ärzten über Therapiemaßnahmen in der terminalen Lebensphase, hier kardiopulmonale 

Reanimation, kommunizierten. Nur 23% der Studienteilnehmer hatten mögliche 

Wiederbelebungsmaßnahmen thematisiert. Die Mehrheit (58 %) äußerte an solchen 

Gesprächen jedoch keinerlei Interesse. [134].  

Das IfD (Institut für Demoskopie) Allensbach veröffentlichte 2009 eine Meinungsforschung 

zum ,,Interesse der Bevölkerung an der Patientenverfügung in Deutschland‘‘. Von den 1804 

waren lediglich 15% im Besitz einer Patientenverfügung. 40% der Befragten beabsichtigten 

eine solche Verfügung. 2014 publizierte die Institution neue Zahlen mit 1530 Teilnehmern. 

Nun zeigten sich 28% im Besitz einer Patientenverfügung. [135] 
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Die vorliegende Studie ermittelte lediglich den Bedarf an Informationen zum Erstellen von 

Patientenverfügungen. Wie viele der 23,3% mit Unterstützungsbedarf eine Verfügung 

vorwiesen bzw. anfertigten, ist demnach unklar. Auch die Positionierung der restlichen 76,7% 

lässt keine gesicherten Aussagen zu. Es bleibt anzunehmen, dass einige dieser 

Studienprobanden Verfügungen vorwiesen, und folglich keine weitere Unterstützung 

erwünschten.  

Das IfD Allensbach bezieht sich zudem auf eine große Anzahl an Umfrageteilnehmern. Die 

vorliegende Studie stützt sich dagegen nur auf 219 Teilnehmer. Demgegenüber wiesen jedoch 

alle Probanden eine Tumorerkrankung, und damit lebensbedrohliche Diagnose vor. Die Werte 

sind daher nur schwer vergleichbar. Auffallen ist jedoch, dass in den meisten Arbeiten 

Informationen, Gespräche oder das Anfertigen von Patientenverfügungen ein Tabuthema 

darstellt. Aktuellere Untersuchungen konnten jedoch eine leichte Zunahme an Verfügungen 

darstellen. 

Auch Buss et al. dokumentierten den schwierigen Dialog zwischen Betroffenen und Ärzten 

bezüglich lebensverlängernder Therapien. Die Studie inkludierte 120 Patienten mit 

progredientem Krebsleiden. Nur nach Kommunikation wurde dem Patienten ein würdevolles 

Ableben ermöglicht. [136] 

Weiter erarbeiteten Zhang et al. mit 627 Probanden mit fortgeschrittener Tumorerkrankung, 

die Chancen und Möglichkeiten von Beratungen über lebenserhaltende Maßnahmen. 

Betroffene waren in der Folge weniger auf Intensivpflege angewiesen. Sie profitierten von 

frühzeitiger palliativer Pflege. [137] 

Die Beratung und Aufklärung über Therapieoptionen der terminalen Lebensphase stellt sich 

auch für den Mediziner unangenehm dar. Adäquate Leitlinien scheinen zu fehlen 

[138][139][140]. Bus et al. bemühte sich um evidenzbasierte Schulungen. Diese sollten 

Verständigungsprobleme in der Kommunikation zwischen Mediziner und Patient minimieren. 

[136] 
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4.5 Unterstützungsbedarf von Kurativ- und Palliativpatienten 

 

Ergänzend zur allgemeinen Auswertung wurde der ermittelte Unterstützungsbedarf auf 

mögliche Zusammenhänge und Auffälligkeiten bezüglich der Bestrahlungsintention 

überprüft.  

Auffallend erschien, dass die Kurativpatienten in vorliegender Studie ausnahmslos höheren 

Unterstützungsbedarf verzeichneten. Patienten mit palliativer Therapie sprachen sich, bei 

allen Punkten der kanadischen Problemcheckliste, in größerer Zahl gegen, als für 

Unterstützung aus (Tab. 16; S.37).  

Der geringere Unterstützungsbedarf innerhalb der Gruppe der Palliativpatienten kann als 

Zeichen der Ignoranz interpretiert werden. Der eigene Hilfebedarf blieb möglicherweise 

bewusst ungeachtet.  

Kubler-Ross beschrieb das Verhalten von Patienten in der terminalen Lebensphase mit den 

Worten Ignoranz und Verleugnung. [141]  

Ebenso erscheint der bei Kurativpatienten erfahrungsgemäß eher leicht reduzierte 

Allgemeinzustand als möglicher Erklärungsversuch. Sie sind tatkräftiger und wollen 

infolgedessen aktiv an der Therapie und Genesung teilhaben. Palliativpatienten sind 

demgegenüber häufig passiv. Die Symptome und Nebenwirkungen der Tumorerkrankung und 

-therapie schränken die Betroffenen ein. Palliative Patienten beschäftigen sich demnach mit 

einer vollkommen anderen Thematik. [142][143][144][145]  

Currow et al. beschäftigten sich in einer randomisierten Studie mit dem Nutzen spezieller 

palliativer Pflegeangebote. Die 4366 Studienteilnehmer äußerten dabei im Hinblick auf die 

eigene Therapie häufig andere Ambitionen. Das Interesse der Palliativpatienten hinsichtlich 

angebotener Unterstützungsmöglichkeiten war reduziert. [142] 

Die positiven Effekte strahlentherapeutischer Behandlung wurden in diversen Studien 

dargestellt. Palliative Radiatio strebt die Verbesserung des Wohlbefindens austherapierter 

