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1 Einleitung

Die Palliativmedizin ist keine neue arztliche Disziplin, sondern weist eine
jahrhundertealte Geschichte auf. Bereits seit dem 16. Jahrhundert finden sich genauere
Beschreibungen einer ,,cura palliativa®, deren damaliges Ziel es mitunter war, Leiden zu
lindern (Stolberg, 2007). Was aus heutiger Sicht unter einer palliativen Behandlung
verstanden wird, verdeutlicht die WHO-Definition von Palliativversorgung, die von der

Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (2016) wie folgt ins Deutsche Gbersetzt wird:

,Palliativversorgung ist ein Ansatz, der die Lebensqualitat von Patienten und
deren Familien verbessert, die mit den Problemen im Zusammenhang einer
lebensbedrohenden Erkrankung konfrontiert sind, dies mittels Pravention
und Linderung von Leiden durch friihzeitiges Erkennen und umfassende
Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerz und anderen Problemen
auf korperlichen, psychosozialen und spirituellen Ebenen.”

Diese Beschreibung veranschaulicht, dass hier im Gegensatz zur kurativen Medizin nicht
die Lebensverlangerung im Vordergrund steht. Vielmehr sollen innerhalb eines
ganzheitlichen Ansatzes Symptome gelindert, und die Lebensqualitat der Patienten? bis
zum Schluss aufrechterhalten werden. Wichtig erscheint diesbeziiglich nicht nur eine
addaquate Behandlung korperlicher Beschwerden, sondern insbesondere auch die
Beachtung des psychischen Wohlbefindens der Patienten.
Gerade aber Palliativpatienten sind durch ihre lebensbedrohliche Erkrankung in vielerlei
Hinsicht belastet. Sie werden auch mit Fragen spiritueller und existentieller Art
konfrontiert (Chochinov et al., 2009). In diesem Zusammenhang erscheint deshalb auch
die Frage nach dem Lebenssinn wichtig. Was gibt unheilbar erkrankten Menschen Sinn
in ihrem Leben? Welche psychosozialen Bediirfnisse nehmen Patienten am Lebensende
wahr und wie kann Palliativmedizin dazu beitragen, um diesen gerecht zu werden?
Menschen haben hierzu ganz verschiedene Vorstellungen, die individuell berticksichtigt

werden sollten.

1 Zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird in der Arbeit nur die mannliche Form verwendet, alle Personen-
und Berufsbezeichnungen gelten fir beide Geschlechter



Individuelle Unterschiede gibt es auch hinsichtlich der Bewadltigung belastender
Lebensumstande. Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung ist die
Depression eine haufige Diagnose (Hartung et al., 2017; Krebber et al., 2014). Wahrend
es manchen Patienten gelingt, mit ihrer Krankheit umzugehen, verspiiren andere
dagegen sogar den Wunsch nach einem vorzeitigen Lebensende (Stiel et al., 2010a). Zum
besseren Verstiandnis dieser individuellen Unterschiede kann das Konzept der
seelischen Widerstandskraft (Resilienz) hilfreich sein. Nach Wagnild und Young (1993)
ist damit eine Charaktereigenschaft gemeint, die Stress abmildert und eine Anpassung
an belastende Umstande erleichtert. In der Tat zeigen einige Studien, dass eine hohe
Merkmalsauspragung von Resilienz sich positiv auf verschiedene krankheitsbezogene
Ebenen, wie z.B. auf das Stresserleben, auswirken kann (Matzka et al., 2016; Meister et

al., 2016).

Sowohl die seelische Widerstandskraft als auch das Erleben von Sinn haben einen
wichtigen Einfluss auf die Bewaltigung einer Krankheit. Beide Konzepte finden in der
Palliativmedizin daher zunehmend Beachtung. Uber den Zusammenhang von Resilienz
und Lebenssinn bei Palliativpatienten ist bisher noch wenig bekannt. Auch mangelt es
an Kenntnissen (ber einen Zusammenhang zwischen Resilienz und der
Inanspruchnahme palliativmedizinischer Interventionen.
Die vorliegende Arbeit mochte diesbeziglich einen Erkenntnisgewinn leisten und zu
einem besseren Verstandnis zu diesen Themen beitragen. Hierflir wird in Kapitel 2
zundchst der theoretische Hintergrund der Arbeit vorgestellt, in Kapitel 3 folgen die ihr
zugrundeliegenden Fragestellungen und in Kapitel 4 die Methoden. Die Ergebnisse sind
in Kapitel 5 dargestellt und werden anschlielRend in Kapitel 6 diskutiert. Eine

abschlieende Zusammenfassung der Arbeit findet sich in Kapitel 7.



2 Hintergrund

2.1 Palliativmedizin in Deutschland

Ausgangspunkt der modernen Palliativmedizin war die Hospizbewegung in
GroRbritannien, deren Pionierin Cicely Saunders 1967 das erste Hospiz in London
eroffnete. Die erste Palliativstation in Deutschland folgte im Jahr 1983 in Koln (Schnell
and Schulz, 2015, S. 5f). Seither wurde die spezialisierte palliative Versorgungsstruktur
kontinuierlich ausgebaut. Inzwischen haben Patienten laut §37b Abs. 1S. 1 SGB V einen
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wodurch eine
Versorgung und Betreuung schwer kranker Patienten im haduslichen Umfeld ermdglicht
wird.

