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Gender-Erklärung  

Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation die 

Sprachform des generischen Maskulinums bei personenbezogenen Substan-
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1. Einleitung, Stand der Forschung, Studienziele 
 

1.1 Einleitung 

 

Als generelle Aufgaben der Medizin gelten im Wesentlichen Prävention, Diagnos-

tik und Therapie, also Vorbeugung von Krankheiten um Gesundheit zu schützen, 

Erkennen von Krankheiten sowie Behandlung bzw. Heilung von Krankheiten um 

Gesundheit wiederherzustellen und Leben zu erhalten ((Muster-) Berufsordnung 

für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte - MBO-Ä 1997 - in der Fassung 

der Beschlüsse des 121. Deutschen Ärztetages 2018 in Erfurt (Bundesärzte-

kammer, 2019)). Die Gesundheit und das Wohlergehen der Patienten wird dabei 

als oberstes Anliegen betrachtet (Offizielle deutsche Übersetzung der Deklara-

tion von Genf (Weltärztebund, 2017)).  

 Die moderne Medizin stößt insbesondere in der Onkologie stellenweise an ihre 

Grenzen, wenn die kurative Behandlung einer Tumorerkrankung unwahrschein-

lich oder nicht mehr möglich ist. Der Fokus ärztlicher Aufgaben muss dann von 

Heilung in Richtung Linderung von Leid und Sterbebegleitung verschoben wer-

den (Bundesärztekammer, 2011). In der klinischen Praxis bedingt die Feststel-

lung einer schweren lebensbedrohlichen Erkrankung oder der Nicht-Heilbarkeit 

einer Erkrankung den Zeitpunkt der Integration von Palliativversorgung in die Be-

handlung des betroffenen Patienten (Leitlinienprogramm Onkologie et al., 2019).  

 

1.1.1 Therapieziel, Therapiezieländerung und Therapiebegrenzung  

Wird eine schwere lebensbedrohliche Erkrankung oder die Nicht-Heilbarkeit 

einer Erkrankung festgestellt, wird ein Prozess des Umdenkens angestoßen, in 

dessen Verlauf eine Therapiezieländerung oder eine Therapiebegrenzungsent-

scheidung notwendig werden kann. Ein Umbruch im Behandlungsverlauf mit 

Übergang von Kuration zur Palliation stellt in der Medizin eine Herausforderung 

für den betroffenen Patienten und seine Angehörigen, Ärzte, Pflegenden sowie 

das gesamte betreuende multiprofessionelle Team dar (Janssens et al., 2012).  
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Therapiezieländerung und Therapiebegrenzung sind nicht synonym verwendet. 

Im Folgenden werden wesentliche, diese Thematik betreffende Begrifflichkeiten 

erläutert, um ein besseres Verständnis zu ermöglichen. 

  Ein Therapieziel wird gemeinsam durch den betroffenen Patienten und den 

behandelnden Arzt definiert. Dabei müssen die aktuelle Erkrankungssituation 

und entsprechende Prognose, die zur Verfügung stehenden, indizierten Thera-

pieoptionen und die Patientenwünsche Berücksichtigung finden (Leitlinienpro-

gramm Onkologie, 2019). Während „Heilung“ in einer inkurablen Erkrankungs-

situation per definitionem kein realistisches Therapieziel sein kann, nennt die S3-

Leitlinie Palliativmedizin hier als verbleibende optionale Ziele „Lebenszeitverlän-

gerung“, „Verbesserung/Erhalt der Lebensqualität/Symptomlinderung“ und „Er-

möglichung eines Sterbens in Würde“ (S.124).  

Die Palliativmedizin bietet dabei unterschiedliche Ansätze, um oben genannte 

Therapieziele zu verfolgen. Um ein einheitliches Begriffsverständnis zu gewähr-

leisten, werden diese, entsprechend der S3-Leitlinie Palliativmedizin wie folgt de-

finiert:  

„Palliative Tumortherapien sind gegen die Grunderkrankung gerichtete, medika-

mentöse und nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Erkrankung mit dem primären Ziel der Lebensverlängerung und/oder 

Symptomkontrolle (z.B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentöse 

Tumortherapien). Sie beziehen sich auf die Tumorbiologie und sind somit tumor-

spezifisch. Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein Syno-

nym für Palliativmedizin oder Palliativversorgung. Die Durchführung palliativer 

Tumortherapien ist kein Ausschlusskriterium für eine gleichzeitig indizierte Palli-

ativversorgung, sondern ergänzt diese“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019, 

S.37). 

„Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Pa-

tienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und ihren Angehörigen zu ver-

bessern oder zu erhalten. Dies erfolgt mittels Prävention und Linderung von Lei-

den, durch frühzeitiges Erkennen und Behandeln von Problemen im physischen, 

psychischen, sozialen und spirituellen Bereich“ (ebd.). 

 Therapiebegrenzung kann Folge einer Therapiezieländerung sein. Wurde das 
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Therapieziel in gemeinschaftlicher Entscheidung durch Arzt und Patient vom Ziel 

der Lebensverlängerung hin zum Ziel der Maximierung von Lebensqualität geän-

dert, so zieht dies gegebenenfalls eine Therapiebegrenzung nach sich. Winkler 

und Heußner (2016) definieren Therapiebegrenzung dann wie folgt: „Therapie-

begrenzung ist der Verzicht auf lebensverlängernde Maßnahmen - sei es Beat-

mung, der Einsatz von Antiinfektiva oder Blutprodukten, parenterale Ernährung 

oder tumorspezifische Therapien. Nicht davon betroffen ist die Symptom-Kontrol-

le im Sinne des ‚best-supportive-care‘-Konzeptes“ (Winkler & Heussner, 2016, 

S.394).  

Die entsprechenden Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung der Bundes-

ärztekammer besagen, dass bei Patienten mit infauster Prognose „eine Ände-

rung des Behandlungszieles geboten [ist], wenn lebenserhaltende Maßnahmen 

Leiden nur verlängern würden oder die Änderung des Behandlungszieles dem 

Willen des Patienten entspricht. An die Stelle von Lebensverlängerung und Le-

benserhaltung tritt dann die palliativmedizinische Versorgung einschließlich pfle-

gerischer Maßnahmen“ (Bundesärztekammer, 2011, S.347).  

 

1.1.2 Therapiebegrenzungsentscheidungen  

Die Diagnose einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung bedingt den Beginn ei-

nes Entscheidungsfindungsprozesses (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

Dieser soll im Folgenden erläutert und analog der S3-Leitlinie Palliativmedizin 

schematisch dargestellt werden (vgl. Abbildung 1). 

 Als Grundlage für eine medizinische Behandlung muss im Konsens zwischen 

Arzt und Patient ein zugrundeliegendes Therapieziel festgelegt werden (Winkler 

& Heussner, 2016). Begründet im Fortschritt der Medizin, stehen dazu immer 

zahlreichere und differenziertere Möglichkeiten zur Verfügung, bereits die Abwä-

gung zwischen Durchführung und Unterlassung einer Maßnahme bedarf im kon-

kreten Fall einer fundierten Entscheidung (Janssens et al., 2012). Therapieziel 

kann hier beispielsweise ein kurativer Ansatz mit dem Ziel der Heilung sein oder 

eine palliative Option mit Fokus auf Lebenszeitverlängerung, Lebensqualitätsma-

ximierung oder Ermöglichung eines Sterbens in Würde. Letztgenannte Optionen 

gehen möglicherweise mit einer Entscheidung für Therapiebegrenzung einher.  
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 Rechtfertigung jeder medizinischen Maßnahme bilden grundsätzlich die Indi-

kation und die aufgeklärte Einwilligung des Patienten (Leitlinienprogramm Onko-

logie, 2019, Janssens et al., 2012, Winkler & Heussner, 2016).  

Die medizinische Indikation enthält zwei zentrale Komponenten: in einem ersten 

Schritt die objektive fachliche Beurteilung der Wirksamkeit und realistischen Er-

reichbarkeit einer Behandlungsoption. Hier sind wissenschaftliche Evidenz und 

ärztliche Erfahrung von Bedeutung (Jox & Ney, 2014). Im zweiten Schritt bedarf 

es der subjektiven Einschätzung der Sinnhaftigkeit einer Maßnahme im individu-

ellen Patientenfall (Winkler, 2010) unter Einbezug aller Beteiligten, also des Pa-

tienten und seinen Angehörigen sowie des multiprofessionellen behandelnden 

Teams (vgl. Abbildung 1). Erklärend erscheint das englische Futility-Konzept mit 

der Bedeutungsaufteilung in quantitative Futility (Vergeblichkeit) im Sinne der be-

gründbar erwarteten, physiologischen Wirkungslosigkeit einer Maßnahme (rele-

vant für Schritt eins der Indikationsstellung) und der qualitativen Futility (Nutzlo-

sigkeit), welche die subjektiv negative Nutzen-Schadeneinschätzung einer The-

rapie im konkreten Einzelfall beschreibt (relevant für Schritt zwei der Indikations-

stellung) (Pellegrino, 2005). Mithilfe der Indikation wird somit bestimmt, welche 

Therapien angeboten werden können und wo die Limitierung des ärztlichen Heil-

auftrages liegt: Nicht indizierte Therapiemaßnahmen müssen nicht angeboten 

werden, kontraindizierte Therapiemaßnahmen dürfen weder angeboten noch auf 

Patientenwunsch durchgeführt werden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019).  

Ist die Indikation für bestimmte Therapiemaßnahmen gegeben, erfolgt die Aufklä-

rung des einwilligungsfähigen Patienten über die entsprechenden Maßnahmen, 

deren Nutzen und Schaden sowie über mögliche Alternativen.  

Nach ausführlicher Aufklärung bedarf es der Einwilligung des Patienten, welche 

zu jedem Zeitpunkt widerrufen werden kann (Leitlinienprogramm Onkologie, 

2019). Der einwilligungsfähige Patient entscheidet dabei vor dem Hintergrund der 

Patientenautonomie eigenständig über Zustimmung oder Ablehnung einer Maß-

nahme. Wie auch Winkler und Heußner (2016) herausstellen, handelt es sich hier 

um einen „etablierte[n] ethische[n] und rechtliche[n] Standard der Medizin“. Ein 

ergebnisoffenes, ärztliches Aufklärungsgespräch ohne Beeinträchtigung der Ent-

scheidungsfreiheit des Patienten ist hier Voraussetzung (Fallowfield, 2001). Es 
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muss überprüft werden, ob der Patient Wesen, Bedeutung und Tragweite der er-

läuterten Behandlungsoptionen inklusive der jeweiligen Vor- und Nachteile aus-

reichend verstanden hat (Janssens et al., 2012). 

 

 

Abbildung 1:  Entscheidungsbaum zur Festlegung und Durchführung einer medizini-

schen Maßnahme (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019, S. 129).  

 

Ist der Patient zu gegebenem Zeitpunkt nicht einwilligungsfähig, so muss der 

aktuelle Patientenwille anderweitig ermittelt werden. Nach bestehenden rechtli-

chen und ethischen Vorgaben ist aktiv zu prüfen, ob eine gültige und situations-

adäquate Patientenverfügung vorliegt (Deutscher Bundestag, 2009). Neben An-

gehörigen sind rechtliche Vertreter einzubeziehen (Jox & Ney, 2014, Leitlinien-

programm Onkologie et al., 2019). Bei fehlender oder unwirksamer Patientenver-

fügung obliegt die Entscheidung im Voraus bestimmten juristischen Stellvertreten 

wie Bevollmächtigten oder Betreuern, auf Basis mündlich geäußerter Behand-

lungswünsche oder des mutmaßlichen Patientenwillens (Leitlinienprogramm On-
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kologie, 2019). Sind keine juristischen Stellvertreter bekannt, erfolgt die Behand-

lung im Sinne des Patienten nach bestmöglicher Evaluation vorbestehender Be-

handlungswünsche bzw. des mutmaßlichen Willens (Janssens et al., 2012) (vgl. 

Abbildung 2). Der Einbezug des Betreuungsgerichtes wird nur dann notwendig, 

wenn zwischen Arzt und Bevollmächtigen/Betreuern Uneinigkeit über den mut-

maßlichen Patientenwillen betreffend gefährlicher Heileingriffe oder Therapiebe-

grenzungsentscheidungen besteht (§ 1904 BGB).  

 

 

Abbildung 2:  Identifikation des Patientenwillens adaptiert nach Jox und Ney (2014) 

 

 Patienten, die im Rahmen vorausschauender Versorgungsplanung ihre indivi-

duellen Präferenzen mit den behandelnden Onkologen teilen, sind nachweislich 

häufiger in Entscheidungsfindungsprozesse involviert. Eine potenzielle Therapie-

zieländerung erfolgt mit größerer Wahrscheinlichkeit analog den Patientenpräfe-

renzen, situationsinadäquate Wiederbelebungsmaßnahmen, Intubation und Ver-

wenn nicht 
gegeben

•Aktuell erklärter Wille des aufgeklärten, einwilligungsfähigen Patienten

wenn nicht 
gegeben

•Patientenverfügung, die nicht widerrufen ist und auf die aktuelle Lebens-
und Behandlungssituation zutrifft 

wenn nicht 
gegeben

•Behandlungswünsche, mündlich geäußert und auf die aktuelle Situation 
zutreffend [durch juristische Stellvertreter übermittelt]

wenn nicht 
gegeben

•Mutmaßlicher Wille, aus früheren Äußerungen und Werthaltungen zu 
ermitteln [unter Einbezug von Angehörigen und nahestehenden Personen]

•Mutmaßlicher Wille nicht eruierbar oder Notfallsituation:

• ärztliche Individualentscheidung im Sinne des Patienten

• Durchführung indizierter Maßnahmen zur Lebenserhaltung und  
Verhinderung schwerer oder irreversibler gesundheitlicher Schäden

•Bei Uneinigkeit zwischen Arzt und Betreuern/Bevollmächtigten:

• Beizug Betreuungsgericht
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legung auf Intensivstation erfolgen seltener (Wright et al., 2008). Gleichzeitig 

kann eine verbesserte Annahme des Hospiz-Angebotes erreicht werden (Mack 

et al., 2015).  

 Bestenfalls gelingt es bereits im initialen aufklärenden Arzt-Patienten-Ge-

spräch über die generelle Prognose, den bestmöglichen oder ungünstigsten Ver-

lauf, grundlegende Therapieziele und individuelle Präferenzen des Patienten zu 

sprechen (Heussner & Winkler, 2015). Häufig ist die vorausschauende Versor-

gungsplanung jedoch ein Prozess, welcher sich über mehrere Etappen erstreckt 

und insbesondere nach Krankheitsphasen mit Veränderung von Prognose und 

Lebensqualität reevaluierender Gespräche und Anpassung bedarf. Neben der 

Definition von Patientenpräferenzen und aktuellen Therapiezielen, ist die Fest-

legung eines Vorsorgebevollmächtigten oder Betreuers, die Verfassung einer 

individuellen Patientenverfügung und die Verschriftlichung  von Anweisungen für 

Notfallsituationen Ziel dieses Prozesses (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

Ein frühzeitiges Angebot zielgerichteter Gesprächsführung und die Aufrechter-

haltung eines andauernden Diskussionsprozesses bilden die Grundlage für 

erfolgreiche Krankheitsverarbeitung und Entwicklung einer realistischen krank-

heitsbezogenen Einstellung (Oczkowski et al., 2016, Bestvina & Polite, 2017, 

Winkler & Heussner, 2016, Temel et al., 2011). Eine realistische krankheitsbe-

zogene Einstellung wiederum bildet die Basis für eine erfolgreiche konsensuale 

Entscheidungsfindung bei zukünftig anstehenden Therapiebegrenzungsent-

scheidungen unter Berücksichtigung des Selbstbestimmungsrechtes der Patien-

ten und Respektierung der Patientenautonomie (Laryionava & Winkler, 2019).  

 

1.1.3 Konzepte für Therapiebegrenzungsentscheidungs-Situationen  

In Therapiezielfindungs- und TBE-Situationen besteht ein hoher Anspruch an die 

Qualität von Kommunikation, Interaktion und Partizipation (Bierwirth, 2018). Um 

dem gerecht werden zu können und eine adäquate, vorausschauende Versor-

gungsplanung zu gewährleisten, wird evidenzbasiert die Frühintegration der Pal-

liativmedizin im klinischen Alltag empfohlen (Leitlinienprogramm Onkologie, 

2019). Dabei stellt sich, nach aktuellem Stand der Forschung, nicht länger die 

Frage, ob die Frühintegration von Palliativmedizin in der Behandlung von Pa-



 

8 

tienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen erfolgen soll, sondern vielmehr 

wie diese Integration umgesetzt werden sollte (Hui et al., 2018). Hui et al. (2018) 

empfehlen in Zeiten personalisierter Medizin einen individualisierten Ansatz, um 

das richtige Interventionslevel, für den richtigen Patienten, im richtigen Setting, 

zur richtigen Zeit implementieren zu können. Damit wird auch den limitierten Res-

sourcen im Bereich der palliativmedizinischen Versorgung Rechnung getragen, 

denn eine routinemäßige Frühintegration von Palliativmedizin für jeden Patienten 

mit fortgeschrittener Tumorerkrankung ab einem festgesetzten Zeitpunkt wird in 

der Literatur zwar empfohlen, ist in der klinischen Realität jedoch noch schwer 

umsetzbar. Auch ein personalisierter Ansatz erfordert jedoch Routinescreenings 

für Unterstützungsbedarf und vordefinierte Zuweisungskriterien. Hier unter-

streicht die S3-Leitlinie Palliativmedizin den Bedarf an systematischen Konzep-

ten, kann jedoch zu diesem Zeitpunkt noch nicht abschließend über spezifische 

Umsetzungsformen urteilen. Notwendige randomisierte, kontrollierte Studien 

werden aktuell durchgeführt (Haun et al., 2017).  

 Die S3-Leitlinie Palliativmedizin bietet umfassende, evidenzbasierte Empfeh-

lungen bezüglich Kommunikation, Entscheidungsfindungskriterien und Therapie-

zielfindung, die deutschlandweit im Rahmen der Betreuung betroffener Patienten 

Anwendung finden können und sollten. Es haben sich diverse Ansätze zur Um-

setzung dieser Empfehlungen entwickelt. Um diesbezüglich einen orientierenden 

Eindruck zu vermitteln und die Einordnung der vorliegenden Studie zu erleich-

tern, werden im Folgenden neben der palliativmedizinischen Versorgungssitua-

tion am Universitätsklinikum Würzburg auch einzelne deutsche sowie internatio-

nale Konzepte beispielhaft skizziert.  

 Am Universitätsklinikum in Würzburg, dem Studienort dieser Studie, erfolgt für 

Patienten, die im Rahmen ihres stationären oder ambulanten Aufenthaltes auf 

allen Stationen des UKW Bedarf an (Mit-) Betreuung in körperlichen, psychischen 

oder sozialen Bereichen haben, der Einbezug des palliativmedizinischen Diens-

tes. Dieser ist ein Angebot des Interdisziplinären Zentrums für Palliativmedizin 

(IZP) und bietet, entsprechend evidenzbasierter Empfehlungen der erweiterten 

S3-Leitlinie Palliativmedizin, Unterstützung für Patienten und deren Behandler, 

beispielsweise im Sinne ressourcenorientierter Unterstützung von Patienten und 
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Angehörigen bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinanderset-

zung, bei Symptomerfassung und -behandlung, bei vorausschauender Versorg-

ungsplanung, Koordination der Palliativversorgung oder bei der Mitbegleitung in 

der Sterbephase (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Diese Betreuung erfolgt 

durch ein multiprofessionelles Team, welches sich aus Palliativmedizinern und -

pflegekräften, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, Psychologen, Seelsorgern, 

Musik-/Kunst- und Atemtherapeuten sowie ehrenamtlichen Hospizhelfern zu-

sammensetzt. Im Rahmen des interdisziplinären Zentrums für Palliativmedizin 

werden jährlich ca. 1200 Patienten betreut, davon 800 im Kontext des PMD sowie 

320 bzw. 80 auf der Palliativstation und in der Palliativambulanz. Laut einer Er-

hebung der deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin ist ein vergleichbares 

Konzept im Sinne eines multiprofessionellen palliativmedizinischen Dienstes 

aktuell an 66 Kliniken und Krankenhäusern in Deutschland etabliert (Deutsche 

Gesellschaft für Palliativmedizin, 2019).  

 Vielfach orientiert an der S3-Leitlinie Palliativmedizin, wurden an einigen deut-

schen Universitätskliniken, wie beispielsweise Köln (Gaertner et al., 2011) oder 

München (Heussner & Winkler, 2015), zudem interne Leitlinien für Therapiebe-

grenzungssituationen oder die palliativmedizinische Frühintegration etabliert, um 

eine multiprofessionelle Zusammenarbeit zu (krankheitsspezifisch) geeignetem 

Zeitpunkt zu initiieren, Entscheidungs- und Kommunikationsprozesse zu struktu-

rieren und relevante Gesprächsinhalte festzulegen.  

 Eine mögliches allgemeingültiges Konzept für diese Frühimplementierung, 

Aufrechterhaltung und Situationsanpassung eines Gesprächsprozesses zwi-

schen Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen und dem multiprofes-

sionellen Team präsentieren beispielsweise Winkler und Heußner (2016) in ihrer 

Abhandlung über vorausschauende Versorgungsplanung und Therapiebegren-

zung aus medizinethischer und psychoonkologischer Sicht, sowie die Leitlinie zur 

Therapiebegrenzung der Med. Klinik III des Klinikums der Universität München 

(Heussner & Winkler, 2015) (vgl. Abbildung 3).  
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Abbildung 3:  Ereignisorientierte Zeit- und Triggerpunkte für Therapiebegren-

zungsgespräche nach Winkler und Heußner (2016), S. 397. 

 

Gaertner et al. (2011) dagegen entwickelten für die Uniklinik Köln verschiedene 

Leitlinien für unterschiedliche Tumorentitäten bezüglich des jeweils krankheits-

spezifisch angepassten Zeitpunktes für palliativmedizinische Frühintegration. 

Dies hatte zum Ziel, den divergenten Bedürfnissen von Patienten mit unter-

schiedlichen Tumorentitäten gerecht zu werden. Diesem Ansatz folgend, wird 

auch aktuell, seit November 2018, unter der Leitung des Zentrums für Palliativ-

medizin der Uniklinik Köln, eine multizentrische, randomisierte Phase III klinische 

Studie zur spezifischen, palliativmedizinischen Frühintegration bei Glioblastom-

erkrankungen durchgeführt. Ziel ist wiederrum der Nachweis über die Wirksam-

keit palliativmedizinischer Frühintegration für die genannte Tumorentität, stellver-

tretend für rasch progrediente bösartige Tumore mit einem großen Spektrum 

neuropsychiatrischer Symptome und psychosozialer Herausforderungen (Zent-

rum für Palliativmedizin Uniklinik Köln, 2018).  

 Hui et al. (2018) beschreiben und bewerten in ihrem state-of-science Review 

mehrere Konzepte die Integration von Palliativmedizin in die Behandlung onko-

logischer Patienten betreffend. Dabei werden grundsätzlicher die Organisations-

konzepte palliativmedizinscher Versorgung betrachtet. Hervorgehoben wird hier 



 

11 

die Vorteilhaftigkeit von Palliativambulanzen. Patienten können bereits in einem 

frühen Stadium der Behandlung, in welchem onkologische Therapien häufig am-

bulant durchgeführt werden und die Patienten sich in einem guten Performance-

Status befinden, Zugang zu palliativmedizinischer Unterstützung durch multipro-

fessionelle Teams erhalten. Die Symptomkontrolle kann so von Beginn an opti-

miert, eine Vertrauensbeziehung zu Patienten und Angehörigen aufgebaut und 

die vorausschauende Versorgungsplanung von Beginn an integriert und ange-

passt werden. Limitierend werden hier vor allem finanzielle Aspekte, insbeson-

dere für kleinere Kliniken, angeführt. Für diese Kliniken wird eine Integration 

palliativmedizinischer Tageskliniken in bestehende onkologische Kliniken als 

möglicherweise zielführender beschrieben.  

 Neben den genannten klinikbezogenen Konzepten gibt es beispielsweise in 

den USA auch Studien zu weitreichenden nationenübergreifenden Ansätzen. Da 

digitale Medien seit geraumer Zeit stark an Bedeutung gewinnen, die Kommuni-

kation und den Zugang zu Informationen im Laufe der letzten Jahre verändert 

haben (Mano, 2014) und der Bevölkerung mit Zugang zum Internet vielfach als 

Quelle für Gesundheitsinformationen dienen (Diaz et al., 2002, Nguyen et al., 

2017), verfolgen Hoerger, Perry, Gramling, Epstein und Duberstein (2017) mit 

ihrem EMPOWER-Projekt einen interessanten zukunftsorientierten Ansatz zur 

palliativmedizinischen Frühintegration: Onkologische Patienten erhalten internet-

basiert Zugang zu in verständlicher Sprache und mit klaren Abbildungen auf-

bereiteten Ergebnissen aktueller Studien, welche den positiven Effekt von pallia-

tivmedizinischer Frühintegration auf die Lebensqualität und Symptomlast von Pa-

tienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zeigen konnten. So kann durch 

unkomplizierte medienbasierte Aufklärung und Edukation die Patientenpräferenz 

für die Frühintegration palliativmedizinischer Ansätze maßgeblich verstärkt 

(Hoerger et al., 2017) und eine solide Grundlage für weiterführende Kommunika-

tions- und Aufklärungsprozesse zur Evaluation individueller Patientenwünsche 

und Vermittlung realistischer krankheitsbezogener Einstellungen geschaffen 

werden (Temel et al., 2011). Limitierend ist anzuführen, dass dieser Zugang zu 

medienbasierter Aufklärung einigen Personengruppen, wie beispielsweise älte-

ren Menschen ohne Bezug zu digitalen Medien, möglicherweise noch verschlos-
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sen bleibt, obwohl gerade für diese Personengruppen ein erhöhter Bedarf an Auf-

klärung bestünde (Tesch-Römer et al., 2016).  

 

1.2 Stand der Forschung 

 

Vor dem Hintergrund der bereits dargestellten verschiedenen Therapieziele, der 

Notwendigkeit von Therapiebegrenzungsentscheidungen und dem geforderten 

frühen Einbezug palliativmedizinischer Ansätze bei Patienten mit fortgeschritte-

nen Tumorerkrankungen wird im Folgenden der Forschungsstand zu Patienten-

präferenzen bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität, zu Krankheits-

selbsteinschätzung durch Betroffene und zur Rolle von Angehörigen dargestellt. 

Dabei wird am Ende der Textpassagen der Bezug zu den Fragestellungen der 

vorliegenden Studie hergestellt.  

 

1.2.1 Lebensverlängerung oder Lebensqualität: Abwägung und Präferenz  

Die Evaluation, Berücksichtigung und Verbesserung von Lebensqualität gewinnt 

seit Jahrzehnten insbesondere im Bereich der Onkologie zunehmend an Be-

deutung (Ferrans et al., 2005). Dabei handelt es sich bei Lebensqualität um ein 

komplexes, heterogenes und hoch subjektives Konstrukt mit diversen Dimen-

sionen, was eine einheitliche Definition erschwert (Bierwirth, 2018). Im Bereich 

der Onkologie liegt der Fokus auf der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Diese wird durch das Robert-Koch-Institut wie folgt definiert: „Gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität (Health-Related Quality of Life, HRQoL) ist ein multidimen-

sionales ‚Konstrukt‘ aus physischen, psychischen und sozialen Dimensionen und 

schließt deutlich mehr ein als lediglich Aussagen zum individuellen Gesundheits-

zustand. Wesentliche Orientierung ist hierbei die subjektive Wahrnehmung durch 

den Probanden.“ Verschiedenste externe (Umweltcharakteristika) wie interne 

(individuelle Charakteristika) Variablen beeinflussen also die gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität und bedingen sich gegenseitig (Ferrans et al., 2005). 

 Soll nach Diagnose einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung die Präferenz 

der Betroffenen für Lebensqualität erfasst werden, so steht zumeist gleichzeitig 

die Frage nach dem Wunsch des Patienten bezüglich Lebensverlängerung im 
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Raum (Bierwirth, 2018). Für die Therapiezielfindung ergibt sich ein komplexer 

Balanceakt, bei dem durch den Patienten und das multiprofessionelle Team häu-

fig zwiespältige Entscheidungen zu treffen sind: Es besteht einerseits die Mög-

lichkeit einer tumorspezifischen Therapie oder des Einschlusses in klinische Stu-

dien mit dem Ziel der Lebensverlängerung, was bei vagen Erfolgsaussichten po-

tenziell mit ausgeprägter Belastung und Toxizität verbunden ist. Anderseits gibt 

es die Option der Wahl eines supportiven Behandlungskonzeptes mit dem Ziel 

der Maximierung von Lebensqualität und Erhaltung des Funktionsstatus des Pa-

tienten durch Linderung von Leid und Symptomlast (Laryionava & Winkler, 2019). 

 Die Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen Gesprächsprozesses mit regel-

mäßiger, offener Reevaluation der Patientenpräferenzen über den Verlauf der 

Erkrankung hinweg, spielt eine große Rolle in der Betreuung von Patienten mit 

fortgeschrittenen Tumorerkrankungen (Winkler & Heussner, 2016), da der be-

kannte Wunsch des Patienten die weitere Ausrichtung des Therapieziels maß-

geblich prägt (Wright et al., 2008, Stiggelbout et al., 1996). So konnten beispiels-

weise Koedoot et al. (2003) in einer Studie mit 140 Patienten mit metastasierten 

Tumorerkrankungen zeigen, dass der Wunsch nach tumorspezifischer Therapie 

auf eine Präferenz für Lebensverlängerung zurückzuführen und dabei negativ mit 

dem Streben nach Lebensqualität assoziiert ist. Konklusiv dazu zeigte eine ande-

re Studie von Voogt et al. (2005) unter Einschluss von 122 onkologischen Patien-

ten mit infauster Prognose, dass die Patientenpräferenz für vorausschauende 

Versorgungsplanung eng mit der Präferenz für Lebensqualität verknüpft ist.  

 Es gilt zu beachten, dass die Wünsche von Patienten mit fortgeschrittenen Tu-

morerkrankungen einem stetigen Veränderungsprozess unterliegen und zuneh-

mend von den Präferenzen der gesunden Bevölkerung abweichen (Slevin et al., 

1990, Navari et al., 2000). Mit steigendem Krankheitsverständnis verschiebt sich 

beispielsweise die Präferenz der von Voogt et al. (2005) untersuchten Studienpo-

pulation von Streben nach Lebensverlängerung zu Streben nach Lebensqualität. 