Tumorpatienten an. Begleitsymptome sollen gelindert werden. [146][147] 

Bradley et al. dokumentierten die durch Strahlentherapie erzielte Linderung der 

Polysymptomatik palliativer Tumorpatienten. In der Studie wurde der ESAS von 1296 
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Krebserkrankten mit palliativer Radiatio erhoben. Müdigkeit, reduzierter Allgemeinzustand, 

Appetitlosigkeit und Schmerzen zeigten sich als die Hauptsymptome. [115] 

Die WHO definierte die Bestrahlung als Part der Palliativversorgung zur ,,Vorbeugung und 

Linderung von Leiden, […] Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden 

Beschwerden körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art‘‘. [148] 

In vorliegender Studie präsentierte der Unterstützungsbedarf palliativer und kurativer 

Studienteilnehmer, hinsichtlich ,,Informationen über mögliche Verhaltensänderungen zur 

Steigerung des Wohlbefindens‘‘ signifikante Unterschiede (siehe Tab. 17; S.38). Während 

47,9% der Kurativpatienten diesbezüglich Unterstützung beanspruchten, lehnten 50,0% der 

Palliativpatienten diese ab (siehe Tab. 16; S.37).  

Auffallend erscheint, dass sich die palliativen Probanden wissentlich für eine Bestrahlung 

ohne jeglichen kurativen Effekt entschieden. Es ist anzunehmen, dass die Patienten bereits 

viele Verhaltensänderungen zur Steigerung des Wohlbefindens im Verlauf ihrer Therapie 

probiert hatten. Die Radiatio ist lediglich ein weiterer Versuch zur Optimierung des 

Allgemeinzustandes. Die Betroffenen sind sich dessen bewusst.  

Weiter formulierten Aulbert et al. die ausgeprägte Erschöpfung der Palliativpatienten in Folge 

der vielfältigen Therapien. Patienten zeigten sich oftmals überversorgt. [149]  

Quill et al. befragten 215 palliative Probanden nach ihren Hauptzielen. Optimierung der 

Lebensqualität, Schmerzlinderung und Verbesserung des Allgemeinbefindens wurden dabei 

am häufigsten formuliert. Die Befragten lehnten weitreichende Therapien ab. [150] 

Die Probanden sind von den Therapieangeboten gesättigt. Gerade Palliativpatienten leiden 

meist schon länger an der Krebserkrankung. Viele Therapien wurden miterlebt. Das Wissen 

und die Erfahrung um viele Bereiche der Tumorerkrankung ist ausgeprägt.  
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4.6 Auffälligkeiten der ECOG-PS Einteilung durch Patient und Mediziner  

 

Der Performance-Status der Eastern Cooperative Oncology Group definiert den 

Allgemeinzustand des Krebspatienten. In vorliegender Untersuchung wurde dieser vom 

betreuenden Mediziner und dem Patienten selbst definiert. 

Da sich Prognosen zum Langzeitüberleben auf die Aussagekraft des etablierten Screening-

Items stützen, erscheint die richtige Definition des ECOG-PS für Therapieplanung von großer 

Relevanz. Ungeeignete Krebstherapien, Nebenwirkungen und Einschränkungen der 

Lebensqualität können durch richtige Angaben des PS auf ein Minimum reduziert werden. 

[72][151][152][153][154] 

Die ECOG-Bewertungen von Arzt und Patienten präsentieren in vorliegender Studie nur 

leichte Übereinstimmungen (ĸ=0,254). Die Selbsteinschätzung der Patienten war 

pessimistischer als die Beurteilung durch den Mediziner. Der Großteil der Studienprobanden 

wurde von den Ärzten ECOG 0 (63,0%) zugeteilt. Die Mehrheit der Patienten ordnete sich 

demgegenüber ECOG 1 (58,9%) zu. Die nicht übereinstimmenden Wertungen schwankten 

dabei im Rahmen plus/ minus einer ECOG Skala (Tab. 10; S.30).  

Diverse Studien zeigten die differente Einteilung des Performance-Status durch 

unterschiedliche Bewerter. Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit wurde mannigfach 

überprüft. Die Ergebnisse präsentierten sich dabei zum Teil sehr widersprüchlich.  

In einer Studie von Blagden et al. wurde der ECOG-PS neben dem zuständigen Onkologen 

vom Patienten selbst festgelegt. Die Bewertungen präsentierten mittelmäßige 

Übereinstimmung (ĸ=0,45). Nur bei jedem zweiten Patienten wurde eine identische PS-

Einteilung registriert. Die Onkologen beurteilten die Performance optimistischer als die 

Patienten selbst. Die Untersuchungen inkludierten 101 Patienten mit Bronchial-Karzinom. 

[72] 

Ando et al. dokumentierten mäßige bis gute Übereinstimmung des ECOG-PS (ĸ=0,53-0,63). 

In der Studie wurden 206 Teilnehmer mit fortgeschrittenem inoperablem Lungenkarzinom 

von einem Onkologen, einer Krankenschwester und dem Patienten selbst bewertet. Die 

schlechteste Einschätzung vergab der Betroffene selbst. [155] 
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Weiter bestätigte eine Arbeit von Dajczman et al. die stark von Bewerter abhängige ECOG-

PS-Zuordnung. Die Einteilung des Mediziners stimmte nur in 46% der Fälle mit der 

Bewertung des Patienten überein. Auch hier zeigte sich die Einschätzung der Probanden 

pessimistischer. Die Untersuchung stützte sich auf ein Kollektiv von 109 Patienten mit 

Bronchial-Ca. [156]  

Sorenson et al. prüften die ECOG-PS Einteilungen von 100 Studienprobanden durch drei 

unabhängige Onkologen. Die Zuweisungsrate von Probanden mit höherem PS (ECOG 0-2) 

erwies sich dabei zuverlässiger als die von Patienten mit geringerem PS (ECOG 3-4). In der 

Summe wurde für den ECOG Performance Status nur mäßige Reliabilität beschrieben. [157] 

In Diskrepanz dazu, konnten andere Studien bei der Erhebung des Performance-Status nur 

geringfügige Abweichungen feststellen. Auffallend erscheint jedoch, dass sich diese 

Untersuchungen in der Regel auf die Wertungen von Spezialisten beziehen. 

Eine Studie von Rolia et al. stellte den ECOG als zuverlässigen Parameter zur Bestimmung 

der Leistungsfähigkeit dar. Die Interrater-Reliabilität lag hier bei ECOG 0-2 (ĸ=0,992-0,989) 

sogar leicht über der bei ECOG 3-4 (ĸ=0,882-0,909). In der Studie definierten zwei 

Onkologen den KPS und ECOG-PS von 209 Krebspatienten. [158] 

Weiter untersuchten Conill et al. die Reproduzierbarkeit und Genauigkeit des ECOG-PS und 

KPS. Beide Methoden erwiesen sich als reliable und reproduzierbare Einteilungen des 

Allgemeinzustandes. Die Scores wurden von zwei unabhängigen Ärzten sowie dem Patienten 

selbst bestimmt. Das Kollektiv umfasste 100 Krebserkrankte. [159] 

Auch Taylor et al. erforschten die Einteilung von ECOG und Karnofsky Performance Score 

auf Reliabilität. Die Arbeit dokumentierte nur wenige Abweichungen bei der Zuweisung der 

Performance Scores der 100 Studienprobanden. Die Bewertung erfolgte von einem 

Onkologen, einem Assistenzarzt und einer Krankenschwester. Im direkten Vergleich 

markierte der ECOG höhere Übereinstimmung als der KPS. Als Hauptgründe wurden die 

geringeren Auswahlmöglichkeiten des ECOG-PS formuliert. [160] 

Dem gegenüber kritisierten Verger et al. die Performance Scores ECOG und Karnofsky als 

nicht ausreichend sensitiv. Die Studie bezeichnete gerade den Grenzbereich zwischen ECOG 

0-1 sowie ECOG 4-5 als schwierig zu differenzieren. Das Risiko der Falscheinteilung zeigte 

sich in diesem Bereich erhöht. [161]  
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Die Diskussionen zur Reliabilität und Übereinstimmung des Performance Scores sind 

widersprüchlich. Welche Definition des PS verlässlicher erscheint kann den Daten nicht 

entnommen werden. Weitere Studien sollten klären, ob der Performance-Scale nur durch 

speziell geschultes Fachpersonal reproduzierbar und verlässlich definiert werden kann. Auch 

der Einfluss medizinischer Charakteristika, wie z.B. der Therapieintention, erscheint von 

Interesse.  

Mor et al. definierten den ECOG-PS des Mediziners als genauere Methode für die Prognose 

des Langzeitüberlebens. Die Studie stützte sich auf 98 Teilnehmer mit Bronchial-Ca. Der PS 

wurde vom Onkologen und Patienten angegeben. Weiter zeigten Mor et al. die positiven 

Effekte der Zusammenarbeit mit dem Betroffenen selbst. [72] 

Für den betreuenden Arzt sind manche Symptome gerade zu Beginn nur schwer zu 

diagnostizieren. Durch die Komplexität der Tumortherapie bleiben Begleitsymptome in der 

Hektik des klinischen Alltags oftmals unerkannt. Betroffene bemerken die Symptome daher 

meist zuerst. Sie werden ignoriert und nicht nach außen getragen. Der Allgemeinzustand ist 

häufig schlechter als von außen angenommen. Je nach Bewerter präsentiert sich die 

Performance-Einteilung different. Folglich sollte der Patient in die Definition des 

Performance-Status integriert werden. Nur so ist die Therapieplanung individuell auf den 

Patienten abgestimmt.  

 

 

4.7 Limitation der Studie - Misstrauen gegenüber Datensicherheit 

 

332 Patienten nahmen sowohl an der Tablet-Befragung, als auch der nachfolgenden Tablet-

Bewertung teil. Im Anschluss gestatteten jedoch nur 219 Teilnehmer die wissenschaftliche 

Auswertung ihrer Symptomscreening-Ergebnisse. 100 Patienten stellten die Ergebnisse 

ausschließlich dem behandelnden Arzt zur Verfügung.  

Die Frage nach Tablet-Screening-Teilnahme und anschließender Bewertung erfolgte 

persönlich von der Studienassistenz. Bei Unsicherheiten und Rückfragen stand diese 

unmittelbar zur Verfügung. Die Frage nach der Bereitstellung der medizinischen Daten zu 

wissenschaftlichen Forschungszwecken erfolgte hingegen via Tablet.  
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Die Anzahl der Teilnehmer am Tablet-Screening und der Patienten, die ihre Daten 

wissenschaftlichen Zwecken zur Verfügung stellten, zeigten sich different. Diese Diskrepanz 

kann als Limitation und Verbesserungsansatz zugleich gesehen werden.  