Andere Studien dagegen zeigen auf, dass sich mit voranschreitendem Krank-

heitsverlauf eine Adaptation der persönlichen Definition von Lebensqualität ergibt 

und damit eine höhere Bereitschaft besteht, Einschränkungen und Belastungen 

trotz geringer Aussicht auf Benefit zu akzeptieren (Sahm et al., 2005). 
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 Während des Therapiezielfindungsprozesses brauchen Patienten engma-

schige Betreuung, um die suffiziente Entwicklung einer realistischen Krankheits-

selbsteinschätzung auf Basis einer korrekten Einschätzung der medizinischen 

Situation zu gewährleisten (Winkler et al., 2011). Eine blinde Ausrichtung der 

Therapieziele auf einmalig geäußerte und dokumentierte Patientenwünsche 

könnte sonst sogar dem Wohl des Patienten entgegenstehen und die Lebens-

qualität verringern, wie Mack, Weeks, Wright, Block und Prigerson (2010) in einer 

Studie mit 325 Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zeigen. In de-

ren untersuchten Studienpopulationen berichteten diejenigen Patienten, die sich 

initial eine lebensverlängernde Therapie gewünscht hatten, diese aber schluss-

endlich nicht erhielten, von höherer Lebensqualität, als Patienten deren Wunsch 

Folge geleistet wurde.  

 Ein ausführlicher Austausch zwischen dem Patienten und dem multiprofes-

sionellen Team über die aktuelle Einstellung des Patienten zur Abwägung hin-

sichtlich Lebensverlängerung und Lebensqualität kann zudem einen positiven Ef-

fekt auf das Wohlbefinden und die erlebte soziale Unterstützung des Patienten 

bewirken (de la Torre-Luque et al., 2016) und die Patientenzufriedenheit erhöhen 

(Higginson & Carr, 2001). 

 Um Patientenwünsche bei Eintreten einer Therapiebegrenzungsentschei-

dungssituation zu erfassen oder bestenfalls bereits zu kennen, müssen also 

Kommunikationssituationen geschaffen werden, in denen der Patient seine 

grundlegenden Einstellungen und Wünsche zum Ausdruck bringen kann (Ep-

stein et al., 2005). Im onkologischen Alltag gestaltet sich dies häufig schwierig 

(Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2014). Aus die-

sem Grund soll im Rahmen der hier vorgestellten Studie eine etablierte, unkomp-

lizierte und alltagstaugliche Möglichkeit zur Evaluation von Patientenpräferenzen 

bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität aufgezeigt und anwendet 

werden. 

 

1.2.2 Krankheitsselbsteinschätzung zwischen Hoffen und Wissen  

Um den Patienten bestmöglich durch den Therapiezielfindungsprozess zu be-

gleiten, sollte das behandelnde Team in der Lage sein, die Präferenzen des Pa-
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tienten suffizient zu eruieren und dabei darauf achten, ob diese Präferenzen auf 

einer realistischen Einschätzung der medizinischen Situation beruhen (Laryio-

nava & Winkler, 2019, Winkler & Schildmann, 2015, Winkler & Heussner, 2016).  

 Etwa ein Drittel der Patienten mit infauster Prognose wünschen eine Ausrich-

tung des Therapiezieles auf Lebensverlängerung unter Anwendung von Maxi-

maltherapie (Laryionava et al., 2014, Winkler et al., 2009, Voogt et al., 2005). 

Allem voran gilt es nun zu eruieren, worin der Therapiewunsch des individuellen 

Patienten begründet liegt, um den Konflikt zwischen dem ärztlichen Prinzip des 

Nichtschadens und dem Prinzip des Respekts vor Autonomie auflösen zu können 

(Winkler & Schildmann, 2015) - nämlich einerseits den Willen des Patienten zu 

respektieren und ihn andererseits vor erheblichem Schadenpotenzial nebenwir-

kungsreicher tumorspezifischer Therapie ohne realistische Aussicht auf Erfolg zu 

bewahren (Winkler & Heussner, 2016).  

 Hinsichtlich der realistischen Einschätzung der medizinischen Situation durch 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen liefert die Studienlage ein-

drückliche Erkenntnisse: Beispielsweise zeigten Weeks et al. (2012) für eine 

1193 Patienten mit metastasiertem Lungen- oder Kolonkarzinom umfassende 

Studienpopulation, dass mehr als zwei Drittel der Patienten nicht verstanden 

hatten, dass ihre Behandlung keiner kurativen Intention mehr folgte. Auch 

Yennurajalingam et al. (2018) zeigten in einer internationalen Studie mit 1390 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, dass mehr als die Hälfte der 

Patienten an die Heilbarkeit ihrer Erkrankung glaubte und zwei Drittel der Patien-

ten davon ausgingen, ihre Behandlung habe die vollständige Tumoreradikation 

zum Ziel. Auch Soylu, Babacan, Sever und Altundag (2018) konnten in einer tür-

kischen Klinik für 55 Patienten mit fortgeschrittenem Mammakarzinom ähnliche 

Zahlen für eine missverstandene Therapieintention (58.2 %) reproduzieren. In 

zwei weiteren Studien die 193 Patienten mit fortgeschrittenem Lungenkarzinom 

bzw. 216 Patienten mit verschiedenen Karzinomen unterschiedlicher Stadien 

einschlossen, konnte für immerhin 21.7 % bzw. 32.2 % der Patienten ein fehler-

haftes Verständnis für die Intention ihrer Therapie gezeigt werden (Sato et al., 

2018, Gumusay et al., 2016). 

 Als Erklärungsansätze kommen neben mangelnder Aufklärung bei terminolo-
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gischen, emotionalen oder logistischen Kommunikationsbarrieren (Institut für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2014) auch Verdrängungs-

mechanismen von Seiten des Patienten, beispielsweise als Coping-Strategie zur 

Ermöglichung der Krankheitsverarbeitung in Betracht (Winkler & Heussner, 

2016). Die Überprüfung der Grundlage einer eruierten Patientenpräferenz auf 

deren Wirklichkeitsbezug bildet die allem voran gestellte Basis für die Anwen-

dung etablierter Algorithmen zur ethisch korrekten Therapiezielfindung, wie sie 

beispielsweise im Rahmen der erweiterten S3-Leitlinie Palliativmedizin (2019) 

oder durch Einzelautoren wie Winkler, Hiddemann und Marckmann (2012) oder 

Jox und Ney (2014) entwickelt und zur Verfügung gestellt wurden (siehe Kapitel 

1.1.2).  

 Es ist ein Ziel der vorliegende Studie, herauszufinden, ob die Einschätzung 

der Krankheit durch den Patienten mit dessen Präferenz für Lebensverlängerung 

oder Lebensqualität in Zusammenhang steht. Um dies zu evaluieren, wurde in 

der vorliegenden Studie die Einschätzung der Heilbarkeit und die Bewertung der 

Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung durch den Patienten näher betrachtet.  

 

1.2.3 Rolle der Angehörigen im Spannungsfeld von TBE-Situationen 

Die Bedeutsamkeit von Angehörigen (worunter im Folgenden Familie, Freunde 

und Bezugspersonen subsummiert werden) als Begleiter und Rückhalt für den 

Patienten in Therapiebegrenzungsentscheidungssituationen ist unbestritten (La-

ryionava et al., 2018). Patienten wünschen mehrheitlich den Einbezug ihrer An-

gehörigen in Entscheidungsfindungsprozesse und legen Wert auf deren Meinung 

bezüglich verschiedener Therapiezieloptionen (Wallace, 2015, Hobbs et al., 

2015, Laryionava & Winkler, 2019, Pardon et al., 2010, Schäfer et al., 2006). Zu-

dem kann der Einbezug von Angehörigen mit einer Reduktion der Stress- und 

Depressionsbelastung für Patienten und Angehörige (Dionne-Odom et al., 2015) 

sowie mit höherer Patientenzufriedenheit, insbesondere betreffend der Kommu-

nikations- und Entscheidungsfindungsprozesse, in Zusammenhang gebracht 

werden (Hobbs et al., 2015). Nicht außer Acht zu lassen sind dabei kulturelle Un-

terschiede in der Gewichtigkeit, die die Meinung von Angehörigen bei Entschei-

dungsfindungsprozessen einnehmen. Die östliche Kultur setzt die Bedeutsamkeit 
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von Familie im Vergleich zur europäischen Kultur deutlich höher an (Hobbs et al., 

2015, Laryionava & Winkler, 2019). Laut einer qualitativen Interviewstudie mit 12 

Onkologen und 6 onkologischen Fachpflegekräften am Klinikum der Universität 

München, sind sich die onkologischen Teams dieser wichtigen Rolle von Ange-

hörigen bewusst (Laryionava et al., 2018). Dennoch resultiert dies zumeist nicht 

in einem frühzeitigen Einbezug von Angehörigen in Entscheidungsfindungspro-

zesse (Hauke et al., 2011, Teno et al., 2004), obwohl ein Großteil der Patienten-

angehörigen diesbezüglichen Bedarf äußert (Fried et al., 2005).  

 Es gilt, die einflussreiche Position von Angehörigen auch in kritischem Kontext 

zu betrachten. Zhang und Siminoff (2003) zeigen in einer Studie mit 37 Patienten 

mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen und 40 pflegenden Angehörigen auf, 

dass in 65.0 % der Fälle Meinungsverschiedenheiten bezüglich Therapiezielent-

scheidungen existieren. Nahestehende Familienmitglieder präferieren dabei eher 

aktive, lebensverlängernde Therapieziele als Patienten oder behandelnde Ärzte. 

Weichen Patienten- und Angehörigenmeinung voneinander ab, so handeln 

32.0 % der Angehörigen in einer Studie von Hauke et. al (2011) zugunsten eige-

ner Präferenzen und gegen den bekannten oder mutmaßlichen Patientenwillen.  

 Um die Bedeutung Angehöriger im Prozess der Therapiezielfindung oder The-

rapiezieländerung in Hinblick auf die Patientenpräferenz für Lebensverlängerung 

oder Lebensqualität zu erfassen, wurden in dieser Studie neben gängigen sozio-

demographischen Parametern wie Familienstand, Elternschaft und Wohnsitua-

tion, der subjektive Eindruck der Patienten für seelische Unterstützung durch An-

gehörige, Akzeptanz der Krankheit durch Angehörige und die Möglichkeit Gefüh-

le mit Angehörigen teilen zu können, erhoben und analysiert. Mangels etablierter 

Instrumente wurde zudem eine neu entwickelte Frage nach Therapiezielausrich-

tung auf Angehörigenwunsch implementiert.  
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1.3 Studienziele, Fragestellungen und Hypothesen  

 

Die vorliegende Studie hat das Ziel, die Einstellung von Patienten mit fortgeschrit-

tenen Tumorerkrankungen zur Inanspruchnahme von tumorspezifischer Thera-

pie in Abhängigkeit von der individuellen Präferenz für Lebensverlängerung oder 

Lebensqualität zu untersuchen.  

 

Folgende spezifische Fragestellungen sollen dabei untersucht werden:  

1. Wie beurteilen Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen eine tumor-

spezifische Therapie in Abwägung von Lebensverlängerung und Lebensqualität?  

 

Die entsprechend zugrunde liegende Haupthypothese lautet:  

Patienten unterscheiden sich bezüglich ihrer Präferenz für Lebensverlängerung 

oder Lebensqualität. Basierend auf oben angeführter Literatur wird postuliert, 

dass Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zu etwa gleichen Antei-

len entweder nach Lebensverlängerung oder nach Lebensqualität streben. 

 

Weiterhin ist eine zentrale Frage dieser Studie, welche Variablen mit der subjekti-

ven Entscheidung hinsichtlich Lebensverlängerung und Lebensqualität und da-

mit für oder gegen eine tumorspezifische Therapie in Zusammenhang stehen.  

 Hierdurch soll ein tieferer Einblick in zugrunde liegende Beweggründe von 

Patienten für individuelle Einstellungen und Präferenzen gewonnen werden, um 

nachfolgend gezielter auf die spezifische Person eingehen und gegebenenfalls 

besondere Unterstützungsangebote offerieren zu können. 

 

Entsprechend geht die Studie von nachfolgender zweiter Fragestellung aus: 

2. Lassen sich Variablen identifizieren, die mit der individuellen Einstellung und 

Entscheidung für oder gegen eine tumorspezifische Therapie zusammenhängen? 

- 2.1 Soziodemographische Parameter: Alter, Geschlecht, Geburtsland, Staats- 

angehörigkeit, Muttersprache 

-  2.2 Klinische Parameter: Tumorentität, Krankheitsdauer, Überleben nach Stu-

dieneinschluss, Vorerfahrungen mit Tumortherapie, präferierte Tumorthera-

pieart, physische Leistungsfähigkeit, Symptomausprägung 

-  2.3 Krankheitsselbsteinschätzung 
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-  2.4 Angehörigenrolle bei der Entscheidungsfindung: Familienstand, Eltern-

schaft, Wohnsituation, Unterstützung durch Angehörige, Therapiezielsetzung 

auf Angehörigenwunsch 

-  2.5 Spirituelle Verankerung: Religiosität, innerer Frieden  

-  2.6 Vorbereitung auf Sterben/Tod: krankheitsbezogene Einstellung, existie-

rende Patientenverfügung, Ort palliativer Betreuung, präferierte Aktivitäten am 

Lebensende, präferierte Todesumstände  

 

Als diesbezügliche Hypothese wird gesetzt:  

Es besteht eine Korrelation bzw. Assoziation zwischen den betrachteten Varia-

blen und der Patientenpräferenz für Lebensverlängerung bzw. Lebensqualität.  

 

Konkret wird dabei, intuitiv sowie basierend auf Ergebnissen früherer Studien, ei-

ne Lebensverlängerungspräferenz für folgende Patientengruppen angenommen: 

- ad 2.1: Männer; Patienten mit nicht-deutscher Muttersprache/Staatsangehö-  

  rigkeit oder Geburtsland außerhalb Deutschlands 

-  ad 2.2: Patienten mit kurzer Krankheitsdauer; Patienten, die zukünftig eine ag-

gressive operative Therapie oder Chemo- und Strahlentherapie akzeptieren 

würden; Patienten mit guter physischer Leistungsfähigkeit; Patienten mit gerin-

ger Symptomausprägung  

- ad 2.3: Patienten mit inadäquat überoptimistischer Krankheitsselbsteinschätz- 

ung 

- ad 2.4: Patienten mit Partnern/Kindern; Patienten, die in Gemeinschaft leben; 

Patienten, die Unterstützung durch Angehörige erfahren; Patienten, die den 

Wunsch Angehöriger bei der Therapiezielfindung maßgeblich berücksichtigen 

-  ad 2.6: Patienten, die sich Sorgen über eine Zustandsverschlechterung oder 

den Tod machen; Patienten, die durch den PMD auf Normalstation betreut 

werden 

 

Die Präferenz von Lebensqualität wird, aus oben genannten Gründen, für unten 

beschriebene Patientengruppen erwartet:   

-  ad 2.1: ältere Patienten 

- ad 2.2: Patienten mit kurzem Überleben nach Studieneinschluss; Patienten die 

sich bisher belastenden, nebenwirkungsreichen Therapien unterzogen haben; 
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Patienten die zukünftig orale Chemo-/ Antikörpertherapien im häuslichen Um-

feld bevorzugen würden  

-  ad 2.5: Patienten mit spiritueller bzw. religiöser Verankerung 

-  ad 2.6: Patienten mit Hoffnungsverlust im Kampf gegen die Krankheit; Patien-

ten, die sich mit der Krankheit abgefunden haben; Patienten, die eine Patien-

tenverfügung haben; Patienten, die bewusst von Angehörigen Abschied neh-

men möchten; Patienten die finanzielle Angelegenheiten regeln möchten; Pa-

tienten, die Streitigkeiten beilegen möchten; Patienten, die mit Gott ins Reine 

kommen möchten; Patienten die reisen, feiern und das Leben genießen möch-

ten; Patienten, die im häuslichen Umfeld sterben möchten; Patienten, die im 

Beisein von Angehörigen oder Seelsorgern sterben möchten 
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2. Material und Methoden  
 

2.1 Studiendesign, Fallzahlplanung und Studienzeitraum 
 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrisch durchge-

führte, prospektive klinische Beobachtungsstudie. 

 Eine Fallzahlplanung ist im Vorfeld unter Inanspruchnahme der statistischen 

Beratung für medizinische Doktorarbeiten des Institutes für klinische Epidemio-

logie und Biometrie der Julius-Maximilians-Universität Würzburg erfolgt. Dabei 

wurde initial als Primärhypothese zugrunde gelegt, dass Patienten mit Kindern 

sowie Patienten deren Muttersprache nicht-deutsch ist, Lebensverlängerung als 

Therapieziel präferieren. Eine notwendige Fallzahl von 92 Probanden wurde 

berechnet.  

 Im Rekrutierungszeitraum (03. August 2015 bis 23. März 2016) wurden die er-

forderlichen 92 Datensätze mit einem aus einzelnen validierten Instrumenten 

konzipierten und standardisierten Fragebogen erhoben. 

 

2.2 Studienpopulation  

 

2.2.1  Patientenkollektiv 

Die Studienpopulation bildeten Patienten, die durch den palliativmedizinischen 

Dienst (PMD) des Interdisziplinären Zentrums für Palliativmedizin auf allen Sta-

tionen des Universitätsklinikums Würzburg (UKW) im Zeitraum von 03. August 

2015 bis 23. März 2016 mitbetreut oder auf die Palliativstation übernommen wur-

den. 

 

2.2.2  Studiensetting 

Im Interdisziplinären Zentrum Palliativmedizin am Universitätsklinikum Würzburg 

werden jährlich ca. 1200 Patienten betreut, davon 800 im Kontext des PMD sowie 

320 bzw. 80 auf der Palliativstation und in der Palliativambulanz. 

 Der palliativmedizinische Dienst ist eine Sektion des Interdisziplinären Zent-

rums für Palliativmedizin (IZP). Besteht im Rahmen des stationären oder ambu-

lanten Patientenaufenthaltes auf allen Stationen des UKW Bedarf an (Mit-) Be-
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treuung in körperlichen, psychischen oder sozialen Bereichen, beispielsweise im 

Sinne von Symptombehandlung, ressourcenorientierter Unterstützung von Pa-

tienten und Angehörigen, vorausschauender Versorgungsplanung oder Mitbe-

gleitung in der Sterbephase, so werden die Patienten und ihr behandelndes 

Team durch das multiprofessionelle Team des PMD unterstützt. Dieses setzt sich 

gesamthaft aus Palliativmedizinern und -pflegekräften, Physiotherapeuten, Sozi-

alarbeitern, Psychologen, Seelsorgern, Musik-/Kunst- und Atemtherapeuten so-

wie ehrenamtlichen Hospizhelfern zusammen. Der palliativmedizinische Dienst 

wird dabei federführend durch Palliativmediziner, Palliative-Care-Fachkräfte und 

Sozialpädagogen gewährleistet. 

 

2.2.3 Rekrutierungsweg 

Der Einschluss von geeigneten Teilnehmern in die Studie erfolgte konsekutiv. 

Die Durchführung des Patientenscreenings bezüglich der unten aufgeführten 

Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte im Rahmen der multiprofessionellen Be-

sprechung des PMD sowie zusätzlich anhand aktueller Patientenakten. Zu Re-

krutierungszwecken nahm die Doktorandin im angegeben Zeitraum mindestens 

zweimal pro Woche an der werktäglichen PMD-Besprechung teil.  

 

2.2.4 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Erhebung eingeschlossen wurden volljährige Patienten mit onkologischem 

Krankheitsbild, die während des Studienzeitraumes von 03. August 2015 bis 23. 

März 2016 durch den PMD betreut wurden, über ausreichendes Verständnis der 

deutschen Sprache in Wort und Schrift verfügten sowie zu schriftlicher Einwilli-

gung nach ausführlicher Information fähig waren.  

 Von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen waren Patienten, die nicht 

alle Einschlusskriterien erfüllten und Patienten, die nach Einschätzung des zu-

letzt mit dem Patienten in Kontakt getretenen Mitglieds des multiprofessionellen 

PMD-Teams (Palliativmediziner, palliativmedizinische Fachpflegekräfte oder So-

zialpädagogen), durch Symptome oder die Gesamtsituation zu stark belastet wa-

ren oder deren Allgemeinzustand als zu schlecht eingeschätzt wurde.  

 



 

23 

2.3 Studienablauf  

 

2.3.1 Aufklärung und Einwilligung  

Alle potentiellen Studienteilnehmenden wurden durch die Doktorandin vor Durch-

führung der Befragung bzw. Aushändigung des Fragebogens auf der jeweiligen 

Station aufgesucht und umfassend persönlich-mündlich sowie schriftlich (siehe 

Anhang 7.4.1 Patienteninformation) über das Projekt sowie das Ziel der Studie 

informiert. Die Probanden wurden darüber in Kenntnis gesetzt, dass die Teilnah-

me an der Studie freiwillig sei und die Auswertung der Daten pseudonymisiert 

erfolge. Außerdem wurde deutlich herausgestellt, dass ein Widerruf der Einwilli-

gung sowie ein Rücktritt von der Teilnahme an der Studie oder auch ein Abbruch 

der Befragung ohne Angabe von Gründen, jederzeit und ohne Konsequenzen 

möglich sei. Die schriftliche Bestätigung (siehe Anhang 7.4.2: Einwilligungser-

klärung) der Patienten über 

- den Erhalt sowie das Verständnis des Informationsblattes  

- die Einwilligung in die Teilnahme an der Studie  

-  die Einwilligung in die Aufarbeitung von persönlichen und medizinischen Da-  

 ten zum Zweck des Forschungsprojektes 

wurde eingeholt.  

 

2.3.2 Ablauf 

Bei schriftlicher Einwilligung der Probanden fand anschließend die Patientenbe-

fragung mittels des entwickelten Fragebogens statt. Abhängig von der Präferenz 

des Patienten erfolgte diese im Interview-Format, also im persönlichen Gespräch 

in Anwesenheit der Doktorandin oder der Patient füllte den Fragebogen selbst-

ständig aus. Ergänzend wurden nachfolgend Informationen bezüglich des Krank-

heitsstatus, des Therapiekonzeptes und der palliativen Betreuungsart aus der 

elektronischen Patientenakte erfasst (siehe Anhang 7.4.4: Dokumentationsbo-

gen für wissenschaftliche Mitarbeiter).  

 

 

 



 

24 

2.4 Datenschutz und Ethikvotum 

 

Alle persönlichen Daten wurden entsprechend den geltenden Datenschutz-

bedingungen behandelt. Folgende Maßnahmen fanden zur Gewährleistung des 

Datenschutzes statt: 

-  Jedem Studienteilnehmer wurde konsekutiv eine fünfstellige Studienidentifi-

kationsnummer zur weiteren Identifikation innerhalb des Datensatzes zuge-

ordnet. 

- Die Liste mit Namen und Studienidentifikationsnummern wird in einem ab-

schließbaren Schrank des Interdisziplinären Zentrums für Palliativmedizin ge-

meinsam mit den Einverständniserklärungen aufbewahrt. Die Aufbewahrung 

erfolgt für sieben Jahre.  

- Bei Widerruf des Einverständnisses würden die Fragebögen umgehend daten-

schutzgerecht vernichtet und die elektronisch erfassten Daten gelöscht.  

- Der Zugang zu den Originaldaten und zu der Verschlüsselungsliste ist auf 

folgende Personen beschränkt: Frau Prof. Dr. med. Birgitt van Oorschot, Frau 

Christina Lotter, med. pract., Doktorandin. 

Darüber hinaus erfolgte die Zugriffgestattung auf das klinikeigene SAP System 

für die Doktorandin nach Datenschutzerklärung und Datenschutzbelehrung, in 

limitierter Form und zeitlich begrenzt.  

 Die von der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie der Universität Würzburg 

sowie vom interdisziplinären Zentrum Palliativmedizin befürwortete Studie wurde 

gemäß den Vorschriften der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät Würz-

burg durchgeführt. Laut Aktenzeichen 138/15 wurden nach Beratung gemäß §15 

Berufsordnung für Ärzte in Bayern seitens der Ethik-Kommission keine Einwände 

gegen die Durchführung der Studie erhoben.  

 

2.5 Erhebungsinstrumente 

 

Die Datenerhebung erfolgte mittels eines aus validierten Instrumenten zusam-

mengestellten Patientenfragebogens (FB) sowie durch den Dokumentationsbo-

gen für wissenschaftliche Mitarbeiter (DB) (siehe Anhang 7.4.4 Dokumentations-
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bogen für wissenschaftliche Mitarbeiter). Im Anschluss an den Befragungszeit-

raum wurden die Daten pseudonymisiert in eine SPSS-Datenbank eingepflegt.  

 Tabelle 1 liefert einen orientierenden Überblick über die in der vorliegenden 

Studie verwendeten Erhebungsinstrumente. Zusätzlich wird dargestellt, mit wel-

cher Zielsetzung die einzelnen Items in Hinblick auf die Fragestellung ausgewählt 

wurden. Der Fragebogen ist in die Teilbereiche A-D gegliedert. Die erfassten Va-

riablen werden in den folgenden Abschnitten aufgeschlüsselt. 

 

Tabelle 1:  Übersicht über die verwendeten Erhebungsinstrumente  

Fragestellung 
und dafür zu erhebende Parameter 

Entsprechendes Item  Erhebungs- 
Instrument 
 

1. Wie beurteilen Patienten mit  
 fortgeschrittenen Tumorerkrankungen 
 eine tumorspezifische Therapie in Abwägung  
 von Lebensverlängerung und Lebensqualität?  

FB-Teil B: Items 1-4; 7-11 Lebensqualität/ 
Lebenszeit- 
Fragebogen (LLF) 1 

2.  Lassen sich Variablen identifizieren,  
 die mit der individuellen Einstellung  
 und Entscheidung für oder gegen eine 
 tumorspezifische Therapie zusammenhängen?  

  

- Soziodemographische Parameter:  
  Alter, Geschlecht, Geburtsland,  

 Staatsangehörigkeit, Muttersprache 

 
FB-Teil A: Items 1.1-1.5  

 

-  Klinische Parameter: 
 Tumorentität 
  Krankheitsdauer 
 Überleben nach Studieneinschluss 
 Vorerfahrung mit Tumortherapie  
 Präferierte Tumortherapieart 
 Physische Leistungsfähigkeit 
 Aktuelle Symptomausprägung 
 Belastung durch Symptomausprägung 

 
DB: Item 1.1 
DB: Item 1.3 
 
DB: Items 2.1-2.3 
FB-Teil B: Item 6 
DB: Item: 1.4 
FB-Teil C: Item 3.3.1-3.3.9 
FB-Teil C: Item 3.3.9 

 
 
 
 
 
 
KPS 3 
ESAS-r 2 
ESAS-r 2 

- Krankheitsselbsteinschätzung  FB-Teil C: Item 3.1-3.2 analog Temel et al. 4  

-  Angehörigenrolle bei Entscheidungsfindung:  
 Familienstand, Elternschaft, Wohnsituation 
 Unterstützung durch Angehörige 
 
 Therapiezielausrichtung auf Angehörigenwunsch 

 
FB-Teil A: Items 1.6-2.2 
FB-Teil C: Items 2.1-2.2, 
                           2.3 
FB-Teil B: Item 5 

 
 
FACT-G 5 
IPOS 6 

 

- Spirituelle Verankerung: 
 Religiosität 
 Innerer Frieden 

 
FB-Teil A: Items 3.1-3.3 
FB-Teil C: Item 1.5 

 
 
IPOS 6  

-  Vorbereitung auf Sterben/Tod: 
 Krankheitsbezogene Einstellung 
   
 Existierende Patientenverfügung 
 Ort palliativer Betreuung 
 Präferierte Aktivitäten am Lebensende 
 Präferierte Todesumstände 

 
FB-Teil C: Items 1.1-1.4 
                           1.5 
FB-Teil A: Item 4.1 
DB: Item 3.2 
FB-Teil D: Items 1.1-1.7 
FB-Teil D: Items 2.1-2.2 

 
FACT-G 5 
IPOS 6 
 
 
analog Oorschot et al. 7 
analog Oorschot et al. 7 

 



 

26 

Fortsetzung Tabelle 1: Übersicht über die verwendeten Erhebungsinstrumente 

1 (Laryionava et al., 2014, Stiggelbout et al., 1996)  
2 (Bruera et al., 1991, Watanabe et al., 2011)  
3 (Karnofsky & Burchenal, 1949, Péus et al., 2013) 
4 (Temel et al., 2009) 
5 (Cella et al., 1993, Bonomi et al., 1996) 
6 (Hearn & Higginson, 1999, Bausewein et al., 2005, Schildmann et al., 2016) 
7 (Oorschot et al., 2002) 

 

2.5.1  Teilfragebogen A: Soziodemographische Parameter 

Mittels Teil A des Befragungsbogens wurden folgende soziodemographische Pa-

rameter der Probanden erhoben: 

- Alter, Geschlecht 

- Geburtsland, Staatsangehörigkeit, Muttersprache 

- Familienstand, Elternschaft 

- Art der aktuellen Wohnsituation, Zufriedenheit mit der Wohnsituation  

- Religiosität, Aktives Praktizieren einer Religion, Religionszugehörigkeit  

- Existenz einer Patientenverfügung 

Im Zuge der Auswertung wurden die soziodemographischen Parameter zusätz-

lich kategorisiert bzw. dichotomisiert. Nachfolgende Kategorien wurden gebildet:  

- Alter: < 60 / ≥ 60 und < 30 / 31-45 / 46-60 / 61-70 / > 70 

- Geburtsland: Deutschland/Nicht-Deutschland 

- Staatsangehörigkeit und Muttersprache: jeweils Deutsch/Nicht-Deutsch 

- Familienstand: Alleinstehend/Nicht-Alleinstehend 

- Elternschaft: Kinder/Keine Kinder 

- Art aktueller Wohnsituation: Allein/Nicht-Allein 

- Religionszugehörigkeit: Keine/Römisch-katholisch/Evangelisch/Sonstige 

 

2.5.2 Teilfragebogen B: Abwägung von Lebensverlängerung und 

Lebensqualität 

Fragenkomplex B des Interviewbogens enthält das Hauptmessinstrument der 

Studie, den in deutscher Sprache validierten Lebensqualität- und Lebenszeitfra-

gebogen (LLF) von Laryionava et al. (2014), welcher die Übersetzung des eta-

blierten Quality and Quantity Questionnaire for Cancer Patients Attitudes (QQQ) 

von Stiggelbout et al. (1996) darstellt.  
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2.5.2.1  Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogen 

Der Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogen dient der Erfassung der generel-

len Präferenz von Personen bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität. 