Die Diskrepanz des Patientenkollektivs kann auf die Art der Fragestellung an sich 

zurückzuführen sein. Der persönliche Kontakt mit der Studienassistenz vermittelte Seriosität. 

Demgegenüber erschien die reine Kommunikation via Tablet weniger vertrauenserweckend. 

Es ist davon auszugehen, dass die Studienprobanden vom Schutz der personenbezogenen 

Daten nicht überzeugt waren.  

Eine Untersuchung des TNS Infratest bestätigte das generelle Misstrauen der Patienten 

bezüglich der Erfassung und Weitergabe medizinischer Daten. Nur weniger als die Hälfte der 

Deutschen befürworteten den neuen digitalen Trend. Der Großteil der Befragten sah die 

Übermittelung von Gesundheitsdaten skeptisch. [162]  

Auch in anderen Studien äußerten sich Patienten bezüglich der Datensicherheit besorgt. Die 

Erhebung und Weitergabe von Patientendaten erachteten viele kritisch. [163] 

Weiter beschäftigten sich Ilioudis et al. mit den Möglichkeiten adäquaten Datenschutzes. Die 

Datensicherheit bei der Erhebung sowie Übermittelung wurde auch hier als schwierig 

beschrieben. [164]  

Infolge des allgegenwärtigen Gebrauchs moderner Technologien ist das Bewusstsein der 

Patienten bezüglich der Gefahren des Datenmissbrauchs deutlich gestiegen. [165]  

Falcao-Reis et al. forderten feste Patientenrechte, die Diskretion und den Schutz der 

persönlichen Daten jedes Einzelnen garantieren. [166] 

In der heutigen Medizin ist der Einsatz EDV-gestützter Systeme nicht mehr wegzudenken. 

Die Gewährleitung der Datensicherheit ist dabei eine nicht zu unterschätzende Aufgabe. 

Diese muss in allen Bereichen der Medizin gesichert sein.  
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5 Zusammenfassung 

 

Die Inzidenz und Prävalenz von Krebserkrankungen präsentiert sich in den vergangenen 

Jahren ungebrochen hoch. Durch die stetige Optimierung der Versorgung werden Betroffenen 

neuartige Optionen offeriert. Moderne Onkotherapie zeichnet sich durch 

sektorenübergreifende Kooperation aus. Diese komplexen Versorgungskonzepte können 

durch innovative Technologien simplifiziert werden.  

Vorliegende Arbeit erörtert die Frage nach der Umsetzbarkeit Tablet-gestützter Screenings in 

der Routine der Strahlenmedizin. Die Erfassung der ESAS-Items und des 

Unterstützungsbedarfs ermöglichte nach dem Vorbild kanadischer Versorgungskonzepte 

definierte Aussagen zur Qualität der medizinischen Versorgung. 

Im Rahmen der Studie erhielten Tumorpatienten vor der perkutanen Radiotherapie (T1) ein 

Tablet-gestütztes Symptom-Screening. Das Tablet-Screening wurde von den Teilnehmern 

bezüglich Bedienung und Nutzerfreundlichkeit evaluiert. Nach Abschluss der Radiotherapie 

erfolgte eine telefonische Nachbefragung der Teilnehmer (T2).  

Insgesamt partizipierten 332 Krebspatienten am Tablet-Screening. 79 potentielle 

Studienprobanden nahmen nicht teil. Als Hauptursachen zeigten sich fehlende Zeit (21,5%), 

die Teilnahme an sonstigen Studien (20,3%) und zu hohe psychische Belastungen (17,7%). 

Der Anteil der Screening-Teilnehmer mit fundierten Vorkenntnissen im Umgang mit Tablet-

PCs (15,7%) war gering. Probanden mit Tablet-Vorerfahrungen waren signifikant jünger als 

Unerfahrene. Anwendung und Nutzerfreundlichkeit erlangte hohe Zustimmung. Die wenigen 

(21,7%) Befürworter konventioneller Stift-Papier-Fragebögen waren signifikant älter.  

219 Screening-Teilnehmer stellten ihre ausgewerteten Symptom-Fragebögen weiteren 

Auswertungen zur Verfügung. Der Performance-Status wurde von Patient und Mediziner eher 

divergent bewertet (ĸ=0,254). Von T1 zu T2 nahm der Anteil positiv gescreenter Probanden 

ab. Kurativpatienten markierten bei den ESAS-Items Müdigkeit, Kurzatmigkeit und Sonstiges 

signifikante Symptomverbesserungen. Bei Palliativpatienten zeigte Kurzatmigkeit 

signifikante Verbesserung, Depressionen hingegen signifikante Verschlechterung. Der 

schwächste Unterstützungsbedarf (23,3%) wurde beim ,,Bedarf an Informationen beim 

Erstellen von Patientenverfügungen‘‘ registriert.  
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Die BUKA-Studie konnte die Chancen Tablet-gestützter Befragungen in der Routine der 

Radioonkologie darstellen. Das Screening markierte durchgängig positive Bewertungen sowie 

große Akzeptanz. Die positiven Ergebnisse deckten sich mit denen anderer Studien bezüglich 

EDV-gestützter Datenerhebung. Die oftmals nicht ausreichendende Zeit zur Studienteilnahme 

war jedoch nicht auf eine zu zeitintensive Bedienung von Tablet-PCs zurückzuführen. Die 

Anzahl der Screening-Items sollte der kurzen Wartezeit der Strahlenambulanz angepasst 

werden. EDV-Screenings sollten darüber hinaus zukünftig bereits von zuhause absolviert 

werden. Die zunehmende Technisierung des Alltags lässt den Anteil PC-erfahrener Patienten 

weiter ansteigen. Die Einführung EDV-gestützter Versionen bietet eine effektive Möglichkeit 

des Patienten-Monitoring als Grundlage multidisziplinärer onkologischer Versorgung. Infolge 

der zunehmenden PC-gestützten Verarbeitung hochsensibler Patientendaten ist die 

Gewährleistung vollkommener Datensicherheit dringend notwendig.  

Im Gegensatz zu anderen Arbeiten präsentierte das Studienkollektiv überwiegend 

Kurativpatienten mit gutem Allgemeinzustand. Trotz geringerer Symptombelastung konnten 

auch hier die positiven Effekte der Radiotherapie dargestellt werden. Der hohe 

Unterstützungsbedarf erschien oftmals dem mangelnden medizinischen Verständnis der 

Betroffenen geschuldet. Kurativpatienten äußerten deutlich mehr Interesse aktiv an der 

Therapie teilzuhaben. Palliativpatienten erschienen durch das Übermaß an Therapien 

entkräftet.  
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6.3 Abkürzungsverzeichnis 

 

Abb.   Abbildung  

App   Application software 

BUKA Beratung und Unterstützung von Krebpatienten und ihren Angehörigen  

Ca   Carcinoma, Karzinom 

CCC   Comprehensive Cancer Center Mainfranken 

DART   Distress Assessment and Response Tool  

DKG    Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

ECOG   Eastern Cooperative Oncology Group  

EDV   Elektronische Datenverarbeitung  

EoLQ   End of Life Quality 
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NRS   Nutrition Risk Score 

NW   Nebenwirkung  
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PBA   palliativmedizinischen Basis-Assessment  

PHQ-4   Patient Health Questionnaire-4  

PS   Performance Status  

RAD   Radiation Assessment Detector 
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WLAN  Wireless Local Area Network 

WHO   World Health Organization 
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6.4 Nichtteilnahmebogen 

 

 

Nichtteilnahme 

 

am BUKA-Projekt 

„Beratung und Unterstützung für Krebspatienten und Angehörige“ 

_____________________________________________________________________________ 

gefördert  von der Deutschen Krebshil fe e.V. 

 

Sehr geehrter Studienleiter, sehr geehrte Studienleiterin, 

Sie haben den Patienten / die Patientin um Teilnahme am BUKA-Projekt „Beratung und Unterstützung für 

Krebspatienten und Angehörige“ angefragt.  

Wir bitten Sie daher, falls der Patient / die Patientin nicht am BUKA-Projekt teilnehmen möchte, um 

einige wenige diesbezügliche Informationen, die für die Repräsentativität, also die Aussagekraft der 

Gesamtergebnisse außerordentlich wichtig sind.  

 

BITTE nur bei NICHTTEILNAHME ausfüllen: 

Datum: Tag Monat Jahr Alter: ___ Jahre  Geschlecht:   weiblich 

           männlich 

 

Was ist der Grund für die Nichtteilnahme des Patienten / der Patientin? 

 

o körperliche Belastung  

o kognitive Beeinträchtigung 

o ansteckende Keime 

o mangelnde Deutschkenntnisse 

o Teilnahme an sonstiger Studie 

o nicht ausreichende Zeit 

o Bedienungsprobleme 

o psychische Belastungen 

o kein Interesse  

 

Aktuelle Diagnose:  

Art der Krebserkrankung, z.B. Prostatakrebs 
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6.5 Informationsbrochüre zum BUKA-Projekt 

 

 

 

 

Interdisziplinäres Zentrum Palliativmedizin 
Leiterin: Dr. med. Birgitt van Oorschot 
 

Informationen zu unserem Projekt 

„Beratung und Unterstützung von Krebspatienten und ihren 

Angehörigen (BUKA-Projekt)“ 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

am Universitätsklinikum Würzburg wird ein Qualitätssicherungsprojekt zur gezielten Beratung und 

Unterstützung für Patienten mit Krebs und ihren Angehörigen durchgeführt, für das wir Ihr Interesse 

wecken wollen.  

Wozu dieses Projekt? 

Neben der Tumorbehandlung ist die Behandlung von körperlichen Beschwerden, die Berücksichtigung des 

Befindens und des Lebensumfeldes hilfreich und sinnvoll. Wir untersuchen derzeit, wie eine gezielte 

Beratung und Unterstützung am besten angeboten und umgesetzt werden kann und inwieweit dazu auch 

eine computergestützte Symptomerfassung möglich und sinnvoll ist. Unsere Studie soll dazu beitragen, 

dass Patienten und ihre Angehörigen eine optimale Versorgung und Unterstützung von Ärzten und 

Therapeuten erhalten. Durch Ihre Mitwirkung an zwei Befragungen (Zeitaufwand jeweils etwa 15 Minuten, 

Erläuterungen siehe unten) und die Einwilligung in die wissenschaftliche Auswertung leisten Sie hierzu 

einen wichtigen Beitrag. Denn niemand kennt Ihre Beschwerden und Ihre Situation so gut wie Sie selbst.  

Wie läuft das Projekt ab? 