Er bezieht sich nicht, wie andere Messinstrumente seiner Art, auf konkrete thera-

peutische Entscheidungen (Blinman et al., 2012, Stiggelbout & de Haes, 2001) 

und wurde aus diesem Grund für die Studie ausgewählt.  

 Der LLF besteht in der deutschen Fassung (Laryionava et al., 2014) aus neun 

(statt ursprünglich acht) von Patienten getroffenen Aussagen (Stiggelbout et al., 

1996). Dabei präferieren vier der Statements Lebensverlängerung (LV), während 

die verbleibenden fünf Items Lebensqualität (LQ) in den Fokus stellen. Es entste-

hen zwei Skalen: Die LV-Skala und die LQ-Skala. 

 

Tabelle 2:  Dimensionale Einordnung der Fragen des LLF bezüglich LV und LQ 

Lebensverlängerung  

Item 1 Wenn eine Behandlung mein Leben verlängern kann, werde ich sie auf mich 
nehmen, unabhängig davon, welche Nebenwirkungen sie mit sich bringt.  

Item 2 Ich würde eine schwer auszuhaltende Behandlung auf mich nehmen, auch wenn 
die Chance mein Leben dadurch zu verlängern, nur ein Prozent wäre.  

Item 3 Um ein bisschen länger zu leben, würde ich mich an jeden Strohhalm klammern.  

Item 4 Falls ich während meiner Behandlung einen Punkt erreichen werde, an dem ich 
aufgeben möchte, werde ich wahrscheinlich doch die Kraft finden weiterzumachen. 

Lebensqualität 

Item 7 Ich werde nur dann eine lebensverlängernde Behandlung auf mich nehmen, wenn 
ich weiterhin ein normales Leben führen kann. 

Item 8 Ich kann mir vorstellen, dass manche Nebenwirkungen so schlimm sind, dass ich 
die Behandlung ablehnen werde, auch wenn mein Leben dadurch verkürzt wird. 

Item 9 Es kann ein Moment kommen, an dem ich sage: „Ich habe mein Bestes getan, ich 
kann nicht mehr.“ 

Item 10 Wenn ich sechs Monate belastender Behandlung aushalten muss, um sechs 
Monate länger zu leben, wäre es mir das nicht wert.  

Item 11 Wenn es fraglich ist, ob ich mit einer belastenden Behandlung mein Leben 
überhaupt verlängern kann, dann werde ich mich eher für eine Behandlung 
entscheiden, die die Lebensqualität in den Vordergrund stellt. 

 
Bei allen Items können die Patienten den Grad ihrer Zustimmung durch An-

kreuzen auf einer 5-stufigen Likert-Skala ausdrücken. Dabei sind als Optionen 

„Stimme überhaupt nicht zu“, „Stimme wenig zu“, „Stimme teilweise zu“, „Stimme 

überwiegend zu“ und „Stimme völlig zu“ vorgegeben. Die Angaben auf dieser 

verbalen Rating-Skala wurden zu Auswertungszwecken in eine numerische Ska-
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la von 1 („Stimme überhaupt nicht zu“) bis 5 („Stimme völlig zu“) transformiert. 

Da die Items nicht intervallskaliert sind, wurde der Mittelwert und der Median aus 

den Antworten (1-5) für jedes Item berechnet und daraus jeweils Summenwerte 

für beide Skalen gebildet. Bei einer möglichen Antwortausprägung von 1-5 auf 

der Likert-Skala für jedes Item, rangierten die Ergebnisse für die Subskalensum-

menwerte somit zunächst zwischen 4 und 20 (LV-Skala) sowie 5 und 25 (LQ-

Skala). Weil die LV-Skala ein Item weniger enthält, wurden die errechneten Mit-

telwerte und Mediane anschließend noch durch 4 (LV) bzw. 5 (LQ) dividiert, um 

vergleichbare Skalenmittelwerte und Skalenmedianwerte zu erhalten. Nach er-

folgter Anpassung konnten die Ergebnisse, bei einer erreichbaren Ausprägungs-

breite der Skalenmittelwerte und Skalenmedianwerte von jeweils 1-5, miteinan-

der verglichen werden. Ein hoher Wert auf der LV-Skala wurde dabei als Streben 

nach Lebensverlängerung, ein hoher Wert auf der LQ-Skala analog als Streben 

nach Lebensqualität gewertet. Basierend auf einer Dichotomisierung der beiden 

Skalen am Median, wobei ein Wert oberhalb des Medians als hoher Wert in der 

jeweiligen Skala gewertet wurde und ein Wert unterhalb des Medians entspre-

chend als niedriger Wert der jeweiligen Skala, erfolgte die Einteilung der Patien-

ten in die drei Gruppen „Präferenz Lebensverlängerung“ (PrfLV), „Präferenz Le-

bensqualität“ (PrfLQ) und „Ambivalenz“ (Amb). Letztgenannter Gruppe wurden 

Patienten zugeteilt, die entweder nur niedrige oder nur hohe Werte für beide 

Skalen aufwiesen. Die entstandenen Variablen bildeten die Grundlage für die sta-

tistische Auswertung der vorliegenden Studie, sie wurden als abhängige Varia-

blen auf Zusammenhänge mit den zusätzlich erhobenen Variablen (s.u.) über-

prüft.  

 Diese Anpassungen zu Analysezwecken erfolgten mehrheitlich analog vali-

dierter Auswertungen bereits durchgeführter Studien mit dem QQQ (Stiggelbout 

et al., 1996, Rietjens et al., 2005, Laryionava et al., 2014, Voogt et al., 2005). Für 

diese Studie wurden im Falle sehr kleinen Gruppengrößen zudem die drei mögli-

chen Subgruppenausprägungen (PrfLV, PrfLQ, Amb) jeweils dichotomisiert 

(PrfLV ja/nein, PrfLQ ja/nein, Amb ja/nein) und einzeln auf Zusammenhänge mit 

den zu überprüfenden Variablen sowie auf Unterschiede zwischen den jeweiligen 

Gruppenausprägungen überprüft.  
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2.5.2.2  Zusatzfragen  

Zusätzlich umfasst dieser Fragebogensektor zwei neu formulierte Fragen, wel-

che thematisch in diesen Bereich eingegliedert wurden, in der statistischen Aus-

wertung des validierten Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogens jedoch kei-

ne Anwendung fanden. Es handelt sich dabei um Item 5 und Item 6 des Erhe-

bungsabschnitts B, die vom LLF entkoppelt als Einzelelemente analysiert wur-

den. Bei Item 5 wird der Proband gebeten, einzuschätzen, inwieweit er seine 

persönliche Entscheidung für ein bestimmtes Therapieziel vom Wunsch seiner 

Angehörigen abhängig machen würde. Dies wird wie folgt formuliert: „Wenn mei-

ne Familie/meine Freunde mich darum bitten eine Behandlung durchführen zu 

lassen, werde ich sie auf mich nehmen, unabhängig davon, welche Nebenwir-

kungen sie mit sich bringt.“  

 Um die Präferenz der zumeist therapieerfahrenen Probanden bezüglich der 

Art ihrer Tumortherapie einschätzen zu können, wurde Item 6 entwickelt. Die Teil-

nehmer sollen beurteilen, ob sie eine orale Chemo- oder Antikörpertherapie einer 

intravenösen Behandlung vorziehen würden. Die betreffende Formulierung lautet 

dabei: „Ich würde eine lebensverlängernde Behandlung eher auf mich nehmen, 

wenn ich diese als Tablette zuhause einnehmen kann und nicht für intravenöse 

Infusionen in die Klinik oder Chemotherapie-Ambulanz kommen muss.“ Analog 

zum LLF konnten die Patienten ihre Einschätzung auf der 5-stufigen Likert-Skala 

zum Ausdruck bringen. Zu Zwecken der Auswertung wurden hier bei sonst zum 

Teil zu kleinen Gruppengrößen jeweils die Antwortausprägungen „Stimme völlig 

zu“, „Stimme überwiegend zu“ und „Stimme teilweise zu“ sowie „Stimme nicht zu“ 

und „Stimme wenig zu“ zu den Gruppen „Zustimmung“ und „Ablehnung“ zusam-

mengefasst. 

 Da die Patienten bei Beantwortung von Item 6 häufig eine Begründung (sinn-

gemäß: „Stationäre Chemotherapie liefere ein Gefühl von Geborgenheit und Si-

cherheit“) für ihre Antwort angaben, wurden diesbezügliche Erläuterungen von 

der Doktorandin in Freitextform dokumentiert.  
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2.5.3  Teilfragebogen C: Krankheitsbezogene Einstellung, soziale Unter-

stützung und Gesundheitszustand 

Teil C des Erhebungsbogens zielt auf die Erfassung der krankheitsbezogenen 

Einstellung, der durch den Patienten empfundenen Unterstützung durch Angehö-

rige sowie der Krankheitsselbsteinschätzung durch den Patienten in Bezug auf 

aktuelle Symptomausprägung und Lebensbedrohlichkeit bzw. Heilbarkeit der Er-

krankung ab.  

 

2.5.3.1  Krankheitsbezogene Einstellung  

Um die krankheitsbezogene Einstellung der Studienteilnehmer zu erheben, wur-

den einzelne Items aus den Fragebögen FACT-G (Functional Assessment of 

Cancer Therapy-General) (Cella et al., 1993, Bonomi et al., 1996) und IPOS (Inte-

grated Palliative Care Outcome Scale) (Hearn & Higginson, 1999, Bausewein et 

al., 2005, Schildmann et al., 2016) ausgewählt und zu einem thematischen Frag-

genkomplex zusammengestellt, um die Beantwortung des Fragebogens zu er-

leichtern. Die Auswertung der Items erfolgte einzeln. Beide Instrumente wurden 

in verschiedenen Sprachen validiert und werden aufgrund befriedigender Güte-

kriterien in internationalen klinischen Studien verwendet. Die Fragebögen sind 

sogenannte Patient Reported Outcome Measures (PROM). Durch sie ist eine Er-

mittlung der persönlichen Wahrnehmung des Patienten möglich (Dawson et al., 

2010). 

 Die drei Items FACT 22 „Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine 

Krankheit.“, FACT 24 „Ich mache mir Sorgen über den Tod.“ sowie FACT 25 „Ich 

mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand verschlechtern könnte.“ wurden da-

bei aus der Subskala „Seelisches Wohlbefinden“ des FACT-G extrahiert. Des 

Weiteren wurde aus der Subskala „Funktionsfähigkeit“ das Item FACT 30 „Ich 

habe mich mit meiner Krankheit abgefunden.“ in den Fragenkomplex integriert. 

Die Zusammenstellung wurde thematisch zusätzlich durch das leicht modifizierte 

Item F6 „Ich bin im Frieden mit mir selbst.“ aus dem IPOS-Fragebogen ergänzt. 

Die Probanden sollten auf einer 5-stufigen Likert-Skala mit den Auswahlmöglich-

keiten „Gar nicht“, „Selten“, „Manchmal“, „Meistens“, „Immer“ angeben, wie sehr 

die jeweilige Aussage auf sie zutrifft. Nachfolgend wurden die Optionen „Gar 
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nicht“, „Selten“ und „Manchmal“ sowie „Meistens“ und „Immer“ bei kleinen Grup-

pengrößen teilweise zusammengefasst und als Hauptgruppe analysiert.  

 

2.5.3.2  Unterstützung durch Angehörige  

Gleichartig erfolgte die Zusammenstellung der Fragen bezüglich der, durch den 

Patienten empfundenen, Unterstützung durch sein soziales Umfeld (Angehörige 

des Patienten). Hierbei wurden die Items FACT 10 „Ich bekomme seelische Un-

terstützung von meiner Familie.“ sowie FACT 12 „Meine Familie hat meine Krank-

heit akzeptiert.“ aus der Subskala „Verhältnis zu Freunden, Bekannten und Fami-

lie“ der deutschen Fassung des FACT-G (Bonomi et al., 1996) verwendet. Mittels 

des leicht angepassten IPOS-Items F7 „Ich konnte meine Gefühle mit meiner 

Familie oder meinen Freunden teilen, soviel ich wollte.“ (Schildmann et al., 2016) 

wurde dieser Fragenblock vervollständigt. Analog dem vorhergehenden Fragen-

komplex lagen die möglichen Antwortausprägungen zwischen „Gar nicht“ und 

„Immer“. Die Auswertungsanpassung erfolgte entsprechend.  

 

2.5.3.3  Selbsteinschätzung der aktuellen Symptomausprägung und Lebensbe-

drohlichkeit bzw. Heilbarkeit der Erkrankung 

Um die Wahrnehmung der Patienten bezüglich ihrer Situation zu erfassen, wurde 

auf folgende Items zurückgegriffen, die bereits zuvor in verschiedenen Studien 

(Temel et al., 2009, Temel et al., 2011, Burns et al., 2003) zu diesem Zweck an-

gewendet wurden: „Meine Erkrankung ist heilbar“ (Ja/Nein) und „Wie würden sie 

sich im Moment einschätzen“ (Ich bin relativ gesund. / Meine Krankheit ist 

schwer, aber nicht lebensbedrohlich. / Meine Krankheit ist lebensbedrohlich.) Die 

Ausprägungen „Ich bin relativ gesund“ und „Meine Krankheit ist schwer, aber 

nicht lebensbedrohlich“ der letztgenannten Variable wurden zu Auswertungszwe-

cken zu der Hauptgruppe „Meine Krankheit ist nicht lebensbedrohlich“ zusam-

mengefasst. Ein Teil der Studienteilnehmer wollte bzw. konnte sich bezüglich der 

Aussage „Meine Erkrankung ist heilbar“ nicht klar äußern. Aus diesem Grund 

wurde hier als dritte Variablenausprägung „unklar“ geschaffen.  

 Die subjektiv empfundene Symptomausprägung wurde mittels des häufig in 

internationalen Studien sowie im medizinischen Alltag verwendeten (Nekolaichuk 
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et al., 2008) Revised Edmonton Symptom Assessment System (ESAS-r) (Wata-

nabe et al., 2011) erhoben. Das ESAS-r ist eine neun Symptome (Schmerz, Mü-

digkeit, Benommenheit, Übelkeit, Atemnot, Traurigkeit, Angst, Appetit und Allge-

meinbefinden) umfassende Skala. Die Patienten sind angehalten, jeweils auf 

einer von 0 (keine Symptomausprägung) bis 10 (maximal vorstellbare Symptom-

ausprägung) reichenden, numerischen Rangskala die aktuelle Symptomausprä-

gung selbst zu beurteilen. Unter Anwendung validierter und etablierter Cutpoints 

(Selby et al., 2010, Oldenmenger et al., 2013, Gupta et al., 2016, Hui & Bruera, 

2017) erfolgte die Einordnung der Resultate je nach angegebener Stärke der 

Ausprägung der jeweiligen Symptome in die Kategorien „Keine“ Symptomaus-

prägung (Rangskalenwertangabe = 0), „Leichte“ Symptomausprägung (Rang-

skalenwertangabe = 1-3), „Mittlere“ Symptomausprägung (Rangskalenwertanga-

be = 4-6) und „Starke“ Symptomausprägung (Rangskalenwertangabe ≥ 7).  

 

2.5.4  Teilfragebogen D: Präferenzen bezüglich Aktivitäten am 

Lebensende sowie gewünschte Umstände des eigenen Todes 

 

2.5.4.1 Präferenzen bezüglich Aktivitäten am Lebensende 

Der erste Aspekt des Interviewteils D stellt einen Auszug aus der „Sterben-und-

Tod-in-Thüringen Befragung“ (STTB) von Oorschot et al. (2002) dar. Er ist darauf 

ausgelegt, zu ermitteln, welche Aktivitäten Patienten mit fortgeschrittenen Tumor-

erkrankungen am Lebensende präferieren. Die Patienten sollen folgende Aus-

sagen bezüglich der Wahrscheinlichkeit, mit der sie die jeweiligen Tätigkeiten 

ausführen möchten, bewerten: „Finanzielle Angelegenheiten regeln“, „Mit Gott 

ins Reine kommen“, „Streitigkeiten beilegen“, „Bewusst Abschied nehmen von 

Familie, Freunden und Bekannten“, „Stätten meiner Kindheit aufsuchen“, „Eine 

Reise machen“ und „Feiern, Spaß haben, das Leben genießen“.  

 Die 5-stufige Likert-Skala zur Beantwortung der Frage beinhaltet dabei die 

Möglichkeiten: „Ganz sicher“, „Relativ sicher“, „Eher nicht“, „Auf keinen Fall“ und 

„Weiß nicht“. Zu Auswertungszwecken wurden bei kleinen Gruppengrößen nach-

folgend jeweils die Optionen „Ganz sicher“ und „Relativ sicher“ der Kategorie 

„Zustimmung“, „Eher nicht“ und „Auf keinen Fall“ der Kategorie „Ablehnung“ zu-
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geordnet. Wurde die Ausprägung „Weiß nicht“ bei einem der Items gewählt, so 

wurde der betreffende Patient nicht in die Auswertung inkludiert. 

 

2.5.4.2 Gewünschte Umstände des eigenen Todes 

Abschließend wurden die Patienten gebeten, ihren präferierten Sterbeort aus den 

Optionen „Zuhause“, „Bei Familie oder Freunden“, „In einem Pflegeheim“ oder 

„In einem Krankenhaus“ zu bestimmen. Bei kleinen Gruppengrößen wurde die 

Variable zu Zwecken der Auswertung nachfolgend dichotomisiert (gewünschter 

Sterbeort: zuhause/nicht-zuhause).  

 Zusätzlich sollten gewünschte Begleitpersonen für den Sterbeprozess, aus 

den Möglichkeiten „Familie“, „Freunde“, „Pfarrer/Seelsorger“, „Arzt/Pflegekräfte“ 

oder „Niemand“, angegeben werden. Die Items wurden ebenfalls analog Oor-

schot et al. (2002) formuliert.  

 

2.5.5 Dokumentationsbogen für wissenschaftliche Mitarbeiter 

Der Dokumentationsbogen wurde im Nachgang der Befragung durch die Dokto-

randin ausgefüllt. Die Extraktion der Angaben betreffend Krankheitsstatus, The-

rapie und palliativer Betreuungsart erfolgte unter Zugriff auf die elektronische Pa-

tientenakte im klinikeigenen Krankenhausinformationssystem SAP.  

 

2.5.5.1 Krankheitsstatus  

Hinsichtlich des objektivierbaren Krankheitsstatus wurde zunächst die Hauptdia-

gnose, bezogen auf die Entität des jeweiligen Primärtumors erhoben. Bei Dop-

pelneoplasien oder malignen Zweiterkrankungen wurde die führende Tumorenti-

tät als maßgebend herangezogen. Es erfolgte eine Einteilung in folgende zwölf 

Untergruppen: gastrointestinale Tumore, urogenitale Tumore, gynäkologische 

Tumore, Bronchialkarzinome, zerebrale Tumore, Neuroblastome, Kopf-Hals-Tu-

more, Sarkome, maligne Lymphome, maligne Melanome, Schilddrüsenkarzino-

me sowie CUP. Zu Auswertungszwecken wurden zusätzlich die deutlich weiter 

gefassten Einheiten „Maligne Neoplasien epithelialen Ursprungs (Karzinome)“, 

„Maligne Neoplasien des Nerven-, Binde- und Stützgewebes“ (Sarkome) und 

„Maligne Neoplasien des blutbildenden Systems“ geschaffen. 
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 Weiterhin wurden Nebendiagnosen und der Erstdiagnosezeitpunkt erfasst. 

Dieser diente ihm Verlauf der Berechnung der Krankheitsdauer zum Befra-

gungszeitpunkt. Die Studienpopulation wurde in die zwei Gruppen „Krankheits-

dauer ≤ 6 Monate“ und „Krankheitsdauer > 6 Monate“ gegliedert.  

 Das Überleben der Patienten ab dem Zeitpunkt der Erhebung wurde mit Hilfe 

der jeweiligen Todeszeitpunkte kalkuliert. Diese konnten über die zuständigen 

Standesämter für 88 Patienten bis zum Stichtag 15.12.2016 eruiert werden. Es 

erfolgte die Einordnung in die Gruppen „Überleben nach Studieneinschluss: 

≤ 30 Tage/> 30 Tage und ≤ 6 Monate/> 6 Monate“.  

 Zusätzlich wurde der, im Rahmen eines Tumorboards durch Fachärzte 

bestimmte, Karnofsky Performance Status (KPS) (Karnofsky & Burchenal, 1949) 

aus der Patientenakte dokumentiert. Im Anschluss erfolgte die Umrechnung in 

den Performance Status der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG/WHO 

Score) (Oken et al., 1982, Péus et al., 2013). Beide Skalen dienen der Bewertung 

der physischen Leistungsfähigkeit. Während mittels der Karnofsky Performance 

Status Scale der Zustand des Patienten in elf Kategorien zwischen 100 % (asym-

ptomatisch, keine Beschwerden) und 0% (Tod) einordnet wird, ermöglicht die 

ECOG Performance Scale eine gegenläufige Einteilung in sechs Grade zwischen 

0 (keine Alltagseinschränkung) und 5 (Tod) (vgl. Tabelle 3). Beide Indices wurden 

zusätzlich dichotomisiert: „KPS < 50 / ≥ 50“, sowie „ECOG/WHO Score 0-2/3-5“.  

Tabelle 3:  Interpretation der Performance Status  

Grad    ECOG  Prozent Karnofsky 

0 Normale uneingeschränkte 
Aktivität wie vor der Erkrankung. 

 100  Normalzustand, keine Beschwer-
den, keine manifeste Erkrankung. 

 90 Normale Leistungsfähigkeit, 
minimale Krankheitssymptome. 

1 Einschränkung bei körperlicher 
Anstrengung, aber gehfähig; 
leichte körperliche Arbeit möglich. 

 80 Normale Leistungsfähigkeit mit 
Anstrengung, geringe 
Krankheitssymptome. 

 70 Eingeschränkte Leistungsfähigkeit, 
arbeitsunfähig, kann sich selbst 
versorgen.  

 

2 Gehfähig, Selbstversorgung 
möglich, aber nicht arbeitsfähig; 
kann mehr als 50 % der Wachzeit 
aufstehen.  

 60 Eingeschränkte Leistungsfähigkeit, 
benötigt gelegentlich fremde Hilfe. 

 50 Eingeschränkte Leistungsfähigkeit, 
braucht krankenpflegerische und 
ärztliche Betreuung, nicht dauernd 
bettlägerig. 
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Fortsetzung Tabelle 3: Interpretation der Performance Status 
 

3 Nur begrenzte Selbstversorgung 
möglich; 50 % oder mehr der 
Wachzeit an Bett oder Stuhl 
gebunden. 

 40 Bettlägerig, spezielle Pflege 
erforderlich. 

 30 Schwer krank, Krankenhauspflege 
notwendig. 

4 Völlig pflegebedürftig, keinerlei 
Selbstversorgung möglich; völlig 
an Bett oder Stuhl gebunden. 

 20 Schwer krank, Krankenhauspflege 
und supportive Maßnahmen 
erforderlich.  

 10 Moribund, Krankheit schreitet 
schnell fort. 

5 Tod  0 Tod  

 

2.5.5.2 Tumorspezifische Therapie und Art palliativer Betreuung 

Als relevante Aspekte bisheriger tumorspezifischer Therapie wurden stattgehab-

te Operationen, Strahlentherapien sowie parenterale und enterale Antikörper- 

bzw. Chemotherapien erfasst. Zusätzlich wurden der Grund für die aktuelle pal-

liativmedizinische Betreuung (Symptomkontrolle, psychosoziale Unterstützung 

oder Betreuung in der Sterbephase) sowie der Ort der palliativen Betreuung (Pal-

liativstation oder Primärstation) dokumentiert. 

 

2.6 Statistische Auswertung 

 

Nach Abschluss der Datenerfassung und Umsetzung der oben jeweils angeführ-

ten Variablenanpassungen, wurde die statistische Auswertung unter Verwen-

dung des IBM SPSS Statistics (Statistical Package für the Social Sciences, Ver-

sion 23) durchgeführt. Tabellen und Grafiken wurden mittels SPSS sowie Micro-

soft Word für Mac (Versionen 15.27-16.29) erstellt. Die Auswertung erfolgte unter 

Inanspruchnahme der statistischen Beratung für medizinische Doktorarbeiten 

des Institutes für klinische Epidemiologie und Biometrie der Julius-Maximilians-

Universität Würzburg (Ansprechpartnerin: Viktoria Rückert) sowie eines unab-

hängigen Statistikers (Dr. rer. nat. Ulrich Stefenelli).  

 Deskriptive und explorative Statistiken mit Häufigkeits- und Kreuztabellen wur-

den zu Verteilungsanalysen herangezogen. Da für den vorliegenden Datensatz 

nicht durchweg eine Normalverteilung gegeben war (Prüfung mittels Kolmogo-

rov-Smirnov-Anpassungs-Test und Shapiro-Wilk-Test), wurden generell folgen-

de nicht-parametrische Tests verwendet: Die Ermittlung eines möglichen Zusam-
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menhanges zwischen metrischen Variablen erfolgte mittels Korrelationsanalysen 

nach Spearman, da sich der entsprechende Test als robust gegenüber einzelnen 

Ausreißern erwiesen hat. Potentielle Zusammenhänge zwischen zwei Variablen 

unabhängiger Stichproben wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests bzw. des 

exakten Tests nach Fisher überprüft. Zur Identifizierung möglicher signifikanter 

Unterschiede zwischen den Stufen eines kategorialen Merkmales wurde der Z-

Test verwendet. Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests wurden als valide be-

trachtet, wenn weniger als 20.0 % aller Zellen eine erwartete Häufigkeit < 5 er-

brachten. Das Signifikanzniveau belief sich stets auf 5.0 %. Bei Mehrfachtestung 

erfolgte eine Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni. Die Voraussetz-

ungen für höherwertige Testungen wie die Anwendung des t-Tests oder Regres-

sionsberechnungen waren bei nicht-normalverteilter Stichprobe und nicht-inter-

vallskalierten Variablen nicht gegeben. 

 In der vorliegenden Studie liegt der Schwerpunkt auf der Überprüfung poten-

zieller Zusammenhänge zwischen den Subskalen bzw. Subgruppen des Lebens-

qualität- und Lebenszeitfragebogens und den oben aufgeschlüsselten, potenziell 

assoziierten Variablen (Korrelationsanalysen nach Spearman, Chi-Quadrat-Test, 

exakter Test nach Fisher; s.o.). Die Kategorien dieser Variablen wurden zusätz-

lich untereinander auf signifikante Unterschiede getestet (Z-Test; s.o.). Als ab-

hängige Variablen wurden dabei generell die durch Dichotomisierung am Median 

konstruierten Subgruppen des Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogen („Prä-

ferenz Lebensverlängerung“, „Präferenz Lebensqualität“ und „Ambivalenz“) ent-

sprechend der Aufteilung nach Rietjens et al. (2005) zu Grunde gelegt. Im 

Unterschied zu der bisher häufiger angewandten Auswertungsmethode, bei der 

lediglich die beiden metrischen Subskalen „Lebensverlängerung“ und „Lebens-

qualität“ hinsichtlich potenzieller Zusammenhänge analysiert werden (Stiggel-

bout et al., 1996, Laryionava et al., 2014), ermöglicht diese Vorgehensweise auch 

den Einbezug von Patienten, die sowohl Lebensverlängerung, als auch Lebens-

qualität präferieren, oder die sich für keine der beiden Optionen entscheiden 

(„Ambivalenz“).   
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3. Ergebnisse  
 

3.1 Studienteilnahme  
 

Im Erhebungszeitraum von 03. August 2015 bis 23. März 2016 wurden insgesamt 

522 Patienten durch den palliativmedizinischen Dienst mitbetreut und entspre-

chend hinsichtlich einer potenziellen Studienteilnahme auf die oben angeführten 

Ein- und Ausschlusskriterien (siehe 3.2.4 Ein- und Ausschlusskriterien) überprüft. 

365 Patienten (69.9 %) wurden dabei a priori von der Teilnahme ausgeschlos-

sen. 104 (28.5 %) dieser Patienten wiesen kein onkologisches Krankheitsbild auf 

und erfüllten damit die Einschlusskriterien nicht. Aufgrund ihrer aktuellen körper-

lichen oder kognitiven Belastung konnten 261 (71.5 %) weitere Patienten analog 

den Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen werden. 157 Patienten 

(30.1 %) erfüllten alle Einschlusskriterien. Ihnen wurde nach einem Informations-

gespräch bezüglich der Studie die Teilnahme an der Erhebung durch die Dokto-

randin angeboten. 65 (41.4 %) dieser potenziellen Probanden lehnten eine Parti-

zipation an der Studie ab. Folglich ergab sich eine Stichprobe von 92 Patienten 

(58.6 % der Angesprochenen) (vgl. Abbildung 4), die nach ausführlicher Aufklär-

ung und schriftlicher Einwilligung jeweils für eine vollständige Befragung zur Ver-

fügung standen. Die response rate der Studie belief sich damit auf 58.6 %.  

 
 

 

Abbildung 4:  Rekrutierung der Studienteilnehmer 
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3.2  Studienpopulation 
 

3.2.1 Soziodemographie des Studienkollektivs 

Die Studienpopulation (n = 92) setzte sich zu annähernd gleichen Teilen aus 

Frauen (51.1 %) und Männern (48.9 %) zusammen. Das Lebensalter der Patien-

ten lag im Median bei 62.0 Jahren (IQR 70.8 - 54.0, M = 61.5, SD = 12.9). Der 

jüngste Patient war dabei 20, der Älteste 84 Jahre alt (siehe Abbildung 5).  

 Bezüglich der Herkunft der Patienten gestaltete sich die Zusammensetzung 

des Kollektives wie folgt: Die Mehrheit der Teilnehmer (84.8 %) war in Deutsch-

land geboren, die übrigen 15.2 % verteilten sich auf in Polen und Rumänien (je 

5.4 %), sowie in Russland, England, den USA und den Niederlanden (je 1.1 %) 

geborene Personen. 92.4 % der Befragten besaßen die deutsche Staatsange-

hörigkeit, 4.3 % Weitere hatten die Staatsbürgerschaft ihres Geburtslandes inne, 

während 3.2 % eine doppelte Staatsbürgerschaft angaben. Ein Großteil (93.5 %) 

der Befragten nannte Deutsch als Muttersprache.  