Wir bitten Sie, zunächst an einer kurzen computergestützten Befragung bzgl. Ihrer aktuellen körperlichen 

Symptome und sonstigen Belastungen teilzunehmen. Die Befragung dauert ca. 15 Minuten. Der 

Projektmitarbeiter kann bei Bedarf mit Ihnen die Fragen gemeinsam durchgehen und Ihre Fragen 

beantworten. Das Ergebnis können Sie – wenn Sie mögen –  im anschließenden Arztgespräch 

besprechen. Die Befragung soll Ihren Ärzten und dem interdisziplinären Behandlungsteam dabei helfen, 

körperliche Beschwerden und sonstige Belastungen genau wahrzunehmen und die richtige Behandlung 

und Unterstützung für Sie zu finden. Am Ende der computergestützten Befragung werden Sie von einem 

Projektmitarbeiter gefragt, ob Ihre Antworten auch wissenschaftlich ausgewertet werden dürfen.  

Patienten, die in die wissenschaftliche Auswertung eingewilligt haben, werden nach acht Wochen erneut 

persönlich oder telefonisch befragt (Zeitdauer ebenfalls etwa 15 Minuten). Dabei möchten wir auch Ihre 

Zufriedenheit mit dem Angebot und Ihre Anregungen für die weitere Verbesserung erfassen. 

Wenn Sie mit der wissenschaftlichen Auswertung nicht einverstanden sind, werden die Daten der 
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computergestützten Befragung wieder gelöscht.  

Wir dokumentieren ausgewählte medizinische Daten. 

Um beschreiben zu können, welche Patienten an unserem Projekt teilnehmen, benötigen wir auch 

medizinische Daten, die im Rahmen Ihrer Behandlung routinemäßig erhoben werden. Die medizinischen 

Daten werden von Projektmitarbeitern aus der Patientenakte entnommen. Dies sind Alter und Geschlecht, 

Diagnose, der Schweregrad (Stadium) Ihrer Erkrankung, Dauer der Erkrankung und durchgeführte 

Therapien. Wir bitten um Ihre Einwilligung für diese Datenerhebung aus der Akte. 

Wir garantieren Ihnen Datenschutz. 

Ihre personenbezogenen Daten sind geschützt. Die Fragebögen sowie die medizinischen Daten aus der 

Patientenakte werden nicht mit Ihrem Namen, sondern nur mit einer Forschungsnummer versehen. Es wird 

eine Zuordnungsliste geben, auf der Ihr Name und die Forschungsnummer zugeordnet werden. Die 

Zuordnungsliste wird getrennt von den übrigen Daten aufbewahrt. Wir benötigen sie ausschließlich für die 

Verlaufsdokumentation und die Erhebung der Daten in der Klinik. Die Zuordnungsliste ist nur denjenigen 

Mitarbeitern in der Klinik zugänglich, die die Befragung durchführen. Die Zuordnungsliste wird zu 

Projektende datenschutzgerecht vernichtet. Die mit der Forschungsnummer versehenen Fragebögen 

werden – entsprechend den Richtlinien einer guten wissenschaftlichen Praxis – 10 Jahre aufgehoben. Alle 

Auswertungen werden pseudonymisiert (d.h. verschlüsselt durch eine Forschungsnummer) durchgeführt.  

Ihre Teilnahme ist freiwillig. 

Ihre Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig. Ihre Daten werden nur für die wissenschaftliche Auswertung 

verwendet, wenn Sie die Einwilligungserklärung unterschreiben. Sie können jederzeit, also auch nach der 

Einwilligung, und ohne Angabe von Gründen Ihre Teilnahme abbrechen. Ihre bis dahin erhobenen 

Angaben werden dann gelöscht. Sie haben keine Nachteile, wenn Sie nicht teilnehmen oder später 

abbrechen. 

Wir bitten um Ihr Einverständnis. 

Wenn Sie mit der Teilnahme an dem Projekt einverstanden sind, geben Sie bitte am Ende der 

computergestützten Befragung Ihr Einverständnis für die wissenschaftliche Nutzung Ihrer Daten im 

Rahmen des beschriebenen Projektes. Die Projektinformation können Sie behalten.  

Ansprechpartner bei Fragen 

Dr. med. Birgitt van Oorschot (Projektleitung), Interdisziplinäres Zentrum Palliativmedizin  

97080 Würzburg, Joseph-Schneider-Str. 2, Gebäude D20, Tel: 0931-201-28857  
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6.6 Fragebogen der Erstbefragung via Tablet 
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Beschwerden (ESAS-r)  

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die am ehesten dem Zustand entspricht, in dem Sie sich JETZT 
GERADE  befinden:  

keine Schmerzen                                                                       starke Schmerzen 

0…..1..…2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Erschöpfung                                                                 sehr starke Erschöpfung 

(Erschöpfung = Mangel an Energie) 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Müdigkeit                                                         sehr starke Müdigkeit 

(Müdigkeit = Bedürfnis zu schlafen) 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Übelkeit                                                                     sehr starke Übelkeit 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

kein Appetitverlust                                                               gar kein Appetit 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Kurzatmigkeit                sehr starke Kurzatmigkeit 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Depression                                           sehr starke Depression 

(Depression = Gefühl der Traurigkeit) 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

keine Angstgefühle                                        sehr starke Angstgefühle                                      

(Angstgefühle = innere Unruhe) 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

 

sehr gutes Allgemeinbefinden              sehr schlechtes Allgemeinbefinden 

(Allgemeinbefinden = Wie fühlen Sie sich allgemein?) 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 

kein(e) _____________________                          sehr stark(e) 

(sonstiges Problem, z. B. Verstopfung) 

 

0…..1…..2…..3…..4…..5…..6…..7…..8…..9…..10 
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Ernährung (NRS) 

Zwei weitere Fragen zur Ernährung: 

Haben Sie in den vergangenen 3 Monaten ungewollt an Gewicht verloren? 

 Ja    Nein  

Haben Sie in der vergangenen Woche weniger gegessen? 

 Ja    Nein  

Bitte geben Sie Ihre Körpergröße und das aktuelle Gewicht an. 

_________ cm ____________kg 

 

Lebensqualität (QLQ15Pall)  

Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität in der letzten Woche einschätzen:  

Sehr schlecht                                                                                           ausgezeichnet 

1 ………….. 2 ………….. 3 ………….. 4 ………….. 5 ………….. 6 ………….. 7 

 

 

Aktivitätsniveau (ECOG)  

Im vergangenen Monat würde ich meine Aktivität einschätzen als... 

 
0    normale Aktivität  (KI 100%) 

1    gehfähig, leichte Arbeit möglich (KI 80%) 

2    nicht arbeitsfähig, weniger als 50 % am Tag bettlägerig (KI 60%) 

3    begrenzte Selbstversorgung, mehr als 50 % des Tages im Bett (KI 40%) 

4    pflegbedürftig, permanent bettlägerig (KI 20%) 
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Sorgen und Ängste (PHQ-4)  

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten zu Ihrer aktuellen Situation passt! 

   Während der letzten 2 Wochen: 
Überhaupt 

nicht 

An 
einzelnen 

Tagen 

An mehr als 
der Hälfte der 

Tage 

Beinahe 
jeden Tag 

1. 
Wenig Interesse oder Freude an 
Ihren Tätigkeiten 

    

2. 
Niedergeschlagenheit, Schwermut 
oder Hoffnungslosigkeit 

    

3. 
Nervosität, Ängstlichkeit oder 
Anspannung

    

4. 
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu 
stoppen oder zu kontrollieren 

    

 

 

Ihre Belastungssituation (Distressthermometer)  

Ihre Belastungssituation 
 
 
 
 

Bitte kreisen Sie am Thermometer 

rechts die Zahl ein (0-10), die am 

besten beschreibt, wie belastet Sie 

sich in der letzten Woche 

einschließlich heute gefühlt 

haben.  

 

sehr stark belastet  

gar nicht belastet   
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Bitte beantworten Sie die Fragen, die Sie für angemessen halten. 
Kreuzen Sie die entsprechende Antwort an: 

1.   Meine Erkrankung ist heilbar:  Ja        Nein 

2. Die Ziele meiner Behandlung sind:  

a) Meine Lebensqualität soll verbessert werden  Ja        Nein 

b)  Mein Krebs soll geheilt werden  Ja        Nein 

c)  Meine Krebserkrankung soll verlangsamt werden  Ja        Nein 

3. Wie würden Sie sich im Moment einschätzen:  

a)  Ich bin relativ gesund  Ja        Nein 

b)  
Meine Krankheit ist schwer aber nicht 
lebensbedrohlich 

 Ja        Nein 

c)  Meine Krankheit ist lebensbedrohlich.  Ja        Nein 

Einschätzung der Erkrankung (Fragebogen zum Krankheitsverständnis)   

 

 

Unterstützungsbedarf (adaptierte Kanadische Problem-Checkliste)  

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Wissen und die Kontakte mit dem 
Fachpersonal. Haben Sie Unterstützungsbedarf in einem der folgenden Bereiche  
(wenn ja, bitten markieren): 

□ Informationen über die Erkrankung, die Behandlung und mögliche 
Behandlungsnebenwirkungen  

□ Gespräche  mit Ärzten, dem Pflegeteam oder anderen Therapeuten 

□ Treffen von Entscheidungen über die Behandlung 

□ Kenntnis von Unterstützungsmöglichkeiten 

□ 
Informationen über mögliche Verhaltensänderungen, die das Wohlbefinden 

steigern 

□ Informationen über das Erstellen einer Patientenverfügung 
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Unterstützungsbedarf (SDI-16)  

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten zu Ihrer aktuellen Situation passt! 

  
 Bezogen auf den letzten Monat … 

Nein, 
überhaupt 
nicht Etwas Ziemlich Sehr 

1. 
Hatten Sie Probleme, sich Ihre Unabhängigkeit zu 
erhalten? 

    

2. 
Hatten Sie Probleme, Ihre Aufgaben im Haushalt zu 
erledigen  
(z. B. Putzen, Gartenarbeit, Kochen, Einkaufen)?  

    

3. 
Hatten Sie Probleme bei Ihrer Körperpflege  
(z. B. Baden, Ankleiden, Waschen)? 

    

4. 
Hatten Sie Probleme, sich um diejenigen zu 
kümmern, die auf Sie angewiesen sind (z. B. Kinder, 
pflegebedürftige Angehörige, Haustiere)? 

    

5. 
Hatten Personen die Ihnen nahestehen (z. B. 
Partner, Kinder, Eltern) im letzten Monat das 
Problem nicht genug Unterstützung zu bekommen? 

    

6. 
Hatten Sie Probleme, Sozialleistungen zu erhalten  
(z. B. Pflegegeld, Krankengeld, 
Erwerbsminderungsrente)?  

    

7. Hatten Sie im letzten Monat finanzielle Probleme?     

8. 
Hatten Sie Probleme mit Finanzdienstleistungen (z. 
B. Darlehen, Hypotheken, Rentenversicherung oder 
andere Versicherungen)?  