 Bezüglich des Familienstandes gab eine Vielzahl (59.8 %) der Patienten an, 

verheiratet zu sein bzw. in einer festen Partnerschaft zu leben. 12.0 % waren 

zum Zeitpunkt der Befragung alleinstehend, je 14.1 % konstant getrennt lebend 

bzw. geschieden oder verwitwet. Die Mehrheit (75.0 %) der Studienteilnehmer 

hatte eigene Kinder. 22.8 % der Probanden lebten allein, während die Übrigen 

77.2 % beispielsweise gemeinsam mit den Eltern (6.5 %), Kindern (9.8 %) oder 

Lebenspartnern (58.7 %) in einem Haushalt wohnten. 95.7 % erklärten, mit der 

aktuellen Wohnsituation zufrieden zu sein.  

 73.9 % der Befragten beschrieben sich selbst als religiös, während 43.5 % der 

Teilnehmer angaben, eine Religion aktiv zu praktizieren. Die Mehrheit der Stu-

dienpopulation gehörte dem römisch-katholischen (51.1 %) oder dem evangeli-

schen (30.4 %) Glauben an, während 13.0 % konfessionslos waren. Die übrigen 

5.4 % verteilten sich auf Anhänger des griechisch-orthodoxen Glaubens, der 

Zeugen Jehovas, des Baptismus sowie der Neuapostolischen Kirche.  

 Zum Befragungszeitpunkt hatten 71.7 % der Patienten ihren Willen im Rah-

men einer aktuellen Patientenverfügung schriftlich erklärt. Tabelle 4 gibt einen 

Überblick über die Soziodemographie der Stichprobe. 
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Tabelle 4:  Soziodemographie, n = 92 

  Häufigkeit (n) % (von n = 92) 

Geschlecht Weiblich 47 51.1 

 Männlich 45 48.9 

Alter (Jahre)     < 30   4   4.3 

 31–45   5   5.4 

 46–60 28 30.4 

 61–70 32 34.8 

     > 70 23 25.0 

Geburtsland Deutschland 78 84.8 

 Polen    5   5.4 

 Rumänien   5   5.4 

 Russland   1   1.1 

 England   1   1.1 

 USA   1   1.1 

 Niederlande   1   1.1 

Muttersprache Deutsch 86 93.5 

 Polnisch   1   1.1 

  Rumänisch   1   1.1 

 Russisch   1   1.1 

 Englisch   1   1.1 

 Niederländisch   1   1.1 

 Jugoslawisch   1   1.1 

Staatsangehörigkeit Deutsch 85 92.4 

 Rumänisch   1   1.1 

 Britisch   1   1.1 

 Amerikanisch   1   1.1 

 Niederländisch   1   1.1 

 Deutsch + Rumänisch   1   1.1 

 Deutsch + Russisch   1   1.1 

 Deutsch + Jugoslawisch   1   1.1 

Familienstand Verheiratet/Partnerschaft 55 59.8 

 Geschieden/Getrennt 13 14.1 

 Verwitwet 13 14.1 

 Ledig 11 12.0 

Elternschaft Ja 69 75.0 

 Nein 23 25.0 

Wohnsituation Mit Partner 54 58.7 

 Mit Kind/Kindern   9   9.8 

 Mit Eltern/Elternteil   6   6.5 

 Mit sonstigen Personen   2   2.2 

 Alleinlebend 21 22.8 

Religiosität/Spiritualität Ja 68 73.9 

 Nein 24 26.1 

Aktives Praktizieren Religion Ja 40 43.5 

 Nein 52 56.5 
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  Häufigkeit (n) % (von n = 92) 

Konfession Römisch-katholisch 47 51.1 

 Evangelisch 28 30.4 

 Konfessionslos 12 13.0 

 Griechisch-orthodox   2   2.2 

 Zeugen Jehovas   1   1.1 

 Baptismus   1   1.1 

 Neuapostolische Kirche   1   1.1 

Patientenverfügung Ja  66 71.7 

 Nein 26 28.3 
    

 

 

Abbildung 5:  Altersverteilung der Studienpopulation, n = 92 

 

3.2.2 Klinische Charakteristika der Studienteilnehmer   

Die mediane Krankheitsdauer der Patienten lag bei 1.7 Jahren (IQR 4.2 - 0.6, 

MW = 3.6, SD = 4.9). Die minimale Dauer der onkologischen Erkrankung, ausge-

hend vom Erstdiagnosezeitpunkt bis zum Zeitpunkt der Befragung, betrug dabei 

unter einem Monat. Die maximale Krankheitsdauer belief sich auf 25.2 Jahre.  

 Bei 71.7 % bzw. 31.5 % der Patienten ergab sich ein Überleben nach Studien-

einschluss von ≤ 6 Monaten bzw. ≤ 30 Tagen (siehe Abbildung 6). 15 Patienten 

waren am Stichtag (15.12.2016) am Leben. Für vier Patienten konnten diesbe-

züglich keine Daten akquiriert werden. Für die verbleibenden 73 Patienten ergab 

sich ein medianes Überleben von 42 Tagen, mit einem Minimum von sechs Ta-

gen und einem Maximum von 277 Tagen. Das mittlere Überleben belief sich da-
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mit auf 63.05 Tage.  

 Alle Probanden wiesen ein onkologisches Krankheitsbild auf. Die entsprech-

ende Häufigkeit der jeweilig diagnostizierten Tumorentität zeigt Tabelle 5.  

 
 

 
 
 

 

 

Abbildung 6:  Überleben der Patienten nach Studieneinschluss, n = 92 

 

71.7%
23.9%

4.3%

Überleben in Monaten ≤ 6 Monate > 6 Monate nicht eruierbar
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Tabelle 5:  Onkologische Diagnosen der Studienteilnehmer, n = 92 

Diagnose Häufigkeit (n) % (von n = 92) 

Gastrointestinale Tumore 21 22.8 

Gynäkologische Tumore 20 21.7 

Bronchialkarzinome 11 12.0 

Zerebrale Tumore    9   9.8 

Urogenitale Tumore    8   8.7 

Kopf-Hals-Tumore   7   7.6 

Sarkome   6   6.7 

Maligne Lymphome   4   4.3 

Maligne Melanome   2   2.2 

Neuroblastome    2   2.2 

Schilddrüsenkarzinom   1   1.1 

CUP   1   1.1 
   

 

Die große Mehrheit der Patienten hatte sich zum Befragungszeitpunkt bereits 

mindestens einer tumorspezifischen Therapie unterzogen (siehe Tabelle 6). Bei 

76.1 % der Patienten war eine Operation durchgeführt worden, 73.9 % hatten ei-

ne Strahlentherapie erhalten und 85.9 % waren mit einer Chemo- und/oder Anti-

körpertherapie behandelt worden. Von den 79 Patienten, die sich einer Chemo- 

und/oder Antikörpertherapie unterzogen hatten, erhielten 67.1 % ausschließlich 

intravenöse, 8.9 % ausschließlich orale und 24.0 % sowohl intravenöse (i. v.) als 

auch orale Therapien. 

 

Tabelle 6:  Art der Therapie, n = 92 

Therapieart  Häufigkeit (n) % (von n = 92) 

Operation  70 76.1 

Strahlentherapie  68 73.9 

Chemo- und / oder Antikörpertherapie  79 85.9 

  Häufigkeit (n) % (von n = 79) 

  i. v. 53 67.1 

 oral   7   8.9 

 i. v. und oral  19 24.0 
    

 

Der Karnofsky-Index, als Maßgabe für die physische Leistungsfähigkeit der Pa-

tienten, betrug für die betrachtete Stichprobe im Mittel 69.9 % (SD = 16.4), was 

einer eingeschränkten Leistungsfähigkeit und Arbeitsunfähigkeit bei erhaltener 
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Fähigkeit zur Selbstversorgung entspricht. Der minimale ärztlich festgelegte Wert 

lag bei 30.0 %, maximal wurden 100 % erreicht. Analog verhielt sich der ECOG-

Performance Status, der im Mittel bei 1.3 (SD = 0.8) lag.  

 Mittels des ESAS-r wurde die subjektive Symptomausprägung der Patienten 

erhoben. Das am häufigsten als stark ausgeprägt bezifferte Symptom war 

Appetitverlust. 47.8 % der Patienten gaben starke Appetitlosigkeit an. Ebenso 

beschrieben 37.0 % der Probanden starke Müdigkeit und 29.3 % stark ausge-

prägtes schlechtes Allgemeinbefinden. Ein geringerer Anteil der Patienten be-

richtete starke Schmerzen (18.5 %), Angst (17.4 %), Traurigkeit (16.3 %) oder 

Benommenheit (14.1 %). Die Ausprägung von Übelkeit und Atemnot wurde von 

nur 10.9 % (Übelkeit) bzw. 8.7 % (Atemnot) der Patienten als stark bezeichnet. 

In Tabelle 7 erfolgte eine Auflistung dieser Werte sowie die Darstellung der 

Symptomausprägungen, die mittels des ESAS-r erfasst wurden. 

 

Tabelle 7:  Physische Leistungsfähigkeit, aktuelle Symptomausprägung, n=92 

  Häufigkeit (n) %(von n=92) 

 Wert   

Karnofsky-Index 100-90 16  17.4 

   80-70 41  44.6 

   60-50 29  31.5 

   40-30   6    6.5 

   20-10   0    0.0 

          0   0   0.0 
 

ECOG-Status          0 16 17.4 

          1 41 44.6 

          2 29 31.5 

          3   6   6.5 

          4   0    0.0 

          5   0   0.0 

ESAS-r    

 Symptomausprägung   

Schmerz Keine (ESAS-r =    0) 30 32.6 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 17 18.5 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 28 30.4 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 17 18.5 

Müdigkeit Keine (ESAS-r =    0) 14 15.2 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 20 21.7 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 24 26.1 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 34 37.0 
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Fortsetzung Tabelle 7: Physische Leistungsfähigkeit, aktuelle Symptomausprägung,    

      n=92 

Benommenheit Keine (ESAS-r =    0) 36 39.1 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 30 32.6 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 13 14.1 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 13 14.1 
 

Übelkeit Keine (ESAS-r =    0) 55 59.8 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 17 18.5 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 10 10.9 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 10 10.9 

Atemnot Keine (ESAS-r =    0) 50 54.3 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 21 22.8 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 13 14.1 

 Starke (ESAS-r ≥    7)   8    8.7 

Traurigkeit Keine (ESAS-r =    0) 31 33.7 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 19 20.7 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 27 29.3 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 15 16.3 

Angst Keine (ESAS-r =    0) 44 47.8 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 11 12.0 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 21 22.8 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 16 17.4 

Appetitverlust Keine (ESAS-r =    0) 15 16.3 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 18 19.6 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 15 16.3 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 44 47.8 
 

Schlechtes Allgemeinbefinden Keine (ESAS-r =    0)   6   6.5 

 Leichte  (ESAS-r = 1-3) 17 18.5 

 Mittlere (ESAS-r = 4-6) 42 45.7 

 Starke (ESAS-r ≥    7) 27 29.3 

 

34.8 % der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt des Interviews auf der Pal-

liativstation, während 65.2 % auf anderen Stationen des Universitätsklinikums 

Würzburg durch den palliativmedizinischen Dienst konsiliarisch betreut wurden.  

 Als Grund für die palliativmedizinische Betreuung war bei 56.5 % der Patienten 

die Symptomkontrolle angegeben, 71.7 % wurden zum Zweck psychosozialer 

Unterstützung betreut und bei 3.3 % handelte es sich um die Betreuung in der 

Sterbephase. Zu beachten ist, dass ein Patient aus mehreren Gründen palliativ-

medizinisch betreut sein konnte und somit die Häufigkeiten aller Betreuungs-

gründe in der Summe mehr als 100 % ergeben.  
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Tabelle 8:  Art palliativer Betreuung zum Befragungszeitpunkt, n = 92 

  Häufigkeit (n) %(von n=92) 

Ort palliativer Betreuung Palliativstation 32 34.8 

 Primärstation durch PMD 60 65.2 

Grund palliativer Betreuung Symptomkontrolle 52 56.5 

 Psychosoziale Unterstützung 66 71.7 

 Sterbephasenbetreuung   3   3.3 
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3.3  Ergebnisse des Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogen 
 

Da für alle 92 Teilnehmer ein vollständig ausgefüllter Lebensqualität- und Le-

benszeitfragebogen (9 beantwortete Fragenitems) vorlag, konnte die gesamte 

Studienpopulation für die Auswertung berücksichtig werden. Diese erfolgte 

getrennt für die Lebensverlängerungs- (LV) und die Lebensqualitäts- (LQ)-skala, 

analog der Erläuterungen in Kapitel 2.5.2.1. 

Der Mittelwert der LV- Skala lag mit 2.92 (SD = 1.25) deutlich unterhalb des 

Mittelwertes der LQ-Skala, der 3.75 (SD = 0.90) betrug (siehe Abbildung 7). 

Demzufolge stimmte die Gesamtheit der Stichprobe denjenigen Items, die die Le-

bensqualität in den Vordergrund stellen, im Vergleich stärker zu. Eine detaillierte 

Auflistung zeigt Tabelle 9. 

Tabelle 9:  Summenwerte des Studienkollektives im LL - Fragebogen 

 MW ± SD* MD 

LV-Skala 2.92 ± 1.25 2.75 

Item 1: Wenn eine Behandlung mein Leben verlängern kann, werde 
ich sie auf mich nehmen, unabhängig davon, welche Nebenwirkungen 
sie mit sich bringt.  

3.03 ± 1.54 3.00 

Item 2: Ich würde eine schwer auszuhaltende Behandlung auf mich 
nehmen, auch wenn die Chance mein Leben dadurch zu verlängern, 
nur ein Prozent wäre.  

2.35 ± 1.54 2.00 

Item 3: Um ein bisschen länger zu leben, würde ich mich an jeden 
Strohhalm klammern.  

2.77 ± 1.59 2.50 

Item 4: Falls ich während meiner Behandlung einen Punkt erreichen 
werde, an dem ich aufgeben möchte, werde ich wahrscheinlich doch 
die Kraft finden weiterzumachen. 

3.52 ± 1.16 4.00 

LQ-Skala 3.75 ± 0.90 3.80 

Item 7: Ich werde nur dann eine lebensverlängernde Behandlung auf 
mich nehmen, wenn ich weiterhin ein normales Leben führen kann. 

3.39 ± 1.15 3.00 

Item 8: Ich kann mir vorstellen, dass manche Nebenwirkungen so 
schlimm sind, dass ich die Behandlung ablehnen werde, auch wenn 
mein Leben dadurch verkürzt wird. 

4.01 ± 1.91 4.00 

Item 9: Es kann ein Moment kommen, an dem ich sage: „Ich habe 
mein Bestes getan, ich kann nicht mehr.“ 

4.17 ± 1.12 5.00 

Item 10: Wenn ich sechs Monate belastender Behandlung aushalten 
muss, um sechs Monate länger zu leben, wäre es mir das nicht wert.  

3.28 ± 1.40 3.00 

Item 11: Wenn es fraglich ist, ob ich mit einer belastenden 
Behandlung mein Leben überhaupt verlängern kann, dann werde ich 
mich eher für eine Behandlung entscheiden, die die Lebensqualität in 
den Vordergrund stellt. 

3.88 ± 1.32 4.00 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; MD = Median 
* Summenwertausprägung zwischen 1 und 5 möglich (1= keine Zustimmung; 5= völlige Zustimmung) 
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Abbildung 7:  Häufigkeitsverteilung der Skalenwerte für die LV-und LQ-Skala 

 

Die beiden metrischen Summenscores für die LV- und LQ-Skala weisen eine sig-

nifikante negative Korrelation (rs (90) = - .61; p < .001) auf. Demzufolge geht ein 

hoher Wert auf der LV-Skala mit einem niedrigen Wert auf der LQ-Skala einher. 

Basierend auf der Dichotomisierung der beiden Skalen am jeweiligen Median, 
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konnten die Probanden vier unterschiedlichen Subgruppen zugeordnet werden 

(siehe Tabelle 10). Je 37.0 % der Patienten präferierten klar entweder Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität, während 26.0 % auf beiden Skalen niedrige 

(14.0 %) oder hohe (12.0 %) Werte erreichten. Letztgenannte wurden zusam-

mengefasst und als „ambivalent“ bezüglich der Entscheidung für Lebensverlän-

gerung oder Lebensqualität klassifiziert (siehe Abbildung 8). 

 

Tabelle 10:  Klassifizierung der Subgruppen des LL-Fragebogens, n = 92 

 LV-Skala* > 2.75, n (%) LV-Skala* ≤ 2.75, n (%) Gesamt, n (%) 

LQ-Skala* > 3.80, n (%) 11 (12.0)a 34 (37.0)c 45   (49.0) 

LQ-Skala* ≤ 3.80, n (%) 34 (37.0)b 13 (14.0)a 47   (51.0) 

Gesamt, n (%) 45 (49.0) 47 (51.0) 92 (100.0) 

* Summenwertausprägung zwischen 1 und 5 möglich (1= keine Zustimmung; 5= völlige Zustimmung) 
a Subgruppe: Ambivalenz (Amb) 
b Subgruppe: Präferenz Lebensverlängerung (PrfLV) 
c Subgruppe: Präferenz Lebensqualität (PrfLQ) 

 
 
 
 
 

 

 

Abbildung 8:  Verteilung der Stichprobe auf Subgruppen bzgl. LV-/LQ-Präferenz, 

n=92  

Präferenz Lebensverlängerung Präferenz Lebensqualität Ambivalenz

37.0 %
PrfLV

37.0 %
PrfLQ

26.0 % 
Amb 
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3.4  Assoziationen zwischen den Resultaten des Lebensqualität- 

und Lebenszeitfragebogens und den untersuchten Variablen  

 

3.4.1  Soziodemographische Parameter  

Hinsichtlich des Geschlechtes der Studienteilnehmer fand sich für keine der drei 

untersuchten Subgruppen „Präferenz Lebensverlängerung“, „Präferenz Lebens-

qualität“ und „Ambivalenz“ eine eindeutige Assoziation.  

 Für die metrische Variable „Alter“ konnte, wie aus Tabelle 11 ersichtlich ist, 

eine lediglich tendenziell positive Korrelation (rs (90) = .183; p = .080) zwischen 

Alter und LQ-Summenscore detektiert werden. Die Hypothese, dass ein Zusam-

menhang zwischen dem Alter der betroffenen Patienten und deren Präferenz für 

Lebensverlängerung oder Lebensqualität besteht, konnte damit aber im Trend 

bestätigt werden: Ältere Patienten streben verstärkt nach Lebensqualität. Nach 

Aufteilung der Stichprobe in die Altersgruppen „< 60 Jahre“ und „≥ 60 Jahre“ 

konnte zwischen dem Alter der Patienten und den Subgruppen kein signifikanter 

Zusammenhang nachgewiesen werden.  

 Die Herkunft der Patienten betreffend wurden die dichotomisierten Variablen 

Geburtsland, Muttersprache und Staatsangehörigkeit (Deutsch/Nicht-Deutsch) 

betrachtet. Für die beiden letztgenannten Items ließ sich keine Assoziation zu 

den drei LLF-Subgruppen nachweisen. Es zeigte sich jedoch, dass die Einstel-

lung bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität signifikant mit dem Ge-

burtsland der Probanden assoziiert war (2 (2, N = 92) = 7.35; p = .025). Entge-

gen der hypothetischen Annahme strebten gebürtige Deutsche zu einem größe-

ren Anteil (42.3 % vs. 7.1 %) nach Lebensverlängerung als nicht in Deutschland 

geborene Patienten, wohingegen sich letztgenannte mit einer stärkeren Mehrheit 

(64.3 % vs. 32.1 %) für Lebensqualität entschieden. Laut durchgeführtem Z-Test 

sind diese Unterschiede auf dem 5-%-Niveau signifikant. Für die Gruppe der am-

bivalenten Probanden bestand keine signifikante Abweichung. Die Ergebnisse 

der Chi-Quadrat-Tests sind Tabelle 12 zu entnehmen. Eine detaillierte Aufschlüs-

selung dieser, sowie aller entsprechenden Tabellen, findet sich im Anhang (siehe 

7.2: Detaillierte Ausführung der Tabellen).  

 



 

50 

Tabelle 11:  Korrelation des Alters mit den LLF-Summenscores 

  Spearman p-Wert 

Alter in Jahren LV-Skala - .165 .166 

  LQ-Skala   .183 .080 

Bivariate Korrelation nach Spearman; p < .05 ist signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
      

 

Tabelle 12:  Zusammenhang soziodemographischer Variablen mit der Aus-

prägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Geschlecht 1.065 (2) .587 

Alter 3.394 (2) .183 

Geburtsland  7.348 (2) .025 

Muttersprache 0.537 (2)* .765 

Staatsangehörigkeit 1.240 (2)* .548 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 

(2=Chi-Quadrat; df = Freiheitsgrad) 
 

 
 

3.4.2 Klinische Parameter  

 

3.4.2.1 Tumorentität 

Die Analyse eines potenziellen Zusammenhanges zwischen den onkologischen 

Hauptdiagnosen der Patienten und den Subgruppen des LLF konnte, wie in Ta-

belle 13 dargestellt, keine signifikante Assoziation zwischen der Tumorentität und 

der Präferenz bezüglich Lebensverlängerung oder Lebensqualität aufzeigen. Ein 

durchgeführter Z-Test ergab jedoch einen auf 5-%-Niveau signifikanten Unter-

schied zwischen den Kategorie-Zugehörigkeiten der nach Lebensverlängerung 

strebenden Patienten. Patienten, die an einer sarkomatösen Neoplasie erkrankt 

waren, konnten signifikant häufiger (58.8 % vs. 32.0 %) der LV-Gruppe zugeord-

net werden, wenngleich der durchgeführte Chi-Quadrat-Test lediglich einen ten-

denziellen Zusammenhang (p = .088) zwischen den Subgruppenausprägungen 

des LL-Fragebogens und der Erkrankung an einem Sarkom ergab. 
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Tabelle 13:  Zusammenhang der Tumorentität mit der Ausprägung der LLF-

Subgruppen  

 2 (df) p-Wert 

Maligne Neoplasien epithelialen Ursprungs 3.847 (2) .146 

Maligne Neoplasien Nerven-, Binde-, Stützgewebe 4.854 (2) .088 

Maligne Neoplasien des blutbildenden Systems 2.890 (2)* .236 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 

 

3.4.2.2  Krankheitsdauer und Überleben nach Studieneinschluss 

Für die metrischen Variablen Krankheitsdauer in Jahren und Überleben nach 

Studieneinschluss in Tagen und Monaten konnte entgegen hypothetischer An-

nahmen keine signifikante Korrelation mit den LLF-Summenscores gezeigt wer-

den (siehe Tabelle 14). Auch nach Gruppierung und Analyse mittels des Chi-

Quadrat-Test konnte für die beiden Variablen, wie in Tabelle 15 dargestellt, kein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Im Trend strebten Patien-

ten mit kürzerer Krankheitsdauer (≤ 6 Monate), wie hypothetisch angenommen, 

stärker nach Lebensverlängerung als Patienten mit längerer Krankheitsdauer 

(> 6 Monate) (50.0 % vs. 32.9 %) (vgl. Abbildung 9).  
 

Tabelle 14:  Korrelation von Krankheitsdauer und Überleben nach Studienein-

schluss mit den LLF-Summenscores 

  Spearman p-Wert 

Krankheitsdauer in Jahren LV-Skala - 0.127 .229 

  LQ-Skala   0.125 .234 

Überleben in Tagen LV-Skala   0.168 .118 

  LQ-Skala - 0.090 .404 

Bivariate Korrelation nach Spearman; p < .05 ist signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
      

 

Tabelle 15:  Zusammenhang von Krankheitsdauer und Überleben nach Studien-

einschluss mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen  

 2 (df) p-Wert 

Krankheitsdauer ≤ / > 6 Monate 2.931 (2) .231 

Überleben nach Studieneinschluss ≤ /> 30 Tage 1.146 (2) .564 

Überleben nach Studieneinschluss ≤ /> 6 Monate 1.374 (2) .503 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. . 
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Abbildung 9:  Assoziation von Krankheitsdauer und Patientenpräferenz  

 

3.4.2.3 Vorerfahrungen mit Tumortherapie und präferierte Tumortherapieart 

Wie Tabelle 16 zeigt, war für die betrachtete Stichprobe entgegen unserer Erwar-

tungen kein Zusammenhang zwischen den Erfahrungen mit Tumortherapien vor 

Befragungszeitpunkt und der Präferenz für Lebensverlängerung oder Lebens-

qualität nachweisbar. Es bestand kein relevanter Unterschied hinsichtlich der 

Therapiezielpräferenz zwischen den Patienten, die sich bereits einer Operation, 

Strahlentherapie oder intravenösen bzw. oralen Chemo-/Antikörpertherapie un-

terzogen hatten und den Patienten, die die jeweilige Therapie nicht erhalten hat-

ten.  

 Auch zwischen der hypothetischen Präferenz für orale Tumortherapien und 

dem Wunsch nach Lebensverlängerung oder Lebensqualität war weder eine 

Korrelation (siehe Tabelle 17) noch eine Assoziation bei Auswertung der grup-

pierten Variable belegbar (siehe Tabelle 16). Es zeigte sich kein Unterschied in 

der Präferenz für Lebensverlängerung oder Lebensqualität zwischen den Patien-

ten, die hypothetisch eine orale Chemo- oder Antikörpertherapie im häuslichen 

Umfeld vorziehen würden und den Patienten, die angaben, theoretisch eine intra-

venöse Tumortherapie in der Klinik zu bevorzugen. Deskriptiv äußerten sich 28 

Patienten (30.4 %) ablehnend gegenüber einer oralen Chemo- oder Antikörper-

therapie im häuslichen Umfeld. 19 (20.7 %) gaben diesbezüglich spontan an, ei-

ne Behandlung in klinischem Rahmen zu bevorzugen, da sie sich im stationären 

Setting besser überwacht und damit sicherer fühlen würden. 
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Tabelle 16:  Zusammenhang von Vorerfahrungen mit Tumortherapien mit der 

Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Vorerfahrung mit operativer Therapie 0.937 (2) .626 

Vorerfahrung mit Strahlentherapie 1.151 (2) .562 

Vorerfahrung mit intravenöser 
Chemo/Antikörpertherapie 

2.407 (2) .300 

Vorerfahrung mit oraler Chemo-/Antikörpertherapie 0.956 (2) .620 

Hypothetische Präferenz oraler Tumortherapie 1.240 (4) .538 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  

 

Tabelle 17:  Korrelation der hypothetischen Entscheidung für orale oder intra-

venöse Chemo-/Antikörperapplikation mit den LLF-Summenscores 

  Spearman p-Wert 

Hypothetische Präferenz oraler 
Tumortherapie 

LV-Skala .093 .376 

  LQ-Skala .133 .208 

Bivariate Korrelation nach Spearman; p < .05 ist signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
      

 

3.4.2.4 Aktuelle physische Leistungsfähigkeit und Symptomausprägung 

Es bestand keine Korrelation zwischen der physischen Leistungsfähigkeit der Pa-

tienten, abgebildet durch den Karnofsky-Index und den Summenscores für LV 

und LQ (siehe Tabelle 18). Auch für die gruppierten Variablen Karnofsky-Index 

und ECOG-Score konnte keine signifikante Assoziation zu den Subgruppen des 

LL-Fragebogens nachgewiesen werden.  

 Eine Analyse der Einzelitems des ESAS-r (Ausprägung von Schmerz, Müdig-

keit, Benommenheit, Übelkeit, Atemnot, Traurigkeit, Angst, Appetit, Allgemein-

befinden) auf oben angeführte Zusammenhänge zeigte ebenfalls keine signifi-

kanten Verbindungen.  

 Unsere Hypothese konnte hier nicht bestätigt werden. Tabelle 19 liefert eine 

Übersicht.  
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Tabelle 18:  Korrelation der Ausprägung des Karnofsky-Index mit den LLF-

Summenscores 

  Spearman p-Wert 

Karnofsky-Index  LV-Skala 
 

  .429 .337 

  LQ-Skala - .342 .452 

Bivariate Korrelation nach Spearman; p < .05 ist signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
      

 

Tabelle 19:  Zusammenhang von physischer Leistungsfähigkeit und aktueller 

Symptomausprägung mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Karnofsky Index /ECOG-Score 2.446 (2)* .291 

Schmerz 4.150 (4) .386 

Müdigkeit 2.489 (4) .647 

Benommenheit 1.208 (4)*** .877 

Übelkeit 4.358 (4)*** .360 

Atemnot 1.480 (4)*** .830 

Traurigkeit 3.056 (4) .548 

Angst 0.543 (4) .969 

Appetitverlust 2.420 (4) .659 

Allgemeinbefinden 2.193 (4) .700 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
*    Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
**   Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (33.3 %) < 5 
*** Erwartete Häufigkeit für 6 Zellen (66.7 %) < 5 
      

 

3.4.3 Krankheitsselbsteinschätzung durch den Patienten 

34.8 % der Stichprobe glaubten zum Zeitpunkt der Befragung an die Heilbarkeit 

ihrer Erkrankung. 9.8 % gaben an, diesbezüglich im Unklaren zu sein. 41.3 % 

stuften ihre fortgeschrittene Tumorerkrankung als nicht lebensbedrohlich ein 

(siehe Abbildung 10). 
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Abbildung 10:  Selbsteinschätzung (SE) Heilbarkeit & Lebensbedrohlichkeit, n=92 

 

Bezüglich der Krankheitsselbsteinschätzung der Patienten und der Patientenprä-

ferenz bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität ergeben sich sowohl 

für die Einschätzung der Lebensbedrohlichkeit (2 (2, N = 92) = 6.07; p = .048), 

als auch für die Einschätzung der Heilbarkeit (2 (4, N = 92) = 8.20; p = .001) 

signifikante Zusammenhänge (siehe Tabelle 20). Patienten, die ihre fortgeschrit-

tene Tumorerkrankung als lebensbedrohlich einstuften, präferierten signifikant 

häufiger (46.3 % vs. 23.7 %) Lebensqualität, während Patienten, die ihre Krank-

heit für nicht-lebensbedrohlich hielten, hinsichtlich der Abwägung zwischen Le-

bensverlängerung und Lebensqualität signifikant häufiger (36.8 % vs. 18.5 %) 

ein ambivalentes Verhalten zeigten. Für die Präferenz „Lebensverlängerung“ er-

gab sich kein signifikanter Unterschied. Deskriptiv bevorzugten Patienten, die 

ihre Krankheit als nicht-lebensbedrohlich ansahen, Lebensverlängerung (siehe 

Abbildung 11). Ein im Vergleich größerer Teil (56.3 % vs. 23.5 %) der Patienten, 

die ihre Erkrankung als heilbar einschätzten, favorisierte ein lebensverlängern-

des Konzept. Dagegen wünschte sich ein höherer Anteil (54.9 % vs. 9.4 %) der 

Patienten, die annahmen, ihre Krankheit sei nicht heilbar, eine Fokussierung auf 

Lebensqualität. Es bestanden keine relevanten Unterschiede für ambivalente 

Patienten (siehe Abbildung 12). Ein durchgeführter Z-Test bestätigte die Signifi-

kanz der angeführten Unterschiede. Die diesbezüglich angenommene Hypothe-

se konnte damit bestätigt werden. 
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Tabelle 20: Krankheitsselbsteinschätzung und Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Einschätzung der Lebensbedrohlichkeit   6.068 (2)    .048 

Einschätzung der Heilbarkeit 18.204 (4)    .001 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  

 

 

Abbildung 11:  Assoziation SE Lebensbedrohlichkeit und Patientenpräferenz  

 

 

Abbildung 12:  Assoziation SE Heilbarkeit und Patientenpräferenz  

 

3.4.4 Angehörigenrolle bei der Entscheidungsfindung  

Um einen möglichen Zusammenhang der Rolle von Angehörigen im Prozess der 

Therapiezielfindung oder Therapiezieländerung mit der Patientenpräferenz für 
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Lebensverlängerung oder Lebensqualität abschätzen zu können, wurden ver-

schiedene Parameter wie beispielsweise der Familienstand, Elternschaft, die 

aktuelle Wohnsituation aber auch die empfundene Unterstützung durch Angehö-

rige und die Bereitschaft des Patienten, die Ziele seiner Behandlung auf den 

Wunsch seiner Angehörigen auszurichten, erhoben und analysiert. Eine Zusam-

menstellung aller diesbezüglichen Ergebnisse zeigt Tabelle 21.  