    

9. 
Hatten Sie Probleme mit Ihrer Arbeit (oder 
Ausbildung, falls dies auf Sie zutrifft)? 

    

10. 

Hatten Sie Probleme, Ihre Zukunft oder die Zukunft 
Ihrer Familie zu planen (z. B. Pflege von 
Angehörigen, rechtliche Fragen, geschäftliche 
Fragen)? 

    

11. 
Hatten Sie Probleme bei der Kommunikation mit 
nahestehenden Personen (z. B. Partner, Kinder, 
Eltern)? 

    

12. 
Hatten Sie Probleme bei der Kommunikation mit 
anderen Personen (z. B. Freunde, Nachbarn, 
Kollegen, Bekanntschaften)? 

    

13. 
Hatten Sie Probleme mit Ihrem Aussehen und Ihrem 
äußeren Erscheinungsbild? 

    

14. Fühlten Sie sich isoliert?     

15. 
Hatten Sie Probleme, mobil zu sein (z. B. Auto 
fahren und parken, öffentliche und sonstige 
Verkehrsmittel)? 

    



 

76 

16. 
Hatten Sie Probleme bei der Planung Ihrer 
Freizeitaktivitäten  
(z. B. Hobbys, Zeitvertreib, soziale Aktivitäten)? 

    

 



 

77 

 

WIR BITTEN SIE, NOCH EINIGE ERGÄNZENDE ANGABEN ZU IHRER PERSON ZU MACHEN: 

1.  Wie ist Ihr Familienstand? 

O ledig O geschieden / getrennt lebend 

O verheiratet O verwitwet 

2.  Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? 

O   ja O nein 

3.  Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie? 

O     Hauptschule / Volksschule O Abitur / allgemeine Hochschulreife 

O Realschule / Mittlere Reife O keinen Schulabschluss 

O Polytechnische Oberschule O anderen Schulabschluss:   

O Fachhochschulreife   __________________________________ 

4.  Welche Berufsausbildung haben Sie? 

O keine Berufsausbildung  

O Lehre / (beruflich-betriebliche Ausbildung) 

O Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-Fachakademie) 

O Fachhochschule, Ingenieurschule 

O Universität, Hochschule 

O anderen Schulabschluss: ____________________________ 

5.  Gehören Sie einer Religionsgemeinschaft an? 

O   ja: ______________________ O nein 

6.  Würden Sie sich als religiös beschreiben? 

O   ja O nein 

7.  Welche Staatsangehörigkeit besitzen Sie? 

O Deutsch O Nicht-Deutsch 

Ihre Angaben in dieser Befragung sind auch von Interesse für ein Projekt, das dazu beitragen 
soll, die Behandlung von Patienten mit Krebserkrankungen zu verbessern. 
Dazu sollten Sie Folgendes wissen: 

Ihre Angaben werden nur mit Ihrem Einverständnis für Forschungszwecke verwendet. 

• Ihre personenbezogenen Daten sind geschützt und nur denjenigen Mitarbeitern in der 
Klinik zugänglich, die die Fragebögen verteilen.  

• Alle Auswertungen werden pseudonymisiert, d.h. verschlüsselt durcheine 
Forschungsnummer, durchgeführt und dürfen nur projektgebunden wissenschaftlich 
ausgewertet werden. 
 

Stimmen Sie zu, dass Ihre Angaben aus der BUKA-Befragung für wissenschaftliche Zwecke 
genutzt werden dürfen?                       Ja □       Nein □            

                                                                                    
 

Vielen Dank! 
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6.7 Anonymisierter Ergebnisbogen der Erstbefragung 
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6.8 Interviewbogen zur Tablet-Bewertung 

 

 

BEWERTUNGSBOGEN 

der BUKA Tablet-Befragung 

 

 

Datum:  __________________________________________ 

Alter:  __________________________________________ 

Geschlecht:  __________________________________________ 

 

 

Der Patient hat die Tablet-gestützte Befragung   

□ alleine ausgefüllt  

□ mit Hilfe ausgefüllt  

 

Wie empfinden Sie den Zeitpunkt der Tablet- gestützten Befragung? 

□ angemessen 

□ unangemessen 

 

Wie empfinden Sie die Umgebung der Tablet-gestützten Befragung? 

□ angemessen 

□ unangemessen 

 

Wie bewerten Sie persönlich ihre Vorkenntnisse im Umgang mit Tabet-PCs? 

□ Gruppe A: Bedienungssystem vertraut/ Tablets bereits verwendet 

□ Gruppe B: Bedienungssystem vertraut/ Tablets noch nicht verwendet 

□ Gruppe C: Bedienungssystem nicht vertraut/ Tablets noch nicht verwendet  
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Ist solch eine Tablet-gestützte Befragung neu für Sie? 

□ ja   

□ nein  

 

Wie kamen Sie mit dem Tablet-System zurecht? 

 gut mäßig schlecht sonstige Anmerkungen 

Schriftgröße     

 

Gestaltung     

 

Helligkeit     

 

Bedienung     

 

 

 

Was gefällt Ihnen besser, ein konventioneller Fragebogen oder ein Tablet-gestütztes System? 

□ Fragebogen 

□ Tablet-gestütztes System 
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6.8 Fragebogen der Tablet-Nachbefragung 
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