 

3.4.4.1 Familienstand, Elternschaft, Wohnsituation 

Entgegen unserer Erwartungen ergab sich weder für den Familienstand noch für 

Elternschaft eine signifikanter Zusammenhang mit der Patientenpräferenz für 

Lebensverlängerung oder Lebensqualität.  

 Es konnte jedoch eine signifikante Assoziation (2 (2, N = 92) = 6.97; p = .031) 

mit der aktuellen Wohnsituation nachgewiesen werden. So präferierten Patien-

ten, die im häuslichen Umfeld nicht allein lebten, hypothesenkonform signifikant 

häufiger (43.7 % vs. 14.3 %) ein lebensverlängerndes Therapiekonzept. Allein-

lebende Patienten zeigten bezüglich dieser Abwägung dagegen in signifikant hö-

herem Maße (42.9 % vs. 21.1 %) Ambivalenz und sprachen sich tendenziell häu-

figer (42.9 % vs. 35.2 %) für Lebensqualität aus (vgl. Abbildung 13).  

 

 

Abbildung 13:  Assoziation von Wohnsituation und Patientenpräferenz  

 

3.4.4.2 Unterstützung durch Angehörige  
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betrachtet, inwieweit die Probanden den Eindruck hatten, seelische Unterstütz-

ung von Angehörigen zu bekommen, ihre Gefühle mit den Angehörigen teilen zu 

können und in welchem Umfang Angehörige die fortgeschrittene Tumorerkran-

kung akzeptiert hätten.  

 Die Patienten gaben mehrheitlich an, meistens bis immer seelische Unter-

stützung von ihren Angehörigen zu erhalten (94.6 %) und Gefühle teilen zu kön-

nen (84.8 %). 83.7 % hatten den Eindruck, ihre Angehörigen hätten ihre Krank-

heit akzeptiert.  

 Für letztgenanntes Item ergab sich ein signifikanter Zusammenhang (2 (2, 

N = 92) = 7.01; p = .030) mit den Ergebnissen des LLF. Wenn Patienten den Ein-

druck hatten, ihre Angehörigen hätten die lebensbedrohliche Tumorerkrankung 

nicht akzeptiert, so zeigten diese signifikant häufiger (53.3 % vs. 20.8 %) ein am-

bivalentes Verhalten hinsichtlich der Abwägung zwischen Lebensverlängerung 

und Lebensqualität (vgl. Abbildung 14). Für keine der beiden Subgruppen mit kla-

ren Präferenzen (PrfLV oder PrfLQ) konnte ein signifikanter Zusammenhang 

nachgewiesen werden, sodass die diesbezügliche Hypothese nicht bestätigt wer-

den konnte.  

 

 

Abbildung 14:  Assoziation Krankheitsakzeptanz Angehöriger und Patientenpräferenz 

 

3.4.4.3 Therapiezielausrichtung auf Angehörigenwunsch 

Die Bereitschaft der Patienten, die Ziele ihrer Behandlung nach dem Wunsch ih-

rer Angehörigen auszurichten, wurde mittels des hypothetisch formulierten Items 

„Wenn meine Familie/meine Freunde mich darum bitten eine Behandlung durch-

führen zu lassen, werde ich sie auf mich nehmen, unabhängig davon, welche Ne-
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benwirkungen sie mit sich bringt.“ erfragt und die Antwortausprägung auf Korre-

lation mit den LLF-Summenscores überprüft. Es zeigte sich eine signifikante, po-

sitive Korrelation mit dem LV-Score (rs (90) = .44; p < .001) sowie eine signi-

fikante, negative Korrelation mit dem LQ-Score (rs (90) = - .33; p = .001) (siehe 

Tabelle 22). Hohe Werte auf der 5-stufigen Likert-Skala (Zustimmung zu der Aus-

sage) korrelierten also positiv mit dem Streben nach Lebensverlängerung, wäh-

rend sie in Verbindung mit einem niedrigen Summenscore für Lebensqualität 

standen. 

 Ebenso ergab die Überprüfung der gruppierten Variable eine signifikante As-

soziation (2 (2, N = 92) = 8.04; p = .018) zwischen der hypothetischen Berück-

sichtigung von Angehörigenwünschen und der Patientenpräferenz für Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität. Patienten, die angaben, dass sie für ihre An-

gehörigen nahezu jede Behandlung auf sich nehmen würden, konnten, der dies-

bezüglichen Hypothese entsprechend, signifikant häufiger (54.1 % vs. 25.5 %) 

der nach Lebensverlängerung strebenden LLF-Subgruppe zugeordnet werden. 

Dagegen strebte der Patientenanteil, der zum Ausdruck brachte, Therapieziel-

entscheidungen allein treffen zu wollen, signifikant häufiger (45.5 % vs. 24.3 %) 

nach Lebensqualität (vgl. Abbildung 15). Ein durchgeführter Z-Test bestätigte die 

Signifikanz der angeführten Unterschiede.  

 

 

Abbildung15: Assoziation Berücksichtigung Angehörigenwunsch und Patienten-

präferenz 
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Tabelle 21:  Zusammenhang der Angehörigenrolle bei Entscheidungsfindung mit 

der Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Familienstand 2.873 (2) .238 

Elternschaft 0.078 (2) .962 

Wohnsituation 6.974 (2) .031 

Seelische Unterstützung durch Angehörige 0.817 (2)* .665 

Gefühle mit Angehörigen teilen 4.232 (2) .120 

Akzeptanz der Krankheit durch Angehörige 7.008 (2) .030 

Hypothetische Berücksichtigung des familiären 
Wunsches nach lebensverlängernder Behandlung 

8.041 (2) .018 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 

 

 

Tabelle 22:  Korrelation von Therapiezielausrichtung auf Angehörigenwunsch mit 

den LLF-Summenscores 

  Spearman p-Wert 

Hypothetische Berücksichtigung des 
Angehörigenwunsches nach 
lebensverlängernder Behandlung 

LV-Skala 
 

  .442 < .001 

  LQ-Skala - .329    .001 

Bivariate Korrelation nach Spearman. p < .05 ist signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
      

 

 

3.4.5 Spirituelle Verankerung 

Um die spirituelle Verankerung der Patienten einschätzen zu können, wurden die 

Variablen „Selbstbeschreibung als religiös“, „Aktives Praktizieren einer Religion“, 

„Religionszugehörigkeit“ und die Bewertung der Aussage „Ich bin in Frieden mit 

mir selbst“ betrachtet und auf Zusammenhänge mit der Patientenpräferenz für 

Lebensverlängerung und Lebensqualität untersucht. Wider Erwarten ließ sich für 

keine der genannten Variablen eine signifikante Assoziation nachweisen (siehe 

Tabelle 23), die entsprechende Hypothese konnte somit nicht bestätigt werden. 
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Tabelle 23:  Zusammenhang der spirituellen Verankerung mit der Ausprägung der 

LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Selbstbeschreibung als religiös 0.541 (2) .763 

Aktives Praktizieren einer Religion 0.133 (2) .936 

Religionszugehörigkeit 0.263 (4) .992 

In Frieden mit sich selbst sein  0.741 (2) .690 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
      

 

3.4.6 Vorbereitung auf Sterben und Tod  

Um die individuelle Vorbereitung auf das Sterben und den Tod bewerten zu kön-

nen wurden beispielsweise die krankheitsbezogene Einstellung, die Existenz ei-

ner Patientenverfügung, der Ort der palliativen Betreuung, präferierte Aktivitäten 

am Lebensende und präferierte Todesumstände betrachtet. Die einzelnen Items 

wurden auf eine potenzielle Assoziation mit der im LLF zum Ausdruck gebrachten 

Lebensverlängerungs- bzw. Lebensqualitätspräferenz der Patienten getestet.  

 

3.4.6.1 Krankheitsbezogene Einstellung  

Zur Abschätzung der krankheitsbezogenen Einstellung wurde betrachtet, inwie-

weit die Patienten angaben, sich mit ihrer Krankheit abgefunden oder die Hoff-

nung im Kampf gegen die Krankheit verloren zu haben und ob sie sich Sorgen 

über eine mögliche Zustandsverschlechterung oder den Tod machen würden. 

Zwei Drittel (62.0 %) gaben an, sich mit ihrer Krankheit abgefunden zu haben 

und 14.1 % bestätigten, die Hoffnung im Kampf gegen die Krankheit verloren zu 

haben. Während eine potenzielle Zustandsverschlechterung über einem Drittel 

(39.1 %) Sorge bereitete, beunruhigte der Tod nur 15.2 %.  

 Für das Item „Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Krankheit“ 

konnten ein signifikanter Zusammenhang (p = .013) mit der Patientenpräferenz 

für Lebensqualität nachgewiesen werden: Patienten, die der Aussage des Items 

zustimmten, zeigten hypothesenkonform signifikant häufiger (69.2 % vs. 31.6 %) 

eine Präferenz für Lebensqualität als Patienten, die angaben, diese Hoffnung 

bewahrt zu haben. Für die Subgruppen „Präferenz Lebensverlängerung“ und 

„Ambivalenz“ konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt 
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werden. Deskriptiv gaben Patienten mit Präferenz für Lebensverlängerung mehr-

heitlich fortbestehende Hoffnung an (40.5 % vs. 15.4 %) (siehe Abbildung 16). 

 Für keines der anderen Items dieses Fragenkomplexes konnte gezeigt wer-

den, dass sie in relevanter Verbindung zu den Ausprägungen des LL-Fragebo-

gens stehen, was unsere diesbezüglichen Erwartungen nicht bestätigte (siehe 

Tabelle 24).  

 

 

 

Abbildung 16a: Assoziation von Hoffnungsverlust und Patientenpräferenz LV 

 

 

Abbildung 16b: Assoziation von Hoffnungsverlust und Patientenpräferenz LQ 

 

3.4.6.2 Existierende Patientenverfügung und Ort palliativer Betreuung 

Weder für die Existenz einer Patientenverfügung (71.7 %) noch für den Ort der 

palliativen Betreuung (1/3 Palliativstation, 2/3 PMD) ließ sich nachweisen, dass 

diese Variablen in signifikantem Ausmaß mit der Patientenpräferenz hinsichtlich 

Lebensverlängerung und Lebensqualität assoziiert wären (siehe Tabelle 24).  
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 Lediglich eine entsprechende Tendenz (p = .085) konnte für den Ort der palli-

ativen Betreuung abgeleitet werden. Es zeigte sich jedoch ein, mithilfe des Z-

Tests detektierter, signifikanter, hypothesenkonformer Unterschied: Patienten, 

die eine Präferenz für Lebensverlängerung angaben, befanden sich signifikant 

häufiger (45.0 % vs. 21.9 %) unter konsiliardienstlicher palliativmedizinischer Be-

treuung auf Normalstation, als auf Palliativstation (siehe Abbildung 17).  

 

 

Abbildung 17:  Assoziation von Betreuungsort und Patientenpräferenz 

 

Tabelle 24:  Zusammenhang von krankheitsbezogener Einstellung, Existenz 

Patientenverfügung und Ort palliativer Betreuung mit der Ausprägung 

der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Sorge über Zustandsverschlechterung 2.681 (2) .262 

Sorge über Tod 0.509 (2) .775 

Mit Krankheit abgefunden 2.250 (2) .325 

Hoffnungsverlust  
im Kampf gegen die Krankheit 

  

 PrfLV  .121* 

 PrfLQ  .013* 

 Amb 
 

 .502* 

Existenz Patientenverfügung 3.023 (2) .221 

Ort palliativer Betreuung 4.925 (2) .085 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Exakter Test nach Fisher (bei zwei-kategorialen Variablen mit je zwei Faktorstufen); p < .05 ist signifi- 
  kant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
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3.4.6.3 Präferierte Aktivitäten am Lebensende, präferierte Todesumstände 

Betreffend der präferierten Aktivitäten am Lebensende gab ein Großteil der Pa-

tienten an, dass es ihrem Wunsch entspräche, vor ihrem Tod bewusst von Fami-

lie, Freunden und Bekannten Abschied zu nehmen (79.3 %), finanzielle Angele-

genheiten zu regeln (79.3 %), bestehende Streitigkeiten beizulegen (71.7 %) und 

mit Gott ins Reine zu kommen (66.3 %). Ein verhältnismäßig kleinerer Anteil (je 

62.0 %) wünschte sich, auf Reisen zu gehen oder zu Feiern und das Leben zu 

genießen. Eine Minderheit (32.6 %) äußerte, Stätten der Kindheit nochmals auf-

suchen zu wollen.  

 Die Analyse dieser Einzelitems zeigte eine signifikante Assoziation zwischen 

dem Wunsch des Patienten nach bewusstem Abschiednehmen von Familie, 

Freunden und Bekannten und der Patientenpräferenz für Lebensverlängerung 

(p = .002) bzw. Lebensqualität (p = .042) (siehe Abbildung 18). Patienten, die 

angaben, aktuell nicht bewusst von Familie, Freunden und Bekannten Abschied 

nehmen zu wollen, präferierten deutlich häufiger (71.4 % vs. 26.0 %) eine The-

rapiezielsetzung mit Fokus auf Lebensverlängerung. Patienten, die den Wunsch 

dagegen bestätigten, bevorzugten mehrheitlich (43.8 % vs. 14.3 %) Lebensqua-

lität. Hinsichtlich der ambivalenten Patientengruppe konnte keine Beziehung 

detektiert werden (siehe Tabelle 25). Entgegen unserer Annahme konnte für kei-

nes der anderen Items des Fragenabschnitts eine relevante Verbindung nachge-

wiesen werden (siehe Tabelle 26).  

 Bei der Frage nach den präferierten Todesumständen gaben 55.4 % der Pa-

tienten an, Zuhause sterben zu wollen. 80.4 % wünschten sich die Begleitung 

durch ihre Familien, andere präferierten die Anwesenheit eines Seelsorgers 

(18.5 %), von Freunden (17.3 %) oder von Arzt/Pflege (6.5 %). Je 7.6 % wünsch-

ten sich, im Moment des Todes allein zu sein oder waren sich hierüber im Unkla-

ren. Wie Tabelle 25 zu entnehmen ist, konnte keine signifikante Assoziation zwi-

schen den präferierten Todesumständen und der Patientenpräferenz für Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität festgestellt werden, sodass sich unsere dies-

bezüglichen Erwartungen nicht bestätigten. 
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Tabelle 25:  Zusammenhang des Wunsches nach bewusstem Abschiednehmen 

von Angehörigen mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Wunsch nach bewusstem  
Abschiednehmen von Angehörigen 

  

 PrfLV  .002* 

 PrfLQ  .042* 

 Amb  .332* 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Exakter Test nach Fisher (bei zwei-kategorialen Variablen mit je zwei Faktorstufen); p < .05 ist 
  signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

 

 

 

Abbildung 18a: Assoziation Wunsch nach Abschiednehmen und Patientenpräferenz 

LV 

 

 

 

 

Abbildung 18b: Assoziation Wunsch nach Abschiednehmen und Patientenpräferenz 

LQ 
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Tabelle 26:  Zusammenhang präferierter Aktivitäten am Lebensende und 

präferierter Todesumstände mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 

 2 (df) p-Wert 

Wunsch, finanzielle Angelegenheiten zu regeln 1.317 (2) .518 

Wunsch, mit Gott ins Reine zu kommen  0.440 (2) .803 

Wunsch, Streitigkeiten beizulegen 1.125 (2) .570 

Wunsch, Stätten der Kindheit aufzusuchen  2.144 (2) .342 

Wunsch, eine Reise zu machen 0.363 (2) .834 

Wunsch, zu Feiern und das Leben zu genießen  1.717 (2) .424 

Präferierter Sterbeort 3.027 (2) .220 

Präferierte Begleitung: Familie 0.173 (2) .917 

Präferierte Begleitung: Freunde 3.236 (2) .198 

Präferierte Begleitung: Seelsorger 1.795 (2) .407 

Präferierte Begleitung: Arzt/Pflege 0.175 (2)* .916 

Präferierte Begleitung: Niemand 2.883 (2)* .237 

Präferierte Begleitung: kein spezieller Wunsch 1.384 (2)* .501 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
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4. Diskussion 
 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, welche Präferenzen 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen bezüglich Therapiezielset-

zung, Lebensverlängerung und Lebensqualität haben und mit welchen Variablen 

dies in Zusammenhang steht. Das Wissen um die entsprechende Patientenprä-

ferenz ist ein grundlegender Aspekt in der konsensualen Therapiezielfindung un-

ter Einbezug von Patient, Angehörigen und dem multiprofessionellen Team. Die 

wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit sollen in nachfolgendem Kapitel diskutiert 

und in Bezug zum aktuellen Forschungsstand gesetzt werden. 

 

4.1 Patientenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung und Lebens-
qualität  

 

Die Patientenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität hat 

großen Einfluss auf die Entscheidung für oder gegen tumorspezifische Therapien 

(Stiggelbout et al., 1996, Laryionava & Winkler, 2019). Beispielsweise demons-

trierten Koedoot et al. (2003), dass der mittels des LLF zum Ausdruck gebrachte 

Wunsch nach Lebensverlängerung als Hinweis auf Präferenz für tumorspezifi-

sche Therapie mit dem Ziel der Lebensverlängerung interpretiert werden kann. 

Konklusiv dazu legten Voogt et. al (2005) dar, dass ein hoher Score auf der Le-

bensqualitätsskala des LLF mit dem Wunsch nach vorausschauender Versor-

gungsplanung zur Maximierung von Lebensqualität assoziiert ist. Das Wissen um 

diese individuelle Präferenz der Patienten erleichtert die weitere Ausrichtung der 

Therapieziele im Konsens zwischen Arzt und Patient unter Berücksichtigung von 

Patientenwunsch und realistisch erreichbarer Behandlungsoptionen (Stiggelbout 

et al., 1996, Jox & Ney, 2014, Wright et al., 2008).  

 Die Ergebnisse des Lebensqualitäts- und Lebenszeitfragebogen für das hier 

betrachtete Patientenkollektiv zeigen, dass sich die Patienten hinsichtlich ihrer 

Präferenz für Lebensverlängerung und Lebensqualität unterscheiden: Etwas 

über ein Drittel (37.0 %) der Patienten gab eine hohe Präferenz für Lebensverlän-

gerung bei niedriger Präferenz für Lebensqualität an. Basierend auf oben ange-

gebener Literatur kann darauf geschlossen werden, dass diese Patienten eine 
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lebensverlängernde tumorspezifische Therapie befürworten würden (Koedoot et 

al., 2003, Voogt et al., 2005). Ein weiteres gutes Drittel (37.0 %) der Stichprobe 

sprach sich, ausgehend von den Ergebnissen des LLF, stark für Lebensqualität 

und gegen Lebensverlängerung aus. Analog Koedoot et al. (2003) und Voogt et 

al. (2005) wird angenommen, dass diese Patienten eine vorausschauende 

Versorgungsplanung mit potenzieller Therapiebegrenzung bevorzugen würden, 

um eine Fokussierung auf Lebensqualität zu erreichen. Das verbleibende knappe 

Drittel (26.0 %) des Studienkollektives brachte durch den LL-Fragebogen keine 

eindeutige Präferenz hinsichtlich Lebensverlängerung und Lebensqualität zum 

Ausdruck, was als ambivalente Einstellung bewertet wurde. Die Patienten dieser 

ambivalenten Gruppe wiesen für die beiden Präferenzoptionen LV und LQ ent-

weder nur hohe (12.0 %) oder nur niedrige (14.0 %) Werte auf. Insgesamt zeig-

ten sich also vier Präferenzgruppen („Präferenz Lebensverlängerung“, „Präfe-

renz Lebensqualität“, „Präferenz Lebensverlängerung und Lebensqualität“ und 

„weder Präferenz Lebensverlängerung noch Lebensqualität“), die analog bereits 

bei der Entwicklung des Fragebogens durch Stiggelbout et al. (1996) und bei frü-

heren Anwendungen des Fragebogens (Rietjens et al., 2005, Voogt et al., 2005) 

beschrieben wurden.  

 Bei der hier untersuchten Kohorte (Patienten in palliativmedizinischer Mitbe-

treuung) bestätigten sich die Ergebnisse vorangegangener Forschung: In Stu-

dien zur Lebensverlängerungs- bzw. Lebensqualitätspräferenz onkologischer 

Patienten von Voogt et al. (2005) wurde eine vergleichbare Drittelung des Stu-

dienkollektives entsprechend der Patientenpräferenzen beschrieben. Winkler et 

al. (2009) und Bierwirth (2018) schilderten dagegen für vergleichbare Stichpro-

ben von Patienten mit Tumorerkrankungen, dass zwei Drittel der Patienten eine 

Präferenz für Lebensqualität zeigten. Bezüglich der weiteren Präferenzoptionen 

beschrieben Winkler et al. (2009), dass sich ein Drittel der Patienten Lebens-

verlängerung wünschte, während sich aus dem Studienkollektiv von Bierwirth 

(2018) nur 10.0 % für Lebensverlängerung aussprachen und 25.0 % der Patien-

ten sowohl Lebensverlängerung als auch Lebensqualität präferierten. Meropol et 

al. (2008) zeigten für ein Kollektiv von Patienten mit fortgeschrittenen Tumorer-

krankungen, dass ein Drittel der Patienten Lebensqualität präferierte, nur 18.0 % 
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ihre Präferenz für Lebensverlängerung ausdrückten und 55.0 % sowohl Lebens-

qualität als auch Lebensverlängerung wünschten. Im Vergleich zu der hier vorlie-

genden Studie präferierten die Teilnehmer der Studien von Meropol et al. (2008) 

und Bierwirth (2018) Lebensverlängerung also weniger stark, während die Pro-

banden der Studien von Winkler et al. (2009) und Bierwirth (2018) den Fokus 

stärker auf Lebensqualität legten. Die Studienpopulationen setzten sich für alle 

oben genannten Studien aus Patienten mit onkologischen Erkrankungen zusam-

men. Die Krankheitsdauer von Erstdiagnose bis Studieneinschluss betrug da-bei 

für 24.0 % der hier untersuchten Population ≤ 6 Monate, die mediane Erkran-

kungsdauer belief sich auf 1.7 Jahre. Vogt et al. (2005) und Bierwirth (2018) be-

richten von einer Krankheitsdauer ≤ 6 Monaten für 59.0 % bzw. 28.0 % ihrer 

Stichproben. Winkler et al. (2009) beschreiben für 47.0 % ihrer Patienten eine Er-

krankungsdauer < 1 Jahr und Meropol et al. (2008) geben die mediane Erkran-

kungsdauer mit 1 Jahr an. Während sich für 71.0 % der vorliegenden Studien-

stichprobe ein Überleben nach Studieneinschluss von ≤ 6 Monaten ergab, berich-

ten Vogt et al. (2005) hier lediglich von 26.0 % mit Überlebenszeit nach Studien-

einschluss von ≤ 6 Monaten. Bierwirth (2018) beschreibt dagegen sogar ein 

Überleben von ≤ 4 Monaten für 86.0 % der Studienpopulation. Damit berichten 

Vogt et al. (2005) im Vergleich zu den übrigen Studien über eine Stichprobe von 

tendenziell weniger lang erkrankten Patienten mit längerem Überleben nach dem 

Studienzeitpunkt, die Studienpopulation von Bierwirth (2018) scheint der Popula-

tion der hier vorliegenden Studie bezüglich der genannten Parameter am ähn-

lichsten.  

 Betrachtet man vergleichend die Summenscoremittelwerte der Lebensver-

längerungs- und Lebensqualitätsskalen verschiedener Studien, bei deren Durch-

führung der QQQ bzw. LLF zur Anwendung kam, so zeigt sich folgendes Bild: 

Das hier vorgestellte Patientenkollektiv erreichte auf der LQ-Skala einen Sum-

menscoremittelwert von 3.75 (SD = 0.90; Min = 1, Max = 5). Dies entspricht in 

etwa den Werten vorangegangener Studien: 3.51 (SD = 0.57) (Laryionava et al., 

2014), 3.74 (SD = 0.99) (Koedoot et al., 2003), 3.83 (SD = 0.26) (Rietjens et al., 

2005), 3.88 (SD = 0.14) (Voogt et al., 2005). Der Summenscoremittelwert für die 

LV-Skala weicht dagegen nach unten ab: 2.92 (SD = 1.25) vs. 3.15 (SD = 0.68) 
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(Laryionava et al., 2014), 3.33 (SD = 1.35) (Voogt et al., 2005), 3.35 (SD = 1.13) 

(Koedoot et al., 2003). Lediglich Rietjens et al. (2005) fanden einen vergleichbar 

niedrigen Wert (M = 3.03, SD = 0.29). Die Patienten der im Rahmen dieser Stu-

die betrachteten Stichprobe zeigten also im Mittel eine geringere Präferenz für 

Lebensverlängerung als die Patienten früherer Studien.  

 Für die Gesamtheit der betrachteten Studien von 1996 bis 2018 lässt sich eine 

gewisse Variabilität in der Verteilung der einzelnen Präferenzgruppen erkennen. 

Möglicherweise erklärt sich dieser Effekt durch die Vorselektion der primär be-

handelnden Ärzte: die Zuweisung zur Palliativversorgung ist aktuell weiterhin mit 

dem Verzicht auf tumorspezifische Therapie assoziiert. Insofern kann erwartet 

werden, dass Patienten mit klarer Präferenz für Lebensverlängerung seltener der 

Palliativversorgung zugewiesen werden als die Übrigen. Angesichts der sehr 

unterschiedlichen Zielpopulationen, der Unterschiede in Kultur und der rechtli-

chen Verankerung von Vorausverfügungen sowie der Weiterentwicklung der Tu-

mortherapie ist eine weitergehende Interpretation nur sehr vorsichtig möglich.  

 Abhängig von verschiedenen methoden- und patientenbezogenen Faktoren 

ist eine Umverteilung der Patienten innerhalb der Präferenzgruppen hin zu Ambi-

valenz vorstellbar. Die gängige Herangehensweise bei Nutzwert-Erhebungen, 

wie beispielsweise „time-trade-off“ oder „standard gambling“, basiert auf der An-

nahme, dass Lebensverlängerung und Lebensqualität zwei adversative und 

wechselseitig austauschbare Enden einer Skala darstellen (Blinman et al., 2012). 

Demnach müsste, unter der Annahme, dass Beides gleichzeitig nicht möglich ist, 

eine „entweder“ - „oder“ - Konstellation für die Präferenz für Lebensverlängerung 

oder Lebensqualität darstellbar sein. Wer nach Lebensverlängerung strebt, könn-

te demnach nicht gleichzeitig Lebensqualität präferieren. Dies stellt sich jedoch 

bei der Anwendung des QQQ und des LLF (Stiggelbout et al., 1996, Voogt et al., 

2005, Rietjens et al., 2005, Laryionava et al., 2014) und bei diversen weiteren 

Studien mit anderen Ansätzen zur Erhebung der Patientenpräferenz für Lebens-

verlängerung und Lebensqualität (Bierwirth, 2018, Meropol et al., 2008) abwei-

chend dar: Ein Teil des Studienkollektives verbleibt meist ambivalent (Präferenz 

sowohl von Lebensverlängerung als auch Lebensqualität oder Präferenz für kei-

nes der beiden angebotenen Therapieziele). Es ist anzunehmen, dass die Abwä-
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gung zwischen Lebensverlängerung und Lebensqualität sich komplexer gestal-

tet als mit vielen vorhandenen Tests abbildbar ist. Es ist nicht von einer Skala mit 

zwei Enden, sondern vielmehr von zwei separat zu bewertenden Achsen auszu-

gehen (Voogt et al., 2005). Unterstrichen wird dies durch das reproduzierbare 

Auftreten von zwei entsprechenden Faktoren bei Durchführung von Hauptkom-

ponentenanalysen (Stiggelbout et al., 1996, Voogt et al., 2005, Rietjens et al., 

2005). Patienten, die sowohl Lebensverlängerung als auch Lebensqualität an-

streben, bezeichnen Stiggelbout et al. (1996) als „aspirers“ (Anstrebende), wäh-

rend Voogt et al. (2005) anmerken, dass diese Patientengruppe möglicherweise 

keine klare Entscheidung treffen wollte. Beide Möglichkeiten erscheinen auch für 

das hier betrachtete Studienkollektiv plausibel. Zeigen Patienten weder für Le-

bensverlängerung noch für Lebensqualität eine Neigung, verwenden Stiggelbout 

et al. (1996) die Bezeichnung „resigners“ (Aufgebende). Voogt et al. (2005) be-

werteten diesen Teil der Patienten als mutmaßlich unfähig zur Entscheidungsfin-

dung. Für die vorliegende Studie kann die mögliche Überforderung einiger Pa-

tienten durch relativ komplexe Formulierungen nicht ausgeschlossen werden. Ein 

signifikanter Zusammenhang von Ambivalenz mit Traurigkeit oder Angst konnte 

aber nicht gefunden werden. Auch Stiggelbout et al. (1996) fanden keine Asso-

ziation zwischen der Präsentation als „resigner“ und vorliegender Depression.  

 Weiterhin unterliegen die Wünsche von Patienten mit fortgeschrittenen Tumor-

erkrankungen einem stetigen Veränderungsprozess und weichen zunehmend 

von den Präferenzen der gesunden Bevölkerung ab (Navari et al., 2000, Slevin 

et al., 1990). Die von Rietjens et al. (2005) untersuchte Stichprobe entstammt 

beispielsweise der Normalbevölkerung. Der vergleichsweise niedrige Wert auf 

der Lebensverlängerungsskala kann als Ausdruck für die fehlende reale Bedro-

hung durch eine onkologische Erkrankung interpretiert werden (Rietjens et al., 

2005). Menschen messen Lebensverlängerung möglicherweise weniger Bedeu-

tung zu, wenn die Länge des Lebens nicht objektivierbar begrenzt wird. Mit stei-

gendem Verständnis für die Tragweite einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung 

verschiebt sich beispielsweise die Präferenz der von Voogt et al. (2005) unter-

suchten Studienpopulation von Streben nach Lebensverlängerung zu Streben 

nach Lebensqualität. Andere Studien beschreiben dagegen, dass sich mit voran-
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schreitendem Krankheitsverlauf eine Anpassung der persönlichen Definition von 

Lebensqualität ergibt und damit eine höhere Bereitschaft besteht, Einschränkun-

gen und Belastungen trotz geringer Aussicht auf Benefit zu akzeptieren (Sahm 

et al., 2005).  

 Weitere Gründe für die Variabilität in der Ausprägung der Patientenpräferen-

zen bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität in den unterschiedlichen 

Studienkollektiven und über die Zeit, stellen möglicherweise diverse korrelieren-

de bzw. assoziierte Variablen dar, die sich von Stichprobe zu Stichprobe unter-

scheiden können. In dieser Studie wurden deshalb verschiedene Variablen auf 

einen Zusammenhang mit der Ausprägung der Patientenpräferenz für Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität überprüft. Auf die entsprechenden Ergebnisse 

wird in den nachfolgenden Kapiteln eingegangen.  

 

4.2 Zusammenhänge zwischen der Patientenpräferenz für Lebens-
verlängerung oder Lebensqualität und den untersuchten Varia-
blen 

 

Diese Fragestellung diente dazu, patienten- und krankheitsbezogene Variablen 

zu identifizieren, die mit der Abwägung zwischen Lebensverlängerung und Le-

bensqualität in Zusammenhang stehen, um einen umfassenderen Einblick in die 

Beweggründe der Patienten für ihre Entscheidung zu bekommen. Gegebenen-

falls können die gewonnenen Erkenntnisse dazu beitragen, dass zukünftig ge-

zielter auf spezifische Personen (-gruppen) eingegangen werden kann. Nachfol-

gend werden die Ergebnisse diskutiert.  

 

4.2.1 Soziodemographische Parameter 

Für das hier untersuchte Patientenkollektiv zeigten sich nur wenige signifikante 

Zusammenhänge zwischen den erhobenen soziodemographischen Variablen 

und der Patientenpräferenz für Lebensverlängerung oder Lebensqualität. 

  Im Gegensatz zu vorangegangen Studien konnte keine Assoziation der Pa-

tientenpräferenzen mit dem Geschlecht der Patienten gefunden werden. Es zeig-

ten sich jedoch auch in früheren Untersuchungen gegensätzliche Ergebnisse: 

Während in der Stichprobe von Rietjens et al. (2005) das männliche Geschlecht 
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signifikant häufiger mit der Präferenz für Lebensverlängerung assoziiert war, be-

vorzugten in der Arbeit von Meropol et al. (2008) mehr Männer Lebensqualität. 

Möglicherweise werden diese Ergebnisse von weiteren, bisher nicht bekannten 

Variablen, wie beispielsweise Differenzen in der Grundgesamtheit, der genauen 

Ätiologie der onkologischen Erkrankung oder der betrachteten Krankheitspha-

sen, beeinflusst. 

 Für das Alter der Patienten und die Einstellung zu Lebensverlängerung und 

Lebensqualität wurde in vielen früheren Studien (Stiggelbout et al., 1996, Voogt 

et al., 2005, Rietjens et al., 2005, Meropol et al., 2008) eine signifikante Korrela-

tion beschrieben, die sich mit der intuitiven Erwartung deckt: Patienten mit LV-

Präferenz seien eher jünger, ältere Patienten bevorzugten dagegen eher Lebens-

qualität. In der vorliegenden Studie konnte diesbezüglich wider Erwarten lediglich 

ein nicht signifikanter Trend (rs (90) = .183; p = .080) dafür gefunden werden, 

dass ältere Patienten Lebensqualität bevorzugen. Das durchschnittliche Alter der 

jeweiligen Stichprobe aller betrachteten Studien mit Anwendung des QQQ bzw. 

LLF (Laryionava et al., 2014, Stiggelbout et al., 1996, Koedoot et al., 2003, Voogt 

et al., 2005, Rietjens et al., 2005), inklusive der vorliegenden Studie, betrug ca. 

60 Jahre, was möglicherweise einen Einfluss darauf gehabt haben könnte, dass 

die jeweiligen gesamthaften Studienkollektive Lebensqualität höher bewerteten 

als Lebensverlängerung. Es erscheint verständlich, dass mit zunehmendem Alter 

eine akzeptable Lebensqualität über eine Lebensverlängerung um jeden Preis 

priorisiert wird. Der Wunsch nach Lebensverlängerung wird dabei mehrheitlich 

an fortbestehende Gesundheit geknüpft (Karppinen et al., 2016). Ist diese Bedin-

gung nicht erfüllt und potenzielle Behinderung und Schmerzen könnten zu Ein-

samkeit, Autonomieverlust und Belastung für andere führen, rückt der Wunsch 

nach Lebensverlängerung in den Hintergrund. Auch das Gefühl, das individuelle 

Lebenswerk bereits vollbracht zu haben oder der Glaube an ein vorgegebenes 

Schicksal verringern die Präferenz für weitere Lebensverlängerung (ebd.).  

 Vor dem Hintergrund der verstärkten Migration in den letzten Jahrzehnten soll-

te in der vorliegenden Studie auch betrachtet werden, ob die Herkunft oder Religi-

on der Patienten mit ihrer Präferenz für Lebensverlängerung oder Lebensqualität 

in Zusammenhang steht. In früheren Studien konnten relevante interkulturelle 
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Unterschiede für Patientenpräferenzen hinsichtlich Kommunikation, Entschei-

dungsfindung und Therapiezielausrichtung am Lebensende aufgezeigt werden 

(Bullock, 2011, Hobbs et al., 2015, Laryionava & Winkler, 2019, Shrank et al., 

2005). Beispielsweise bewiesen Carmel und Mutran (1997) für ein israelitisches 

Studienkollektiv, dass Personen mit östlich geprägter Kultur und gläubige Katholi-

ken, Protestanten und Juden signifikant stärker nach Lebensverlängerung stre-

ben, als Personen westlichen Ursprungs oder Atheisten. Ähnliches kann für die 

Stichprobe der vorliegenden Studie beschrieben werden: Patienten, die anga-

ben, aktiv eine Religion zu praktizieren, präferierten tendenziell eher Lebens-

verlängerung, während Patienten ohne religiösen Bezug eher zu Wunsch nach 

Lebensqualität neigten. Bullock (2011) beschrieb diesbezüglich für eine US-ame-

rikanische Studienpopulation ebenfalls gravierende Unterschiede: Menschen 

schwarzer Hautfarbe stellten mehrheitlich ihren Glauben an höhere Mächte und 

Wunderwirkungen in den Fokus und empfanden die Beschränkung lebensver-

längernder Maßnahmen oder die Inanspruchnahme palliativmedizinischer Unter-

stützung als unerlaubte Verkürzung verdienten Leidens wider Gottes Willen. Da-

gegen sahen Menschen weißer Hautfarbe ihre Religion häufig als unterstützen-

des Element in ihrem Verarbeitungsprozess und bewerteten vorausschauende 

Versorgungsplanung und palliativmedizinische Maßnahmen positiv. Der positive 

Effekt der Berücksichtigung unterschiedlicher kultureller und religiöser Bedürfnis-

se in Therapiebegrenzungsentscheidungssituationen wurde bereits mehrfach 

postuliert (Lopez-Sierra & Rodriguez-Sanchez, 2015). Die Eruierung diesbezüg-

licher Präferenzen, beispielsweise im Rahmen strukturierter Kommunikations-

prozesse zu einem frühen Zeitpunkt in der Betreuung eines Patienten sind darum 

von hoher Relevanz. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden betreffend der 

Herkunft der Patienten die Variablen Muttersprache, Staatsangehörigkeit und 

Geburtsland erhoben und analysiert. Entgegen unserer Erwartungen waren je-

doch über 80.0 % der rekrutierten Stichprobe in Deutschland geboren und über 

90.0 % gaben für Muttersprache und Staatsangehörigkeit „Deutsch“ an. Es resul-

tieren sehr geringe Fallzahlen für Patienten mit ausländischer Herkunft, die keine 

weiteren Interpretationen erlauben. Diese relevante Fragestellung bedarf weite-

rer Studien.  
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4.2.2 Klinische Parameter 

 

4.2.2.1  Vorerfahrungen mit Tumortherapie und präferierte Tumortherapieart 

Die Patientenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung und Lebensqualität hat 

Einfluss auf die Entscheidung für oder gegen tumorspezifische Therapien 

(Koedoot et al., 2003, Laryionava & Winkler, 2019, Stiggelbout et al., 1996, Voogt 

et al., 2005). Gleichzeitig besteht möglicherweise eine Assoziation zwischen den 

LV/LQ-Präferenzen der Patienten und ihren Vorerfahrungen mit Tumortherapien. 

Es ist denkbar, dass Patienten, die eine belastende Operation, eine nebenwir-

kungsreiche Strahlentherapie oder eine toxische intravenöse Chemotherapie oh-

ne adäquates Ansprechen absolviert haben, in der Folge nicht mehr an den le-

bensverlängernden Effekt weiterer Therapien glauben und sich für ihre verblei-

bende Lebenszeit eine Fokussierung der Therapieziele auf Lebensqualität wün-

schen. Weiterhin könnte angenommen werden, dass Patienten die eine weniger 

belastende orale Chemo-/Antikörpertherapie erhalten haben, weitere Behandlun-

gen in Kauf nehmen würden, um Lebenszeit zu gewinnen. Die Mehrheit der Pati-

enten der hier vorgestellten Stichprobe hatte zum Befragungszeitpunkt bereits 

mindestens eine tumorspezifische Therapie erhalten (Operation: 76.1 %, Strah-

lentherapie: 73.9 %, Chemo-/Antikörpertherapie: 85.9 %, davon 67.1 % i.v., 

8.9 % oral, 24.0 % beides). Entgegen unserer Erwartungen konnten keine signifi-

kanten Zusammenhänge zwischen den erhaltenen Tumortherapien und der Pa-

tientenpräferenz für Lebensverlängerung oder Lebensqualität gefunden werden.  

 Bezüglich der präferierten Tumortherapieart für mögliche zukünftige Behand-

lungen wurde angenommen, dass intravenöse Chemo-/Antikörpertherapien auf-

grund ihrer höheren Invasivität und Toxizität von Patienten bevorzugt würden, die 

nach Lebensverlängerung streben, während der Wunsch nach besser verträg-

lichen, in häuslichem Setting durchführbaren oralen Chemo-/Antikörpertherapien 

eher mit der Präferenz für Lebensqualität assoziiert wäre. Das im Rahmen dieser 

Studie betrachtete Patientenkollektiv sollte für sich bewerten, ob eine orale Che-

mo-/Antikörpertherapie, die im häuslichen Umfeld durchgeführt werden kann, 

über eine intravenöse Chemo-/Antikörpertherapie, die eines stationären Aufent-

haltes in Ambulanz bzw. Klinik bedarf, zu präferieren sei. Diese Aussage stieß 
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mehrheitlich (69.6 %) auf Zustimmung, wurde jedoch immerhin von knapp einem 

Drittel (30.4 %) der Patienten abgelehnt. Eine Korrelation mit der LV/LQ-Präfe-

renz konnte nicht gefunden werden. Interessanterweise gaben 79.1 % der Pa-

tienten, die eine orale Chemo-/Antikörpertherapie ablehnen würden, spontan ei-

ne stets ähnlich lautende Begründung an: Ein stationäres Setting böte Sicher-

heit, während man zuhause bei möglicherweise relevanten Therapiezwischen-

fällen und -nebenwirkungen alleine sei und sich nicht adäquat zu helfen wisse.  

 Die neuen oralen Therapiekonzepte haben neben ihrer tumorspezifischen Wir-

kung andere Nebenwirkungsspektren, zeigen eine vergleichsweise geringere 

Nebenwirkungsrate, eine geringere Reduktion der physischen Leistungsfähigkeit 

und bedürfen eines geringeren Aufwandes durch den Patienten (Catania et al., 

2005, Maemondo et al., 2010, Greer et al., 2014), was zum Erhalt der Lebens-

qualität beiträgt: Maemondo et al. (2010) konnten für ein Studienkollektiv von 230 

Patienten mit metastasiertem, nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom zeigen, 

dass für Patienten, die eine orale Antikörpertherapie statt einer intravenösen 

Chemotherapie erhalten hatten, ein signifikant längeres progressionsfreies Über-

leben bei signifikant geringerer Inzidenz für schwere toxische Nebenwirkungen 

erreicht werden konnte. In einer Studie von Catania et al. (2005) bestätigten zwei 

Drittel der Patienten die Vorteilhaftigkeit oraler Chemo-/Antikörpertherapie, da sie 

sich durch die orale statt intravenöse Applikationsart weniger krank fühlen wür-

den. Zudem gaben die Teilnehmer dieser Studie an, dass bei oralen Therapien 

weniger Nebenwirkungen aufträten und der Aufwand für die Therapie geringer 

sei. Greer et al. (2014) beschrieben für ihr 157 Patienten umfassendes Studien-

kollektiv, dass die Patientengruppe, welche eine orale Chemotherapie erhalten 

hatte, signifikant häufiger einen ECOG PS-Wert von 0 erreichte und damit in ihrer 

physischen Leistungsfähigkeit und Aktivität nicht eingeschränkt war. Es ist un-

klar, inwieweit eine Patientenvorselektion dies beeinflusst hat.  

 Betrachtet man die Aussage des Studienkollektives der hier vorgestellten Stu-

die (Sorge vor relevanten Therapiezwischenfällen-/nebenwirkungen bei Therapie 

im häuslichen Umfeld), stellt sich die Frage, ob die betroffenen Patienten über 

ausreichende Informationen bezüglich möglicher Einsatzgebiete sowie Nutzen- 

und Schaden oraler Chemo-/Antikörpertherapien verfügten. Für Patienten mit 
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metastasierten, nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinomen ergibt sich neben der le-

bensverlängernden Wirkung auch in Hinblick auf die Verbesserung der Lebens-

qualität über einen längeren Zeitraum hinweg ein positiver Effekt durch orale 

Chemo-/Antikörpertherapien (Greer et al., 2012).  

 Auf Grundlage der oben beschriebenen Aussage erscheint es jedoch ebenso 

relevant, diese mehrheitliche Patienteneinschätzung in Kontrast mit der meist un-

hinterfragten Vorannahme vieler Ärzte zu setzen, wonach lebenslimitierend er-

krankte Patienten möglichst viel Zeit im häuslichen Umfeld verbringen möchten, 

was wiederrum potenziell zu einer bevorzugten Empfehlung ambulanter Therapi-

en ohne genaue Rücksprache mit den Patienten führt. Hier besteht Aufklärungs-

bedarf. 

 Die Frühimplementierung und Aufrechterhaltung eines wechselseitigen Ge-

sprächsprozess zwischen multiprofessionellem Team und Patient könnte auch 

an dieser Stelle einen Ansatz zur verbesserten Information der Patienten über di-

verse Optionen bieten, ihnen Gelegenheit geben, die verschiedenen Möglichkei-

ten zu verstehen und im Sinne von vorausschauender Versorgungsplanung für 

sich selbst zu erwägen. 

 

4.2.2.2  Aktuelle physische Leistungsfähigkeit und Symptomausprägung 

Intuitiv wird erwartet, dass die aktuelle physische Leistungsfähigkeit und die sub-

jektiv empfundene Symptomausprägung der Patienten eng mit deren Präferenz 

für Lebensverlängerung oder Lebensqualität verknüpft sind. Es wird angenom-

men, dass durch Reduktion der Leistungsfähigkeit und starke Symptomausprä-

gung mit konsekutiv starker Belastung durch die Gesamtheit der Symptome die 

Präferenz für weitere Lebensverlängerung abnimmt und der Wunsch nach ver-

besserter Lebensqualität in den Fokus rückt. In einer Studie von Voogt et al. 

(2005) konnte für ein Patientenkollektiv mit unheilbaren Tumorerkrankungen bei-

spielsweise gezeigt werden, das mit zunehmendem Schmerz die Präferenz für 

Lebensverlängerung abnimmt und Patienten mit progredienter Fatigue verstärkt 

nach Lebensqualität streben. 

 In der vorliegenden Studie wurde der Karnofsky Performance Status bzw. der 

ECOG/WHO-Score bestimmt und mittels des ESAS-r die aktuelle Stärke der 
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Ausprägung von Schmerz, Müdigkeit, Benommenheit, Übelkeit, Atemnot, Trau-

rigkeit, Angst, Appetitlosigkeit und schlechtem Allgemeinbefinden bestimmt. Ent-

gegen unserer Erwartungen konnte jedoch keine Korrelation oder Assoziation mit 

der Patientenpräferenz für Lebensverlängerung oder Lebensqualität nachgewie-

sen werden.  

 Der erhobene Karnofsky-Index bzw. ECOG/WHO-Score des betrachteten Pa-

tientenkollektives betrug im Mittel 70.0 % bzw. 1.3. Diese Werte entsprechen ei-

ner eingeschränkten Leistungsfähigkeit und Arbeitsunfähigkeit bei erhaltener 

Fähigkeit zur Selbstversorgung und sind im Vergleich mit den Ergebnissen ande-

rer Studien, die Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen einschlos-

sen, eher hoch. So finden beispielsweise Winkler et al. (2009) einen mittleren 

Karnofsky-Index von 48.0%. Eine falsch-hohe Einschätzung der Performance 

Status durch unregelmäßige Reevaluation oder infolge von Unerfahrenheit kann 

nicht ausgeschlossen werden.  

 Die Ergebnisse des ESAS-r zeigen, dass die Patienten der hier vorgestellten 

Studie am häufigsten die Symptome Appetitverlust, Müdigkeit und schlechtes 

Allgemeinbefinden als stark ausgeprägt bezifferten. Die Ausprägung behandel-

barer Symptome wie Atemnot, Übelkeit, Schmerz und Angst wurde als weniger 

stark beschrieben. Möglicherweise ist dies ein Effekt von kontinuierlicher Kom-

munikation und Reevaluation im Zusammenspiel zwischen dem behandelnden 

Team und dem Patienten: Symptome, die für einen Patienten subjektiv stark aus-

geprägt und möglicherweise belastend sind, können erkannt und bei vorhande-

nen Therapieoptionen behandelt werden.  

 

4.2.3 Krankheitsdauer, Überleben nach Studieneinschluss und Krank-

heitsselbsteinschätzung durch den Patienten  

Abgeleitet von den Resultaten vorangegangener Forschung wurden folgende Zu-

sammenhänge zwischen Krankheitsdauer, Überleben nach Studieneinschluss 

und der Patientenpräferenz für Lebensverlängerung und Lebensqualität erwartet: 

Patienten mit längerer Krankheitsdauer streben stärker nach Lebensqualität, 

während Patienten mit kurzem Abstand zur Diagnose Lebensverlängerung als 

Therapiezielpräferenz benennen. Patienten, die sich nahe am Lebensende be-
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finden, hier abgebildet durch ein Überleben nach Studieneinschluss ≤ 6 Monaten, 

stellen Lebensqualität stärker in den Fokus, als Patienten, die für eine längere 

Zeitspanne nach Studieneinschluss überleben. Zusammengefasst bedeutet dies, 

dass Patienten zu Beginn ihrer Erkrankung stärker nach Lebensverlängerung 

streben, während sie sich kurz vor dem Tod eine Verbesserung der Lebens-

qualität wünschen. Diese intuitive Annahme deckt sich mit den Ergebnissen einer 

Studie von Voogt et al. (2005), in der postuliert wird, dass die Präferenz von Pa-

tienten insbesondere in den zeitlichen Randbereichen einer fortgeschrittenen Tu-

morerkrankung einem Wandel unterliegt und sich jeweils kurz nach Diagnose-

stellung und kurz vor dem Tod ändert. Unterstreichend zeigten Weeks et al. 

(1998) und Craft et al. (2005), dass Patienten mit fortschreitendem Krankheits-

verlauf eine realistischere Einschätzung ihrer Situation gelingt und sie insbeson-

dere in den letzten 6 Monaten ihrer Erkrankung eine verstärkte Präferenz für Le-

bensqualität entwickeln. Für die Stichprobe der vorliegenden Studie konnten die-

se Ergebnisse nicht bestätigt werden. Deskriptiv strebten Patienten mit einer Er-

krankungsdauer von unter 2 Jahren jedoch im Vergleich stärker nach Lebens-

verlängerung als Patienten mit längerer Krankheitsdauer (> 2 Jahre bzw. 

> 4 Jahre) (39.2 % vs. 33.3 % bzw. 34.8%), die eher Lebensqualität präferierten. 

Patienten, die nach Studieneinschluss innerhalb von 6 Monaten bzw. 30 Tagen 

verstarben, strebten deskriptiv stärker nach Lebensqualität (40.9 % vs. 27.3 % 

bzw. 43.3 % vs. 34.5 %).  

 Wie oben beschrieben bildet die realistische Einschätzung der Situation die 

Basis für eine fundierte patientenbezogene Therapiezielfindung und kann kon-

sekutiv zu reduzierter Belastung durch tumorspezifische Therapien und zu ver-

besserter Lebensqualität führen (Temel et al., 2011). In dieser Studie wurde da-

her auch die Krankheitsselbsteinschätzung der Patienten untersucht. Es wurde 

erwartet, dass Patienten, die angeben, dass ihre fortgeschrittene Tumorerkran-

kung lebensbedrohlich bzw. unheilbar sei, Lebensqualität präferieren und die-

jenigen Patienten, die ihre Erkrankung für nicht lebensbedrohlich halten und von 

Heilbarkeit ausgehen, für Lebensverlängerung plädieren. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie konnten diese Hypothese bestätigen.  

 Das mediane Überleben der Patienten dieser Stichprobe, die alle die Diagnose 
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einer fortgeschrittenen Tumorerkrankungen erhalten hatten, betrug nach Stu-

dieneinschluss 42 Tage. 71.7 % der Patienten verstarben innerhalb von 6 Mona-

ten, 31.5 % sogar innerhalb von 30 Tagen. Dennoch gaben 41.3 % der Patienten 

an, ihre Erkrankung sei nicht lebensbedrohlich und 34.8 % der Patienten gingen 

von der Heilbarkeit ihrer Erkrankung aus. Aktuelle Studien präsentieren, wie in 

Kapitel 2 beschrieben, vergleichbar eindrückliche Daten: 55.0 % bzw. 21.7 % der 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, die in Studien von Yennura-

jalingam et al. (2018) und Sato et al. (2018) partizipierten, beschrieben ihre Er-

krankung als „heilbar“. Soylu et al. (2016), Gumusay et al. (2016) und Weeks et 

al. (2012) konnten für 58.2 %, 32.2 % bzw. 75.0 % ihrer jeweiligen Studienkollek-

tive, die Patienten mit fortgeschrittenen onkologischen Erkrankungen erfassten, 

zeigen, dass die Patienten trotz infauster Prognose von einer kurativen Intention 

ihrer Chemotherapie überzeugt waren. Auch Lennes, Temel und Hoedt (2013) 

konnten zeigen, dass sich 25.0 % der Patienten ihrer Stichprobe, die neu die Dia-

gnose einer metastasierten Tumorerkrankung erhalten hatten, einer Chemothe-

rapie unterzogen, obwohl sie die Intention der Therapie nicht verstanden hatten. 

Wenn man davon ausgeht, dass Patienten bei realistischer Einschätzung von 

Situation, Prognose und tatsächlicher Intention einer Therapie eine belastende 

tumorspezifische Behandlung gerade in den letzten Lebensmonaten eher ableh-

nen und eine auf Lebensqualität ausgerichtete Behandlung präferieren könnten 

(Fried et al., 2002, Gumusay et al., 2016, Mack et al., 2015), dann sind diese Er-

gebnisse beunruhigend.  

 Als Erklärungsansätze kommen beispielsweise Kommunikationsbarrieren lo-

gistischer, terminologischer und emotionaler Art in Betracht (Institut für Qualität 

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2014). Der klinische Alltag fordert 

von Ärzten häufig einen Balanceakt zwischen Patientenversorgung, Dokumenta-

tion, Forschung, Lehre und eigener Weiterbildung (Bierwirth, 2018), was möglich-

erweise das notwendige Ausmaß qualitativ hochwertiger Kommunikation zwi-

schen Arzt und Patient beschränkt. Es bedarf rechtzeitiger und regelmäßiger Ge-

spräche über gewünschte Optionen im schlechtesten wie besten Fall des Krank-

heitsverlaufes, um es dem Patienten zu ermöglichen, seine Einschätzung an die 

Dynamik des Krankheitsverlaufes anzupassen (Laryionava et al., 2015). Dieser 
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Anforderung im klinischen Alltag gerecht zu werden, stellt eine Herausforderung 

dar. Auch die in der Kommunikationssituation verwendete Terminologie kann zu 

einer unrealistischen Einschätzung der Situation durch den Patienten führen (Ins-

titut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2014). Zahlreiche 

Fachbegriffe können entweder missverstanden oder zweideutig interpretiert wer-

den (Weeks et al., 2012). Beispielsweise dienen krankheitsmodifizierende bzw. 

palliative Chemotherapien bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen vielfach 

dem zeitbegrenzten Hinauszögern des Tumorprogress und nicht der Heilung der 

Erkrankung (Gillick, 2005). Die Verwendung des Begriffes „Chemotherapie“ kann 

von Patienten jedoch mit dem Therapieziel „Heilung“ assoziiert werden und führt 

möglicherweise zu einer Überbewertung des Nutzens der Behandlung und zu ei-

ner verschobenen Wahrnehmung in Bezug auf das Therapieziel (Audrey et al., 

2008, Koedoot et al., 2003). Zudem gibt es sowohl auf Arzt- als auch auf Pati-

entenseite emotionale Gründe, die eine suffiziente Kommunikation behindern 

können. De Haes et al. (2003) zeigten, dass es für beide Parteien, Arzt und 

Patient, emotional leichter ist, einem aktiven Therapieschema zu folgen, als sich 

mit Therapiebegrenzung auseinanderzusetzen. Zudem besteht auf ärztlicher 

Seite die Sorge, dass die Konfrontation mit einer potenziellen Therapiebegren-

zung bei den Patienten zu Hoffnungsverlust und psychologischer Belastung führt 

(Wright et al., 2008, Steinhauser et al., 2001) oder die Patientenzufriedenheit 

abnimmt (Weeks et al., 2012). Auf Patientenseite stellen Verdrängungsmecha-

nismen, beispielsweise als Schutz vor einer aktuell unerträglichen Realität oder 

zum Erhalt von Hoffnung auf Heilung, insbesondere kurz nach Diagnosestellung 

relevante Kommunikationsbarrieren dar (Winkler & Heussner, 2016). Soylu et al. 

(2016) zeigen auf, dass Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, die 

die Intention ihrer Therapie mit „Heilung“ beziffern und eine unrealistisch positive 

Einschätzung ihrer Prognose haben, höhere Scores für Hoffnung und Optimis-

mus erreichen (Soylu et al., 2016).  

 Weiterhin könnte sich die Fehleinschätzung onkologischer Patienten hinsicht-

lich der Lebensbedrohlichkeit und Heilbarkeit ihrer Erkrankung darin begründen, 

dass die Patienten ihre Überlebenschancen zumeist überschätzen (Weeks et al., 

1998). Mehr als ein Drittel der Patienten ist dabei deutlich optimistischer als die 
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behandelnden Ärzte (Gumusay et al., 2016). Möglicherweise ist die Unheilbarkeit 

einer Erkrankung für Betroffene schwerer zu begreifen, wenn die Symptomlast 

nicht entsprechend ausgeprägt vorhanden ist. Auch die Patienten des in dieser 

Studie vorgestellten Studienkollektives zeigten eine relativ geringe subjektive 

Symptomausprägung und dadurch bedingte Belastung sowie eine recht gut er-

haltene physische Leistungsfähigkeit (siehe 4.2.2). Dies könnte eine Erklärung 

für den großen Anteil der Patienten bieten, die ihre Erkrankung trotz infauster 

Prognose für nicht lebensbedrohlich und heilbar halten. Yennurajalingam et al. 

(2018) konnten diesbezüglich für eine 1390 Patienten mit fortgeschrittenen Tu-

morerkrankungen umfassende Studienpopulation zeigen, dass ein besserer Kar-

nofsky Performance Status signifikant mit einem inadäquateren Verständnis für 

die Heilbarkeit der onkologischen Erkrankung in Zusammenhang steht.  

 In der Literatur werden zudem Assoziationen zwischen der Krankheitsselbst-

einschätzung durch die Patienten und diversen soziodemographischen Para-

metern beschrieben. Demnach gelingt beispielsweise Frauen und Patienten mit 

hohem Bildungsniveau eine realistischere Einschätzung ihrer Situation (Gumu-

say et al., 2016, Yennurajalingam et al., 2018), während nicht-kaukasische Pa-

tienten diesbezüglich eher inakkurate Vorstellungen zeigen (Weeks et al., 2012).  

 Auch in diesem Zusammenhang zeigt sich die Relevanz von frühzeitiger, 

strukturierter und offener Gesprächsführung zwischen multiprofessionellem 

Team und Patient. Die Krankheitsselbsteinschätzung durch die Patienten hängt 

maßgeblich mit deren Präferenz für Lebensverlängerung und Lebensqualität und 

in der Folge auch mit der Entscheidung für tumorspezifische Therapie oder ein 

best-supportive-care-Konzept zusammen (Laryionava & Winkler, 2019). Wichtig 

erscheint daher, dass in einem ersten Schritt die Patientenpräferenz für Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität erfasst wird. Diese Möglichkeit bietet beispiels-

weise der hier vorgestellte Fragebogen (QQQ/LLF). Weiterhin sollten in einem 

zweiten Schritt Überlegungen bezüglich der Beweggründe der Patienten für ihre 

Abwägung getroffen werden. Hier können die gefundenen assoziierten Variablen 

dieser Studie orientierende Ansatzpunkte darstellen. Möglicherweise gelingt es, 

durch Integration dieser Informationen den Wirklichkeitsbezug der Patienten und 

ihre Fähigkeit für fundierte, realitätsbezogene Entscheidungsfindung adäquater 
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einschätzen zu können. Einen wichtigen dritten Schritt stellt die regelmäßige Re-

evaluation der erhobenen Daten über den gesamten Krankheitsprozess hinweg 

dar, um mögliche Veränderungen erfassen zu können.  

 

4.2.4 Angehörigenrolle im Entscheidungsfindungsprozess 

Angehörige, also Familie, Freunde und nahe Bezugspersonen, sind als Begleiter 

und Rückhalt von großer Bedeutsamkeit für Patienten mit fortgeschrittenen Er-

krankungen (Laryionava et al., 2018). Die große Mehrheit der im Rahmen der 

Studie befragten Patienten gaben diesbezüglich an, meistens bis immer seeli-

sche Unterstützung von ihren Angehörigen zu erhalten (94.6 %) und ihre Gefühle 

jederzeit mit ihren Angehörigen teilen zu können (84.8 %). Die Diagnose einer 

fortgeschrittenen Tumorerkrankung erfordert zahlreiche Entscheidungen, wobei 

Therapiebegrenzungsentscheidungssituationen aufgrund ihrer Komplexität und 

ihres Belastungspotenziales eine besondere Herausforderung darstellen (Wal-

lace, 2015). Für diesen Entscheidungsfindungsprozess wünschen sich Patienten 

mehrheitlich (89.0 % bzw. 94.0 %) den Einbezug ihrer Angehörigen (Pardon et 

al., 2010, Schäfer et al., 2006). In einer Studie von Dionne-Odom et al. (2015) 

konnte ein reduziertes Stress- und Depressionslevel für Patienten und ihre Ange-

hörigen erwiesen werden, wenn dem Wunsch von Angehörigen und Patienten 

Folge geleistet wurde und die Angehörigen in die Kommunikation zwischen multi-

professionellem Team und Patienten einbezogen wurden. Meeker und Jezewski 

(2005) zeigten sogar, dass Patienten der Diskussion von Therapiebegrenzungs-

entscheidungen im Familienkreis einen größeren Wert beimessen, als der Dis-

kussion dieser Thematik mit ihrem behandelnden multiprofessionellen Team.  

 Die Ergebnisse der hier vorgestellten Studie zeigen, dass sich Patienten, die 

im häuslichen Umfeld nicht allein leben, sondern beispielsweise in Gemeinschaft 

mit ihrem Lebenspartner oder mit ihren Kindern, signifikant stärker (43.7 % vs. 

14.3 %) für Lebensverlängerung aussprechen, als alleinlebende Patienten. Auch 

Laryionava et al. (2014) und Voogt et al. (2005) berichteten, dass Patienten, die 

in einer Partnerschaft leben, stärker nach Lebensverlängerung streben, während 

Patienten, die ohne eine Partner leben, Lebensqualität bevorzugen. Elternschaft 

stellt ebenfalls einen relevanten Trigger für den verstärkten Wunsch nach Le-
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bensverlängerung dar (Laryionava et al., 2014, Rietjens et al., 2005, Stiggelbout 

et al., 1996). Insbesondere jüngere Patienten mit entsprechend kleineren Kindern 

setzen ihren Fokus darauf, möglichst viel Lebenszeit zu gewinnen (Bierwirth, 

2018). 

 Dass die Meinung der Angehörigen einen relevanten Einfluss auf die Patien-

tenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung oder Lebensqualität hat, zeigen 

auch Hobbs et al. (2015) in einer Studie mit 5284 Lungen- und Kolonkarzinom-

patienten: 49.4 % der Patienten erklärten, die Meinung ihrer Familienangehöri-

gen gleichwertig mit der eigenen Meinung in ihre Entscheidung einfließen zu las-

sen. Auch im Rahmen der hier vorgestellten Studie gaben 40.2 % der Patienten 

an, die Ziele ihrer Behandlung zumindest anteilig nach dem Wunsch ihrer Ange-

hörigen auszurichten. Dabei strebten die Patienten, die angaben, dass sie für 

ihre Angehörigen nahezu jede Behandlung auf sich nehmen würden, signifikant 

häufiger (54.1 % vs. 25.5 %) nach Lebensverlängerung, während der Patienten-

anteil, der zum Ausdruck brachte, Therapiezielentscheidungen allein treffen zu 

wollen, signifikant häufiger (45.5 % vs. 24.3 %) Lebensqualität präferierte. 

 Hauke et al. (2011) zeigten für das Kollektiv ihrer Studie, dass in einem Drittel 

der Fälle Familienangehörige eine aktive Therapie mit dem Ziel der Lebensver-

längerung stärker präferierten. Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie spie-

geln also möglicherweise den Einfluss von Angehörigen wider. Patienten mit en-

gem Bezug zu ihren Angehörigen sind tumorspezifischen Therapien mit dem Ziel 

der Lebensverlängerung potenziell deshalb stärker zugeneigt, weil sie dem 

Wunsch ihrer Angehörigen nachkommen möchten (Laryionava et al., 2018).  

 Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, die einflussreiche Rolle von Angehöri-

gen auch in kritischem Kontext zu betrachten, da nicht in jedem Fall Einverneh-

men zwischen Patienten und Angehörigen bezüglich der gewünschten Therapie-

zielsetzung herrscht (Zhang & Siminoff, 2003). Relevant wird dies insbesondere 

dann, wenn Angehörige keine realistische Einschätzung der Situation entwickeln 

können und die infauste Prognose der Patienten verleugnen. In einer Studie von 

Burns et al. (2003), in die 181 Patienten mit unheilbaren malignen Erkrankungen 

und 136 Angehörige eingeschlossen worden waren, konnte gezeigt werden, dass 

nur die Hälfte der Angehörigen verstanden hatte, dass die durchgeführte Be-
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handlung keiner kurativen Intention folgte. In diesem Fall können Angehörige 

auch eine Barriere zwischen dem Patienten und der für ihn besten Behandlung 

darstellen (Zhang & Siminoff, 2003). In der hier vorgestellten Studie hatten 

83.7 % der Patienten den Eindruck, dass ihre Angehörigen ihre Krankheit akzep-

tiert hätten. 16. 5% des Studienkollektives berichteten jedoch Gegenteiliges. Die-

se Patientengruppe zeigte signifikant seltener eine klare Präferenz für Lebens-

verlängerung oder Lebensqualität, sondern verblieb mehrheitlich ambivalent 

(53.3 % vs. 20.8 %). Möglicherweise begründet sich dies in der fehlenden Mög-

lichkeit, verschiedene Therapiezieloptionen in einem innerfamiliären Kommuni-

kationsprozess zu diskutieren und eine gemeinschaftliche Entscheidung zu tref-

fen.  

 Auch diese Ergebnisse zeigen, dass neben der regelmäßigen Erhebung der 

aktuellen Patientenpräferenz für Lebensverlängerung und Lebensqualität die 

Betrachtung potenziell assoziierter Variablen von großer Relevanz ist, um den 

Bedürfnissen des individuellen Patienten möglichst umfänglich gerecht werden 

zu können. 

 

4.2.5 Vorbereitung der Patienten auf Sterben und Tod 

Zwar leben Menschen grundsätzlich in dem Wissen über die Limitation des Le-

bens durch den Tod, dennoch bleibt der Tod im alltäglichen Leben häufig abs-

trakt. Von einem Fortleben über die nahe Zukunft hinaus wird dabei im Allgemei-

nen ausgegangen (McCormick & Conley, 1995). Die Diagnose einer fortgeschrit-

tenen Tumorerkrankung resultiert dagegen in der abrupten Notwendigkeit der 

frühzeitigen und tiefergehenden Beschäftigung mit dem eigenen Sterben und 

Tod (Pattison, 1967). Nach einer initialen Krise durchlaufen die Patienten mehr-

heitlich einen individuellen Verarbeitungsprozess, um die Erkrankung in ihren Le-

bensplan integrieren und gegebenenfalls akzeptieren zu können (Kübler-Ross, 

1971). 

  Zu ihrer aktuellen krankheitsbezogenen Einstellung befragt, gaben zwei Drittel 

(62.0 %) des im Rahmen dieser Studie untersuchten Patientenkollektives an, 

sich mit ihrer Krankheit abgefunden zu haben. 85.9 % der Patienten bestätigten, 

die Hoffnung im Kampf gegen die Krankheit nicht verloren zu haben. Um sich 
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diese Hoffnung auf Heilung erhalten zu können, lehnen Patienten mit fortge-

schrittenen Tumorerkrankungen möglicherweise sogar eine vollumfassende Auf-

klärung über ihre Prognose und das Ziel ihrer Behandlung ab (de Haes & Koe-

doot, 2003). In einer Studie von Bierwirth (2018) äußerten Patienten mit infauster 

Prognose diesbezüglich, dass erhaltene Hoffnung mitunter die einzige Möglich-

keit sei, eine belastende Therapie fortzuführen und sich nicht umgehend aufzu-

geben. Auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Patienten mit 

einer Präferenz für Lebensverlängerung mehrheitlich (40.5 % vs. 15.4 %) von 

fortbestehender Hoffnung berichteten, während sich Patienten, die angaben, die 

Hoffnung im Kampf gegen ihre Krankheit verloren zu haben, signifikant häufiger 

(69.2 % vs. 31.6 %) die Ausrichtung ihrer Behandlung auf Lebensqualität 

wünschten. Möglicherweise erreichen die Patienten durch diese Strategie eine 

Reduktion von Angst und Depression, können ihre soziale Funktion über einen 

längeren Zeitraum erhalten und so ihre Lebensqualität verbessern (Vos et al., 

2011). Dabei steht nicht die Furcht vor dem Tod an sich, sondern vielmehr die 

Angst vor dem Prozess des Sterbens im Vordergrund (Steinhauser et al., 2001). 

Mehr als ein Drittel (39.1 %) der Stichprobe dieser Studie bestätigte, sich Sorgen 

über eine mögliche Zustandsverschlechterung zu machen, während nur 15.2 % 

durch ihren drohenden Tod beunruhigt waren. Sinngemäß äußerten viele der Pa-

tienten bei Beantwortung dieser Frage, dass der Tod für sie nur das Ende des 

Leidens bedeuten würde, keine weitere Belastung, und lieferten damit eine ein-

leuchtende Erklärung für die erhobenen Zahlen.  

 Winkler und Heußner (2016) beschreiben Verdrängung als schützenden Co-

ping-Mechanismus, der initial vor einer noch nicht zu ertragenden Realität be-

wahrt, im Verlauf jedoch wichtige Kommunikationsprozesse im Rahmen von The-

rapieziel- und Therapiebegrenzungsentscheidungen behindern kann. Nach Dia-

gnose einer fortgeschrittenen Erkrankung ergibt sich eine limitierte Lebensphase, 

in welcher die Patienten einen Verarbeitungsprozess durchlaufen und in der Ge-

legenheit zur Vollendung von Lebenszielen oder Vorbereitung auf Sterben und 

Tod bestünde (McCormick & Conley, 1995). Dieser Vorbereitung sprechen so-

wohl Patienten, als auch ihre Angehörigen und Ärzte eine hohe Bedeutung zu 

(Steinhauser et al., 2001).  
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 Gelingt den Patienten eine realistische Einschätzung ihrer Situation, so mes-

sen sie in der Folge mehrheitlich der Regelung finanzieller Angelegenheiten, dem 

Beilegen von Streitigkeiten, der Beschäftigung mit Religion und Gott und dem 

Abschiednehmen von Angehörigen im Sinne der Vollendung von Lebensaufga-

ben einen hohen Wert bei (Steinhauser et al., 2001). Dies spiegelt sich auch in 

den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie wider: Die überwiegende Mehr-

heit der Patienten gaben an, dass es ihrem Wunsch entspräche, vor ihrem Tod 

finanzielle Angelegenheiten zu regeln (79.3 %), bestehende Streitigkeiten beizu-

legen (71.7 %) und mit Gott ins Reine zu kommen (66.3 %). Als wichtigstes Anlie-

gen konnte das bewusste Abschied nehmen von Familie, Freunden und Bekann-

ten identifiziert werden. Patienten, die den Wunsch nach bewusstem Abschied 

nehmen bestätigten, strebten dabei mehrheitlich nach Lebensqualität, wohinge-

gen Patienten, die aktuell nicht Abschied nehmen wollten, signifikant häufiger ei-

ne Therapiezielsetzung mit Fokus auf Lebensverlängerung präferierten. Dieses 

Ergebnis ist intuitiv gut nachvollziehbar und deckt sich mit der Annahme, dass 

Patienten mit zunehmend realistischer Einschätzung ihrer Situation verstärkt 

nach Lebensqualität streben (Temel et al., 2011) und ein Prozess der Vollen-

dung, Verabschiedung und Vorbereitung auf Sterben und Tod einsetzt (McCor-

mick & Conley, 1995). 

 Wie im voranstehenden Kapitel (4.2.4) bereits ausführlich aufgezeigt, messen 

Patienten mit fortgeschrittenen onkologischen Erkrankungen der Präsenz ihrer 

Angehörigen in Kommunikationsprozessen und Entscheidungsfindungssituatio-

nen generell eine große Bedeutung zu (Meeker & Jezewski, 2005, Pardon et al., 

2010, Schäfer et al., 2006). Häufig sind Familie, Freunde und nahe Bezugsperso-

nen dabei zunächst Kraftquelle und Motivator der Patienten für ein Streben nach 

Lebensverlängerung (Bierwirth, 2018) und bieten Rückhalt und emotionale Un-

terstützung (Laryionava et al., 2018). Mit fortschreitendem Krankheitsverlauf un-

terliegt die Patientenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung und Lebensquali-

tät jedoch einem Wandel (Voogt et al., 2005). Kurz vor ihrem Tod entwickeln die 

Patienten dann vielfach eine verstärkte Präferenz für Lebensqualität (Craft et al., 

2005, Weeks et al., 1998), dennoch schreiben die Patienten ihren Angehörigen 

auch in dieser letzten Phase der Erkrankung eine wesentliche Rolle zu: Über die 
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Hälfte (55.4 %) der im Rahmen dieser Studie befragten Patienten gaben an, ein 

Sterben im häuslichen Umfeld zu bevorzugen. 80.4 % der Patienten wünschten 

sich für den Moment des Todes eine Begleitung durch ihre Familienangehörigen.  

 Steinhauser et al. (2001) konnten für ein 1462 Probanden umfassendes Stu-

dienkollektiv in den USA zeigen, dass für einen großen Teil der Patienten (81.0 -

98.0 %) im Rahmen der Vorbereitung auf den Tod, neben oben angeführter 

Punkte auch das Erstellen einer Vorsorgevollmacht bzw. Patientenverfügung von 

Bedeutung ist. Paradoxerweise zeigten im Rahmen der SUPPORT-Studie durch-

geführte Erhebungen, dass von 9105 schwerkranken Patienten nur 21.0 % eine 

Patientenverfügung ausgefüllt hatten (Teno et al., 1997). Trotz eingeschränkter 

internationaler Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher terminologischer und 

rechtlicher Formulierungen, präsentierten Oorschot et al. (2012) ähnliche Ergeb-

nisse für ein deutsches Patientenkollektiv mit onkologischen Erkrankungen: 

23.6 % der 589 eingeschlossenen Patienten hatten zum Zeitpunkt der Befragung 

eine Patientenverfügung unterzeichnet (van Oorschot et al., 2012). Seit ihrer ge-

setzlichen Verankerung im Jahr 2009 hat die Patientenverfügung in Deutschland 

stark an Bekanntheit gewonnen (Jox, 2013) und die Zahl der Menschen, die eine 

Patientenverfügung verfasst haben, ist deutlich gestiegen. Während im Jahr 

2012 nur 25.0 % angaben, eine Patientenverfügung zu besitzen, nutzten im Jahr 

2017 43.0 % der deutschen Bevölkerung dieses Instrument der gesundheitlichen 

Vorausplanung (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V., 2017). Im Kollektiv 

der hier vorgestellten Studie hatten 71.7 % der Patienten zum Zeitpunkt der Be-

fragung eine Patientenverfügung erstellt. Es bleibt offen, ob dies auf die in 

Deutschland stark steigende Tendenz zur Vorausplanung und Verfassung von 

Patientenverfügungen zurückzuführen ist oder ob sich dies durch die Befragung 

einer selektionierten Kohorte begründet, die im Rahmen der begleitenden Palli-

ativversorgung hinsichtlich der Thematik Patientenverfügung und Vorsorgevoll-

macht beraten und bei der Erstellung unterstützt wurde. 
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4.3 Methodenkritik und Limitationen 
 

Aus der Art der Fallzahlberechnung, Datenerhebung und der Auswertungsme-

thodik ergeben sich für die vorliegende Studie verschiedene Einschränkungen, 

die bei Interpretation der Ergebnisse Berücksichtigung finden sollten.  

 

4.3.1 Fallzahlberechnung, Datenerhebung und Studienpopulation  

Die initiale Fallzahlberechnung erfolgte auf Grundlage der Primärhypothese, 

dass Patienten mit Kindern sowie Patienten deren Muttersprache nicht-deutsch 

ist, Lebensverlängerung als Therapieziel präferieren. Im Studienverlauf erfolgte 

unabhängig davon zudem die explorative Überprüfung weiterer Variablen aus 

den erhobenen Datensätzen auf Assoziation mit der Patientenpräferenz für Le-

bensverlängerung oder Lebensqualität um sie potenziell als Variablen zu identifi-

zieren, die mit der entsprechenden individuellen Patienteneinstellung in Zusam-

menhang stehen  

 Vereinzelt wurden auch vordefinierte Items, beispielsweise zur Abschätzung 

der krankheitsbezogenen Einstellung oder empfundenen sozialen Unterstützung, 

aus den validierten Fragebögen IPOS und FACT-G selektioniert und isoliert ent-

sprechend ihrer Einzelaussage auf Zusammenhänge mit den LLF-Ausprägungen 

überprüft. Zudem wurden zwei Zusatzfragen, Item 5 und Item 6, die thematisch 

in den Bereich des LLF eingegliedert wurden, vollständig neu formuliert. Die Aus-

sagekraft ist infolgedessen limitiert. Die vorläufigen Ergebnisse müssen in weite-

ren Studien überprüft werden. 

 Die Erhebung der Daten für die vorliegende Studie erfolgte monozentrisch in 

universitärem Setting. Eine Verallgemeinerung oder die Übertragung der Ergeb-

nisse auf andere Studienkollektive oder Krankenhäuser der Grund- und Regel-

versorgung ist deshalb nicht uneingeschränkt möglich. 

 Dem zugrundeliegenden Querschnittsdesign der Studie entsprechend, wur-

den lediglich zu einem Zeitpunkt Daten erhoben. Während für soziodemographi-

sche Angaben eine gewisse Stabilität angenommen werden kann, unterliegen 

neben klinischen Charakteristika insbesondere Präferenzen und Einstellungen 

naturgemäß einem konstanten Wandel. Dies betrifft die von uns betrachtete Stu-
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dienpopulation um so mehr, da sich die onkologisch erkrankten Patienten in ei-

nem fortschreitenden Krankheitsprozess befinden.  

 Weiterhin ist zu beachten, dass infolge des relativ kleinen Stichprobenum-

fangs (n = 92) und resultierend limitierter Präzision, potenziell signifikante Ergeb-

nisse möglicherweise nicht als solche erkannt wurden.  

 Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um ein hochselektives Patien-

tengut, sodass nicht von einer neutral definierten zugrundeliegenden Grundge-

samtheit ausgegangen werden kann. Eine erste Selektion erfolgte bereits durch 

die Eingrenzung der Studienpopulation auf Patienten mit onkologischen Erkran-

kungen, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung in stationärer Behandlung befan-

den. Weiterhin bestand für alle befragten Patienten ein arzteingeschätzter Pal-

liativbedarf, der erst zur Betreuung durch den palliativmedizinischen Dienst und 

zum Screening für diese Studie führte. Zudem wurden, aus ethischen Gründen 

und analog obenstehender Ausschlusskriterien, offensichtlich stark physisch 

oder psychisch belastete Patienten nicht mit der Bitte um Studienteilnahme be-

helligt. Die entsprechende Beurteilung erfolgte nach Erstkontakt mit dem jeweili-

gen Patienten durch professionelles Fachpersonal (Ärzte mit Zusatzbezeichnung 

Palliativmedizin/palliativmedizinische Fachpflege) und wurde im Rahmen der 

täglichen multiprofessionellen Besprechung des PMD kommuniziert. Probanden 

mit extrem hoher Symptomlast und akuter psychischer Belastung sind demnach 

in der Stichprobe kaum vertreten. Die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ist 

aufgrund der beschriebenen Selektion eingeschränkt.  

 Die Studienteilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis, daher muss berücksich-

tigt werden, dass sich einige Patientengruppen, wie beispielsweise antriebsge-

minderte oder depressive Patienten, möglicherweise selbst exkludierten.  

 Auf Patientenwunsch erfolgte das Ausfüllen des Fragebogens in vielen Fällen 

im Interviewformat mit Unterstützung durch die Doktorandin. Eine Verzerrung 

durch unbewusste Beeinflussung oder Aufhebung der Standardisierung des Fra-

gebogens durch den Interviewer oder anwesende Angehörige kann nicht voll-

ständig ausgeschlossen werden. Komplexe Fragestellungen könnten aufgrund 

des Interview-Stils anteilig falsch verstanden und missinterpretiert worden sein.  
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4.3.2 Statistische Auswertung  

 

4.3.2.1 Dichotomisierung und Zusammenfassung von Antwortausprägungen 

Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Ermittlung möglicher Zusammenhänge zwi-

schen metrischen Variablen mittels Korrelationsanalysen nach Spearman. Einige 

der stetigen Variablen, beispielsweise die Skalenwerte des LL-Fragebogens, die 

Krankheitsdauer oder die Performance-Status wurden, analog zu vorangegan-

gen Studien, zusätzlich dichotomisiert oder kategorisiert. Dies ermöglicht die un-

komplizierte Vergleichbarkeit und Einordnung der Ergebnisse in die Literatur und 

vereinfacht die Interpretation, führt jedoch möglicherweise auch zu einem Infor-

mationsverlust und darüber zu einem Verlust an Teststärke.  

 Aufgrund der eher kleinen Stichprobe wurden bei Items, die viele Kategorie-

ausprägungen aufwiesen, zum Teil eine Zusammenfassung der Kategorien not-

wendig, um zufriedenstellende Gruppengrößen für eine valide Auswertung errei-

chen zu können. Dies impliziert, dass für einen Teil der Auswertungen beispiels-

weise alle Patienten, welche bei der Beantwortung der FACT-G- und IPOS-Items 

die Antwortmöglichkeiten „Gar nicht“, „Selten“ und „Manchmal“ wählten, zu einer 

Gruppe zusammengefasst wurden und alle Patienten die „Meistens“ oder „Im-

mer“ ankreuzten ebenfalls eine Gruppe bildeten. Gleiches gilt für Patienten die 

bei Bearbeitung der neu geschaffenen und in den LLF integrierten Items 5 und 6 

„Stimme nicht zu“ und „Stimme wenig zu“ angaben: Ihre Antworten wurden als 

„Ablehnung“ zusammengefasst, während die Auswahl der Möglichkeiten „Stim-

me teilweise zu“, „Stimme überwiegend zu“ und „Stimme völlig zu“ zu einer Zuteil-

ung in die Gruppe „Zustimmung“ führte. Bezüglich der Variablenkategorien die 

präferierten Aktivitäten am Lebensende betreffend, erfolgte ein ähnliches Vorge-

hen: Die Optionen „Ganz sicher“ und „Relativ sicher“ wurden der Kategorie „Zu-

stimmung“, die Optionen „Eher nicht“ und „Auf keinen Fall“ der Kategorie „Ableh-

nung“ zugeordnet. Zusätzlich wurden hier Patienten, die betreffend ihrer diesbe-

züglichen Präferenzen „Weiß nicht“ ankreuzten, nicht in die Auswertung der ent-

sprechenden Items inkludiert, um eine Verfälschung der Ergebnisse durch ambi-

valente Patienten zu vermeiden. Auch diese Anpassungen bedingen potenziell 

einen deutlichen Informations- und Teststärkenverlust.  
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 Weiterhin erfolgte in Einzelfällen bei sehr kleinen Gruppengrößen, abwei-

chend zu Analysen vorangegangenen Studien, eine zusätzliche Dichotomisie-

rung der Subgruppen „PrfLV“, „PrfLQ“ und „Amb“ (PrfLV ja/nein, PrfLQ ja/nein, 

Amb ja/nein) um eine Untersuchung der Subgruppen auf Assoziationen mit den 

betrachteten Variablen mittels des exakten Test nach Fisher zu ermöglichen. 

Zwar besteht damit eine punktuelle Abweichung von der Auswertungsmethodik 

validierter Studien, dafür kann das geforderte Niveau zur Überprüfung auf statis-

tische Signifikanz trotz kleiner Gruppengrößen eingehalten werden. Konkret wur-

de dies bei der Überprüfung der beiden Variablen „Hoffnungsverlust im Kampf 

gegen die Krankheit“ und „Wunsch nach bewusstem Abschiednehmen von An-

gehörigen“ durchgeführt. 

 

4.3.2.2 Kleine Subgruppengrößen 

Bedingt durch die insgesamt eher kleine Stichprobe, ergaben sich im Zuge der 

Auswertung trotz Anpassung und Zusammenfassung zum Teil sehr geringe 

Gruppengrößen für die einzelnen Kategorien. In der Folge führte dies bei Anwen-

dung des Chi-Quadrat-Tests mitunter zu erwarteten Häufigkeiten < 5 in über 

20.0 % der Zellen. Die Validität der Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests könnte in 

diesen Fällen angezweifelt werden. Konkret war dies für folgende Variablen der 

Fall: Muttersprache, Staatsangehörigkeit, Tumorentität, Karnofsky-Index/ ECOG-

Score, ESAS-r-Items (Benommenheit, Übelkeit, Atemnot), empfundene seeli-

sche Unterstützung durch Angehörige, Wunsch nach bewusstem Abschied von 

Angehörigen, Hoffnungsverlust im Kampf gegen die Krankheit, präferierte Ster-

bebegleitung (Arzt/Pflege, Niemanden, kein spezieller Wunsch). Insbesondere 

die Analyse der angeführten ESAS-r-Items muss bei einer unverhältnismäßig 

hohen Anzahl an Zellen mit erwarteter Häufigkeit < 5 (66.7 %) sehr kritisch be-

trachtet werden. Für die Items „Wunsch nach bewusstem Abschied von Ange-

hörigen“ und „Hoffnungsverlust im Kampf gegen die Krankheit“ erfolgte in der 

Konsequenz die Analyse auf relevante Zusammenhänge mit den dichotomisier-

ten LL-Subgruppen unter Einsatz des exakten Tests nach Fisher. 
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4.4 Fazit und Ausblick  
 

In der vorliegenden Studie wurde der Versuch unternommen, die Einstellung von 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zur Inanspruchnahme von 

tumorspezifischer Therapie in Abhängigkeit von der individuellen Präferenz für 

Lebensverlängerung oder Lebensqualität zu untersuchen und Variablen zu iden-

tifizieren, die mit dieser Präferenz in Zusammenhang stehen. Dazu wurde in ei-

nem Kollektiv von palliativmedizinisch (mit)betreuten Patienten mit fortgeschritte-

nen Tumorerkrankungen die Präferenz bezüglich Lebensverlängerung und Le-

bensqualität mittels eines validierten Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogens 

erhoben. Ausgewählte patienten- und krankheitsbezogene Variablen wurden 

explorativ auf Korrelation mit den entsprechenden Ergebnissen überprüft. Es 

konnte gezeigt werden, dass Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen 

zwar in der Grundgesamtheit Lebensqualität einen hohen Wert beimessen, dass 

sie sich aber in ihrer grundlegenden Präferenz für Lebensverlängerung oder Le-

bensqualität unterscheiden: Ein gutes Drittel sprach sich ungeachtet einer mög-

lichen Beeinträchtigung der Lebensqualität für den Einsatz tumorspezifischer 

Therapien mit dem Ziel der Lebensverlängerung aus. Ein weiteres Drittel der Pa-

tienten gab an, Lebensqualität zu präferieren und ein best-supportive-care-Kon-

zept auch bei mutmaßlicher Einschränkung der Lebenszeit zu bevorzugen. Das 

verbleibende knappe Drittel der Patienten verblieb in Abwägung von Lebensver-

längerung und Lebensqualität ambivalent. Die Präferenz für Lebensverlängerung 

war dabei signifikant mit der Krankheitsselbsteinschätzung als heilbar, Leben in 

Gemeinschaft und der Bereitschaft zur Berücksichtigung von Angehörigenwün-

schen assoziiert. Patienten, die nach Lebensqualität strebten, waren tendenziell 

älter, hielten ihre Krankheit für lebensbedrohlich bzw. nicht-heilbar, zeigten eine 

Präferenz für Therapiezielentscheidung ohne Angehörigeneinbezug und be-

schrieben Hoffnungsverlust im Kampf gegen die Krankheit. Patienten, die das 

Gefühl hatten, ihre Angehörigen hätten ihre Erkrankung nicht akzeptiert und Pa-

tienten, die alleine lebten, verblieben signifikant häufiger ambivalent. Entgegen 

unserer Erwartungen sind Geschlecht, Herkunft, Religionszugehörigkeit, Famili-

enstand, Elternschaft, Tumorentität, Krankheitsdauer, Überleben nach Studi-

eneinschluss, Therapieerfahrenheit, Therapiepräferenz, Performance-Status, 
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Symptomausprägung, präferierte Todesumstände, Betreuungsort und Patienten-

verfügung nicht mit der berichteten Präferenz assoziiert.  

 Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass die unter-

suchten Variablen selbst durch verschiedene Faktoren beeinflusst sind. Um die 

Patientenpräferenzen für Lebensverlängerung und Lebensqualität richtig einord-

nen zu können, ist es vielfach hilfreich, auch die Beweggründe der Patienten für 

ihre Abwägung zu verstehen. Beispielsweise lehnte ein Drittel des hier betrachte-

ten Studienkollektives die hypothetische Möglichkeit für eine orale Chemo-/Anti-

körpertherapie im häuslichen Umfeld mit der Begründung ab, dass bei erwarteten 

relevanten Therapiezwischenfällen und -nebenwirkungen Bedarf an Unterstüt-

zung in stationärem Setting bestünde. Diese Einschätzung kontrastiert mit der 

meist unhinterfragten Vorannahme vieler Ärzte, dass lebenslimitierend erkrankte 

Patienten möglichst viel Zeit im häuslichen Umfeld verbringen möchten, was wie-

derum potenziell zu einer bevorzugten Empfehlung ambulanter Therapien ohne 

genaue Rücksprache mit den Patienten führt. Hier besteht Aufklärungsbedarf. 

Ein weiteres Drittel der Patienten mit objektiv betrachtet infauster Prognose, 

glaubte zum Befragungszeitpunkt an die Heilbarkeit der fortgeschrittenen Tu-

morerkrankung. Patienten, die von der Heilbarkeit ihrer Erkrankung ausgingen, 

strebten in der Folge nachvollziehbarerweise häufiger nach Lebensverlängerung. 

Dabei beruht der Beweggrund für diese Präferenz jedoch auf einer überoptimis-

tischen Einschätzung der Situation. Eine sensible, am Informationswunsch des 

Patienten orientierte Gesprächsführung könnte möglicherweise bei einem Teil 

der Patienten zu einem realistischeren Krankheitsverständnis führen.  

 Zwar wurde der Lebensqualität- und Lebenszeitfragebogen in der vorliegen-

den Studie gut akzeptiert, er umfasst aber dennoch neun Fragen zu einem be-

lastenden Themengebiet und ist in Hinblick auf Zeit- und Kraftaufwand für den 

Einsatz in der Routine zu lang und umfänglich. Ein neuer Ansatz zur Integration 

der Erfassung von aktuellen Patientenpräferenzen bezüglich Lebensverlänge-

rung und Lebensqualität in den klinischen Alltag wurde kürzlich durch Douglas et 

al. (2018) vorgestellt: Die Patienten können auf einer visuellen Analogskala mit 

den Endpunkten „Lebensqualität ist alles was zählt“ und „Lebensverlängerung ist 

alles was zählt“ mittels eines einfachen Schiebereglers ihre aktuelle Präferenz-
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lage definieren (Douglas et al., 2018) (siehe Abbildung 19). Dabei ist die medien-

unterstützte Anwendung auf Tablet-Computern oder die konventionelle analoge 

Anwendung mit manueller Eintragung einer Markierung auf der visuellen Analog-

skala im Rahmen wöchentlicher oder sogar täglicher Visiten denkbar.  

 

 

Abbildung 19:  Visuelle Analogskala zur Einordnung der aktuellen LV-/LQ-Präferenz 

nach Douglas et al. (2018); zugrunde liegendes Research-Programm: 

Harvest Your Data iSURVEY (https://www.harvestyourdata.com)  

 

 Kritisch zu betrachten bleibt diese Methode in Hinblick auf die Ergebnisse die-

ser und früherer Studien (Bierwirth, 2018, Laryionava et al., 2014, Meropol et al., 

2008, Rietjens et al., 2005, Stiggelbout et al., 1996, Voogt et al., 2005), welche 

annehmen lassen, dass Lebensqualität und Lebensverlängerung nicht zwei ad-

versative und wechselseitig austauschbare Enden einer Skala sind, sondern viel-

mehr zwei separat zu bewertende Achsen darstellen, die die Ausbildung einer 

ambivalenten Patientengruppe zulassen (vgl. Kapitel 4.1).  

 Dieser Komplexität in der Abwägung zwischen Lebensverlängerung und Le-

bensqualität sollte zukünftig Rechnung getragen werden. Dazu kann auch der re-

gelmäßige Austausch zwischen allen Disziplinen des multiprofessionellen Teams 

beitragen, da Patienten sich oftmals den verschiedenen Berufsgruppen gegenü-
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ber unterschiedlich äußern. Ein mögliches Setting für diesen Austausch können 

große interdisziplinäre Übergaben oder gemeinsame Visiten darstellen (Bier-

wirth, 2018). Dabei sollten zukünftig auch vermehrt patientenseitig berichtete 

oder fachpersonalseitig wahrgenommene Parameter, wie beispielsweise Krank-

heitsverständnis, gewünschter Behandlungsort oder die von Douglas et al. 

(2018) beschriebene Präferenzskala mit einbezogen werden, um gezielter auf 

den Bedarf spezifischer Personengruppen eingehen zu können. 
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5. Zusammenfassung 
 

Die Diagnose einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung bedingt den Beginn ei-

nes komplexen Entscheidungsfindungsprozesses mit dem Ziel, unter Einbezug 

des betroffenen Patienten, seinen Angehörigen und dem behandelnden multipro-

fessionellen Team, realistische gemeinsame Therapieziele zu finden. Das Wis-

sen um die aktuellen Patientenpräferenzen ist dabei unerlässlich.  

 Ziel dieser Studie war es, die Einstellung von Patienten mit fortgeschrittenen 

Tumorerkrankungen zur Inanspruchnahme von tumorspezifischer Therapie in 

Abhängigkeit von der individuellen Präferenz für Lebensverlängerung oder Le-

bensqualität zu untersuchen und Variablen zu identifizieren, die mit dieser Präfe-

renz in Zusammenhang stehen. 

 In die vorliegende prospektive klinische Beobachtungsstudie wurden zwischen 

03. August 2015 und 23. März 2016 konsekutiv 92 von 522 gescreenten Patien-

ten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen eingeschlossen, die durch den pal-

liativmedizinischen Dienst (PMD) am Universitätsklinikum in Würzburg mitbetreut 

wurden. Die Patientenpräferenzen bezüglich Lebensverlängerung und Lebens-

qualität wurden mittels des im Deutschen validierten Lebensqualität- und Lebens-

zeitfragebogen (Laryionava et al., 2014) erhoben und die Ergebnisse wurden un-

ter Einsatz nicht-parametrischer Tests auf Assoziation mit diversen, im Rahmen 

der gleichen Patientenbefragung standardisiert erhobenen, patienten- und krank-

heitsbezogenen Variablen überprüft.  

 Die Studie zeigt, dass sich die palliativmedizinisch betreuten Tumorpatienten 

dieses Kollektives in ihrer grundlegenden Präferenz für Lebensverlängerung 

oder Lebensqualität unterscheiden: Ein gutes Drittel (37.0 %) sprach sich unge-

achtet einer möglichen Beeinträchtigung der Lebensqualität für den Einsatz tu-

morspezifischer Therapien mit dem Ziel der Lebensverlängerung aus, während 

ein weiteres Drittel (37.0 %) der Patienten angab, Lebensqualität zu präferieren 

und ein best-supportive-care-Konzept auch bei mutmaßlicher Einschränkung der 

Lebenszeit zu bevorzugen. Das verbleibende knappe Drittel (26.0 %) der Patien-

ten verblieb in Abwägung von Lebensverlängerung und Lebensqualität ambiva-

lent, präferierte also entweder sowohl Lebensverlängerung als auch Lebensqua-
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lität (12.0 % der ambivalenten Patienten, „Aspirers“) oder zeigte für keines der 

beiden angebotenen Therapieziele eine Präferenz (14.0 % der ambivalenten Pa-

tienten, „Resigners“). Die Präferenz für Lebensverlängerung war statistisch signi-

fikant mit der Krankheitsselbsteinschätzung als heilbar (2 (4, N = 92) = 8.20; p = 

.001), dem Leben in Gemeinschaft (2 (2, N = 92) = 6.97; p = .031) und der Be-

reitschaft zur Berücksichtigung von Angehörigenwünschen bei der Therapieziel-

findung (rs (90) = .44; p < .001) assoziiert. Patienten, die nach Lebensqualität 

strebten, hielten ihre Krankheit für lebensbedrohlich (2 (2, N = 92) = 6.07; p = 

.048) bzw. nicht-heilbar (2 (4, N = 92) = 8.20; p = .001), zeigten eine Präferenz 

für Therapiezielfindung ohne Einbezug von Angehörigenwünschen (rs (90) = 

- .33; p = .001) und berichteten Hoffnungsverlust im Kampf gegen die Krankheit 

(p = .013). Patienten, die das Gefühl hatten, ihre Angehörigen hätten ihre Erkran-

kung nicht akzeptiert (2 (2, N = 92) = 7.01; p = .030) und Patienten, die alleine 

lebten (2 (2, N = 92) = 6.97; p = .031) blieben signifikant häufiger ambivalent. 

41.3 % der im Rahmen dieser Studie befragten Patienten mit fortgeschrittenen 

Tumorerkrankungen und – bei einem medianen Überleben nach Studienein-

schluss von 42 Tagen – objektiv infauster Prognose, stuften ihre Krankheit als 

nicht lebensbedrohlich ein. 34.8 % der Befragten gingen von der Heilbarkeit ihrer 

Erkrankung aus. 

 Angesichts der Komplexität der behandelten Thematik und den beschriebe-

nen, wiederkehrenden Uneindeutigkeiten und Widersprüchlichkeiten in Hinblick 

auf Patientenpräferenzen und Entscheidungsfindung, erscheint es wichtig, dass 

im Rahmen eines früh implementierten, kontinuierlich aufrecht erhaltenen wech-

selseitigen Gesprächsprozesses zwischen den Mitgliedern des multiprofessio-

nellen Teams, dem Patienten und seinen Angehörigen frühzeitig und ohne Wer-

tung die Patientenpräferenz bezüglich Lebensverlängerung oder Lebensqualität 

erfasst wird. Der hier vorgestellte Fragebogen (QQQ/LLF) oder in noch kürzerer 

Form eine visuelle Analogskala (Douglas et al. (2018) bieten eine entsprechende 

Möglichkeit. Dieser Ansatz sollte weiter auf Umsetzbarkeit und Wirksamkeit un-

tersucht werden.  
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7. Anhang 
 

7.1 Studienunterlangen  

 

7.1.1 Patienteninformation  
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7.1.2 Einwilligungserklärung  
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7.1.3 Fragebogen für Patienten  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aus urheberrechtlichen Gründen wird auf die Publikation des Fragebogens für 

Patienten an dieser Stelle verzichtet. 
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7.1.4 Dokumentationsbogen für wissenschaftliche Mitarbeiter 
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7.2 Detaillierte Ausführung der Tabellen 
 
 
Tabelle 12:  Zusammenhang soziodemographischer Variablen mit der Ausprägung der 

LLF- Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Geschlecht     1.065 (2) .587 

 Weiblich,  
n=47 

15 (31.9) 19 (40.4) 13 (27.7)   

 Männlich, 
n=45 

19 (42.2) 15 (33.3) 11 (24.4)   

Alter     3.394 (2) .183 

 < 60 Jahre, 
n=33 

12 (36.5)   9 (27.3) 12 (36.4)   

 ≥ 60 Jahre 
n=59 

22 (37.3) 25 (42.4) 12 (20.3)   

Geburtsland      7.348 (2) .025 

 Deutschland 
n=78 

33 (42.3) 25 (32.1) 20 (25.6)    

 Nicht-
Deutschland 
n=14 

  1   (7.1)   9 (64.3)   4 (28.6)   

Muttersprache     0.537* (2) .765 

 Deutsch 
n=86 

32 (37.2) 31 (36.0) 23 (26.7)   

 Nicht-Deutsch 
n=  6 

  2 (33.3)   3 (50.0)   1 (16.7)   

Staatsangehörigkeit    1.240* (2) .548 

 Deutsch 
n=88 

33 (37.5) 33 (37.5) 22 (25.0)   

 Nicht-Deutsch 
n=  4 

  1 (25.0)   1 (25.0)   2 (50.0)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
(X2=Chi-Quadrat; df = Freiheitsgrad; PrfLV = Präferenz Lebensverlängerung; PrfLQ = Präferenz 
 Lebensqualität; Amb = Ambivalenz;) 
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Tabelle 13: Zusammenhang der Tumorentität mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Maligne Neoplasien  
epithelialen Ursprungs 

   3.847 (2) .146 

 Ja 
n=70 

22 (31.4) 28 (40.0) 20 (28.6)   

 Nein 
n=22 

12 (54.5)   6 (27.3)   4 (18.2)   

Maligne Neoplasien  
des Nerven-, Binde-, und 
Stützgewebe 

   4.854 (2) .088 

 Ja 
n=17 

10 (58.8)   3 (17.6)   4 (23.5)   

 Nein 
n=75 

24 (32.0) 31 (41.3) 20 (2   

Maligne Neoplasien  
des blutbildenden Systems 

   2.890* (2) .236 

 Ja 
n=  4 

  1 (25.0)   3 (75.0)   0 (0.0)   

 Nein 
n=88 

33 (37.6) 31 (35.2) 24 (27.3)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
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Tabelle 15:  Zusammenhang von Krankheitsdauer und Überleben nach Studienein-  

schluss mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Krankheitsdauer     2.931 (2) .231 

 ≤ 6 Monate 
n=22 

11 (50.0)   5 (22.7)   6 (27.3)   

 > 6 Monate 
n=70 

23 (32.9) 29 (41.4) 18 (25.7)   

Überleben nach      1.146 (2) .564 

Studien-
einschluss 

≤ 30 Tage 
n=30 

  9 (30.0) 13 (43.3)   8 (26.7)   

 > 30 Tage 
n=58 

24 (41.4) 20 (34.5) 14 (24.1)   

Überleben nach     1.374 (2) .503 

Studien-
einschluss 

≤ 6 Monate 
n=66 

23 (34.8) 27 (40.9) 16 (24.2)   

 > 6 Monate 
n=22 

10 (45.5)   6 (27.3)   6 (27.3)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
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Tabelle 16:  Zusammenhang von Vorerfahrungen mit Tumortherapien mit der  

Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Vorerfahrung  
mit operativer Therapie 

   0.937 (2) .626 

 Ja 
n=70 

25 (35.7) 25 (35.7) 20 (28.6)   

 Nein 
n=22 

  9 (40.9)   9 (40.9)   4 (18.2)   

Vorerfahrung  
mit Strahlentherapie 

   1.151 (2) .562 

 Ja 
n=68 

26 (38.2) 23 (33.8) 19 (27.9)   

 Nein 
n=24 

  8 (33.3) 11 (45.8)   5 (20.8)   

Vorerfahrung mit intravenöser 
Chemo-/Antikörpertherapie 

   2.407 (2) .300 

 Ja 
n=72 

24 (33.3) 27 (37.5) 21 (29.2)   

 Nein 
n=20 

10 (50.0)   7 (35.0)   3 (15.0)   

Vorerfahrung mit oraler  
Chemo-/Antikörpertherapie 

   0.956 (2) .620 

 Ja 
n=26 

11 (42.3) 10 (38.5)   5 (19.2)   

 Nein 
n=66 

23 (34.8) 24 (36.4) 19 (28.8)   

Hypothetische Präferenz  
oraler Tumortherapie 

   1.240 (4) .538 

 Zustimmung 
n=64 

26 (40.6) 22 (34.4) 16 (25.0)   

 Ablehnung 
n=28 

  8 (28.6) 12 842.9)   8 (28.6)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
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Tabelle 19:  Zusammenhang von physischer Leistungsfähigkeit und aktueller Symptom- 

ausprägung mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Karnofsky Index /ECOG-Score    2.446 (2) * .291 

 ≥ 50 / 0-2 
n=86 

33 (38.4) 30 (34.9) 23 (26.7)   

 < 50 /3-5 
n=  6 

  1 (16.7)   4 (66.7)   1 (16.7)   

Schmerzen    4.150 (4) .386 

 Keine/Mild 
n=47 

15 (31.9) 19 (40.4) 13 (27.7)   

 Moderat 
n=28 

12 (42.9)   7(25.0)   9 (32.1)   

 Massiv 
n=17 

  7 (41.2)   8 (47.1)   2 (11.8)   

Müdigkeit    2.489 (4) .647 

 Keine/Mild 
n=34 

12 (35.3) 15 (44.1)   7 (20.6)   

 Moderat 
n=24 

10 (41.7)   6 (25.0)   8 (33.3)   

 Massiv 
n=34 

12 (35.3) 13 (38.2)   9 (26.5)   

Benommenheit    1.208(4)*** .877 

 Keine/Mild 
n=66 

23 (34.8) 24 (36.4) 19 (28.8)   

 Moderat 
n=13 

  6 (46.2)   5 (38.5)   2 (15.4)   

 Massiv 
n=13 

  5 (38.5)   5 (38.5)   3 (23.1)   

Übelkeit    4.358(4)*** .360 

 Keine/Mild 
n=72 

27 (37.5) 24 (33.3) 21 (29.2)   

 Moderat 
n=10 

  2 (20.0)   6 (60.0)   2 (20.0)   

 Massiv 
n=10 

  5 (50.0)   4 (40.0)   1 (10.0)   

Atemnot    1.480(4)*** .830 

 Keine/Mild 
n=71 

28 (39.4) 24 (33.8) 19 (26.8)   

 Moderat 
n=13 

   4(30.8)   6 (46.2)   3 (23.1)   

 Massiv 
n=  8 

   (25.0)   4 (50.0)   2 (25.0)   
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 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Traurigkeit    3.056 (4) .548 

 Keine/Mild 
n=50 

20 (40.0) 17 (34.0) 13 (26.0)   

 Moderat 
n=27 

  9 (33.3)   9 (33.3)   9 (33.3)   

 Massiv 
n=15 

  5 (33.3)   8 (53.3)   2 (13.3)   

Angst    0.543 (4) .969 

 Keine/Mild 
n=55 

21 (38.2) 19 (34.5) 15 (27.3)   

 Moderat 
n=21 

  8(38.1)   8 (38.1)   5 (23.8)     

 Massiv 
n=16 

  5 (31.3)   7 (43.8)   4 (25.0)   

Appetitverlust    2.420 (4) .659 

 Keine/Mild 
n=33 

13 (39.4) 11 (33.3)   9 (27.3)   

 Moderat 
n=15 

  3 (20.0)   7 (46.7)   5 (33.3)   

 Massiv 
n=44 

18 (40.9) 16 (36.4) 10 (22.7)   

Allgemeinbefinden    2.193 (4) .700 

  Keine/Mild 
n=23 

11 (47.8)   8 (34.8)   4 (17.4) 

  Moderat  
n=42 

15 (35.7) 15 (35.7) 12 (28.6) 

  Massiv 
n=27 

  8 (29.6) 11 (40.7)   8 (29.6) 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
*    Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
**   Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (33.3 %) < 5 
*** Erwartete Häufigkeit für 6 Zellen (66.7 %) < 5 
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Tabelle 20:  Zusammenhang der Krankheitsselbsteinschätzung mit der Ausprägung der  

                    LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Einschätzung der Heilbarkeit    18.204 (4)*     .001 

 Heilbar 
n=32 

18 (56.3)   3 (  9.4) 11 (34.4)   

 Unheilbar 
n=51 

12 (23.5) 28 (54.9) 11 (21.6)   

 Unklar 
n=9 

  4 (44.4)   3 (33.3)   2 (22.2)   

Bewertung der  
Lebensbedrohlichkeit 

   6.068 (2)     .048 

 Lebensbedrohlich 
n=54 

19 (35.2) 25 (46.3) 10 (18.5)   

 Nicht- 
Lebensbedrohlich 
n=38 

15 (39.5)   9 (23.7) 14 (36.8)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (33.3 %) < 5 
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Tabelle 21:  Zusammenhang der Angehörigenrolle bei Entscheidungsfindung mit der  

             Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Familienstand     2.873 (2) .238 

 In Partnerschaft 
n=55 

23 (41.8) 21 (38.2) 11 (20.0)   

 Alleinstehend 
n=37 

11 (29.7) 13 (35.1) 13 (35.1)   

Elternschaft     0.078 (2) .962 

 Ja 
n=69 

25 (36.2) 26 (37.7) 18 (26.1)   

 Nein 
n=23 

  9(39.1)   8 (34.8)   6 (26.1)   

Wohnsituation     6.974 (2) .031 

 Nicht Alleinlebend 
n=71 

31 (43.7) 25 (35.2) 15 (21.1)   

 Alleinlebend 
n=21 

  3 (14.3)   9 (42.9)   9 (42.9)   

      

Seelische Unterstützung durch 
Angehörige 

   0.817 (2)* .665 

 Ja 
n=87 

32 (36.8) 33 (37.9) 22 (25.3)   

 Nein 
n=  5 

  2 (40.0)   1 (20.0)   2 (40.0)   

Gefühle mit Angehörigen teilen    4.232 (2) .120 

 Ja 
n=78 

28 (35.9) 32 (41.0) 18 (23.1)   

 Nein 
n=14 

  6 (42.9)   2 (14.3)   6 (42.9)   

Akzeptanz der Krankheit durch 
Angehörige 

   7.008 (2) .030 

 Ja 
n=77 

30 (39.0) 31 (40.3) 16 (20.8)   

 Nein 
n=15 

  4 (26.7)   3 (20.0)   8 (53.3)   

Hypothetische  
Berücksichtigung des  
Angehörigenwunsches nach  
lebensverlängernder Behandlung 

   8.041 (2) .018 

 Zustimmung 
n=37 

20 (54.1)   9 (24.3)   8 (21.6)   

 Ablehnung 
n=55 

14 (25.5) 25 (45.5) 16 (29.1)   

       

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5  
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Tabelle 23:  Zusammenhang der spirituellen Verankerung mit der Ausprägung der LLF- 

                     Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Selbstbeschreibung als religiös    0.541 (2) .763 

 Ja 
n=68 

25 (36.8) 24 (35.3) 19 (27.9)   

 Nein 
n=24 

  9 (37.5) 10 (41.7)   5 (20.8)   

Aktives Praktizieren einer Religion    0.133 (2) .936 

 Ja 
n=40 

15 (37.5) 14 (35.0) 11 (27.5)   

 Nein 
n=52 

19 (36.5) 20 (38.5) 13 (25.0)   

Religionszugehörigkeit    0.263 (4) .992 

 Römisch-katholisch 
n=47 

17 (36.2) 18 (38.3) 12 (25.5)   

 Evangelisch 
n=28 

10 (35.7) 10 (35.7)   8 (28.6)   

 Sonstige  
n=17 

  7 (41.2)   6 (35.3)   4 (23.5)   

In Frieden mit sich selbst sein     0.741 (2) .690 

 Ja 
n=71 

27 (38.0) 27 (28.0) 17 (23.9)   

 Nein 
n=21 

  7 (33.3)   7 (33.3)   7 (33.3)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
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Tabelle 24:   Zusammenhang von krankheitsbezogener Einstellung, Existenz Patienten- 

verfügung und Ort palliativer Betreuung mit der Ausprägung der LLF-Sub-

gruppen 

 

 PrfLV PrfLQ / Amb   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Hoffnungsverlust  
im Kampf gegen die Krankheit  

   .121* 

 Ja 
n=13 

  2 (15.4) 11 (84.6)   

 Nein 
n=79 

32 (40.5) 47 (59.5)   

 PrfLQ PrfLV / Amb   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Hoffnungsverlust  
im Kampf gegen die Krankheit 

   .013* 

 Ja 
n=13 

  9 (69.2)   4 (30.8)   

 Nein 
n=79 

25 (31.6) 54 (68.4)   

 Amb PrfLV / PrfLQ   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Hoffnungsverlust  
im Kampf gegen die Krankheit 

   .502* 

 Ja 
n=13 

  2 (15.4) 11 (84.6)   

 
 

Nein 
n=79 

22 (27.8) 57 (72.2)   

      

  
PrfLV 

 
PrfLQ 

 
Amb 

  

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Sorge über 
Zustandsverschlechterung 

   2.681 (2) .262 

 Ja 
n=36  

11 (30.6) 17 (47.2)   8 (22.2)   

 Nein 
n=56 

23 (41.1) 17 (30.4) 16 (28.6)   

Sorge über Tod    0.509 (2) .775 

 Ja 
n=14 

  4 (28.6)   6 (42.9)   4 (28.6)   

 Nein 
n=78 

30 (38.5) 28 (35.9) 20 (25.6)   

Mit Krankheit abgefunden    2.250 (2) .325 

 Ja 
n= 57 

18 (31.6) 24 (42.1) 15 (26.3)   

 Nein 
n=35 

16 (45.7) 10 (28.6)   9 (25.7)   
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 PrfLV PrfLQ Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Existenz Patientenverfügung    3.023 (2) .221 

 Ja 
n=66 

22 (33.3) 28 (42.4) 16 (24.2)   

 Nein 
n=26 

12 (46.2)   6 (23.1)   8 (30.8)   

Ort palliativer Betreuung    4.925 (2) .085 

 Palliativstation 
n=32 

  7 (21.9) 14 (43.8) 11 (34.4)   

 Normalstation 
n=60 

27 (45.0) 20 (33.3) 13 (21.7)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Exakter Test nach Fisher (bei zwei-kategorialen Variablen mit je zwei Faktorstufen); p < .05 ist 
  signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
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Tabelle 25:  Zusammenhang des Wunsches nach bewusstem Abschiednehmen von  
                       Angehörigen mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV PrfLQ / Amb   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Wunsch nach bewusstem  
Abschiednehmen von Angehörigen 

   .002* 

 Ja 
n=73 

19 (26.0) 54 (74.0)   

 Nein 
n=14 

10 (71.4)   4 (28.6)   

 PrfLQ PrfLV / Amb   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Wunsch nach bewusstem  
Abschiednehmen von Angehörigen 

   .042* 

 Ja 
n=73 

32 (43.8) 41 (56.2)   

 Nein 
n=14 

  2 (14.3) 12 (85.7)   

 Amb PrfLV / PrfLQ   

 n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Wunsch nach bewusstem  
Abschiednehmen von Angehörigen 

   .332* 

 Ja 
n=73 

22 (30.1) 51 (69.9)   

 
 

Nein 
n=14 

  2 (14.3) 12 (85.7)   

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Exakter Test nach Fisher (bei zwei-kategorialen Variablen mit je zwei Faktorstufen); p < .05 ist 
  signifikant. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
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Tabelle 26:  Zusammenhang präferierter Aktivitäten am Lebensende und der präferierten  

                     Todesumstände mit der Ausprägung der LLF-Subgruppen 
 

 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Wunsch, finanzielle 
Angelegenheiten zu regeln 

   1.317 (2) .518 

 Zustimmung 
n=73 

26 (35.6) 26 (35.6) 21 (28.8)   

 Ablehnung 
n=19 

  8 (42.1)   8 (42.1)   3 (15.8)   

Wunsch,  
mit Gott ins Reine zu kommen  

   0.440 (2) .803 

 Zustimmung 
n=61 

22 (36.1) 24 (39.3) 15 (24.6)   

 Ablehnung 
n=28 

11 (39.3)   9 (32.1)   8 (28.6)   

Wunsch,  
Streitigkeiten beizulegen 

   1.125 (2) .570 

 Zustimmung 
n=66 

24 (36.4) 24 (36.4) 18 (27.3)   

 Ablehnung 
n=16 

  8 (50.0)   4 (25.0)   4 (25.0)   

Wunsch, Stätten  
der Kindheit aufzusuchen  

   2.144 (2) .342 

 Zustimmung 
n=30 

  9 (30.0) 11 (36.7) 10 (33.3)   

 Ablehnung 
n=58 

25 (43.1) 21 (36.2) 12 (20.7)   

Wunsch,  
eine Reise zu machen 

   0.363 (2) .834 

 Zustimmung 
n=57 

23 (40.4) 20 (35.1) 14 (24.6)   

 Ablehnung 
n=32 

11 (34.4) 13 (40.6)   8 (25.0)   

Wunsch, zu Feiern  
und das Leben zu genießen  

   1.717 (2) .424 

 Zustimmung 
n=57 

24 (42.1) 20 (35.1) 13 (22.8)   

 Ablehnung 
n=32 

  9 (28.1) 14 (43.8)   9 (28.1)   

Präferierter Sterbeort    3.027 (2) .220 

 Zuhause 
n=51 

22 (43.1) 15 (29.4) 14 (27.5)   

 Nicht Zuhause 
n=41 

12 (29.3) 19 (46.3) 10 (24.4)   
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 PrfLV 
 

PrfLQ 
 

Amb   

 n (%) n (%) n (%) X2 (df) p-Wert 

Präferierte Begleitung: Familie    0.173 (2) .917 

 Ja 
n=74 

27 (36.5) 27 (36.5) 20 (27.0)   

 Nein 
n=18 

  7 (38.9)   7 (38.9)   4 (22.2)   

Präferierte Begleitung: Freunde    3.236 (2) .198 

 Ja 
n=16 

  4 (25.0)   5 (31.3)   7 (43.8)   

 Nein 
n=76 

30 (39.5) 29 (38.2) 17 (22.4)   

Präferierte Begleitung: Seelsorger    1.795 (2) .407 

 Ja 
n=17 

  4 (23.5)   7 (41.2)   6 (35.3)   

 Nein 
n=75 

30 (40.0) 27 (36.0) 18 (24.0)   

Präferierte Begleitung: Arzt/Pflege    0.175 (2)* .916 

 Ja 
n=  6 

  2 (33.3)   2 (33.3)   2 (33.3)   

 Nein 
n=86 

32 (37.2) 32 (37.2) 22 (25.6)   

      

Präferierte Begleitung: Niemand    2.883 (2)* .237 

 Ja 
n=  7 

  3 (42.9)   4 (57.1   0   (0.0)   

 Nein 
n=85 

31 (36.5) 30 (35.3) 24 (28.2)   

Präferierte Begleitung:  
kein spezieller Wunsch 

   1.384 (2)* .501 

 Ja 
n=  7 

  4 (57.1)   2 (28.6)   1 (14.3)   

 Nein 
n=85 

30 (35.3) 32 (37.6) 23 (27.1)   

       

Chi-Quadrat-Test nach Pearson; p < .05 ist signifikant. p-Wert nach Bonferroni-Methode angepasst. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt.  
* Erwartete Häufigkeit für 3 Zellen (50.0 %) < 5 
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