Neben dem ambulanten Bereich stellt die stationdre Behandlung eine weitere wichtige
Saule der Palliativversorgung dar. Die Anzahl an Hospizen und Palliativstationen ist in
den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Im Jahr 2016 existierten deutschlandweit
235 stationdre Hospize und 304 Palliativstationen (Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e.V., 2016). ,Eine Palliativstation als eine Form der stationdren,
spezialisierten Palliativversorgung ist Teil eines Krankenhauses und steht fiir Patienten
mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzter Lebenszeit zur Verfigung mit dem
Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat” (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, S. 83).
Palliativmedizin richtet sich prinzipiell an alle Patienten mit fortgeschrittener
Erkrankung; dennoch werden auf einer Palliativstation mehrheitlich immer noch

onkologische Patienten behandelt (Bausewein, 2007).

Eine Verbesserung der Lebensqualitit von Palliativpatienten kann in erster Linie
verwirklicht werden, indem auf die individuellen korperlichen und seelischen
Bediirfnisse eines Einzelnen eingegangen werden kann. Wesentlicher Bestandteil einer
Palliativstation ist daher ein multiprofessionelles Team, in dem Fachpersonen aus
verschiedenen Disziplinen zusammenarbeiten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015).
Neben speziell geschulten arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern sind zuséatzlich

Psychologen bzw. Psychoonkologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Musik-und



Kunsttherapeuten, aber auch pharmazeutische Fachpersonen, Erndahrungsberater und
sozialdienstliche Mitarbeiter in die Behandlung involviert. Daneben erganzen Seelsorger
und Ehrenamtliche das Team (Schnell and Schulz, 2015, S. 12f.). Indem jeder Mitarbeiter
seine Expertise in den jeweiligen Fach- oder Problembereichen einbringt, kann fir den
Patienten eine bestmdgliche bedlrfnis- und ressourcenorientierte Versorgung
gewadhrleistet werden (Lordick and van Oorschot, 2012). Daraus ergibt sich eine
ganzheitliche Behandlung, die dem Patienten eine groRtmogliche Lebensqualitat zu teil

werden lasst.

2.2 Resilienz

2.2.1 Begriff und Uberblick

Der Begriff ,Resilienz“ geht auf das lateinische Verb ,resilire” (zurickspringen,
zurilickprallen) zurlick. Im psychologischen Kontext kann der Begriff ,,Resilienz” im Sinne
von ,psychischer Widerstandskraft” verstanden werden (Leppert et al., 2005b).
Das deutsche Duden-Onlinewoérterbuch (o0.J.) Gibersetzt in diesem Kontext ,,Resilienz” als
»Fahigkeit, schwierige Lebenssituationen ohne anhaltende Beeintrachtigung zu
Uberstehen”.

Die Resilienzforschung geht urspriinglich aus der Entwicklungspsychopathologie hervor
(Frohlich-Gildhoff and Rénnau-Bose, 2011, S. 13). Bekannt ist die longitudinale Kauai-
Studie, in der Uber einen Zeitraum von mehreren Jahrzehnten der gesamte
Geburtenjahrgang 1955 der hawaiianischen Insel beobachtet wurde (Werner, 1992). Die
Forschungsgruppe fand heraus, dass resiliente Kinder, die unter einer hohen
Risikobelastung, wie Armut oder Problemen in der Familienstruktur, aufwuchsen, spater
trotzdem in der Lage waren, ein positives und erfolgreiches Leben als sorgende und
vertrauensvolle Erwachsene zu fihren. Weniger resilienten Kindern, die unter gleich
schwierigen Umstanden aufgewachsen waren, gelang das nicht. Die resilienten Kinder
verflgten offenbar tGber protektive Faktoren, die ihnen bei der Bewaltigung schwieriger
Lebensumstiande halfen (Werner, 1993; Werner, 1996). Eine Vielzahl von

Wissenschaftlern hat sich seitdem mit dem Thema Resilienz und deren Bedeutung bei



der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen befasst (Masten, 2001a; Masten, 2014;
Olsson et al., 2003; Panter-Brick and Leckman, 2013; Wustmann, 2005).

Es gibt aber inzwischen auch zahlreiche Wissenschaftler, die sich mit Resilienz speziell
bei Erwachsenen und alternden Menschen beschaftigt haben (Brandtstadter, 1999; De
Alfieri and Borgogni, 2010; Leipold, 2015; Leppert et al., 2005a; Leppert et al., 2005b;
Nolan, 2010; Ong et al., 2006; Ong et al., 2009; Staudinger et al., 1995).

In den letzten Jahren findet das Thema Resilienz auch immer mehr Interesse im
klinischen Kontext (Diehl and Hay, 2013; Edward et al., 2009; Engeli et al., 2016; Hou and
Lam, 2014; Hu et al., 2015; Jaenichen et al., 2012; Leppert K. et al., 2000; Markovitz et
al., 2015; Min et al., 2013; Molina et al., 2014; Newton-John et al., 2014; Strauss et al.,
2007; Zautra et al., 2005).

2.2.2 Resilienz - Definitionen und Konzepte

Heute existiert in der internationalen Literatur zum Thema Resilienz eine Vielzahl
verschiedener Konzepte. Dies ist problematisch, da in den inzwischen zahllosen
Veroffentlichungen zum Thema Resilienz unterschiedliche Definitionen des
Resilienzbegriffes postuliert werden. Aus diesem Grund ist es wichtig zu wissen, auf
welches Modell die jeweilige Forschungsarbeit eines Autors fokussiert ist. Es kdnnen
drei Hauptansatze ausgemacht werden, die sich gegenseitig nicht zwangslaufig
ausschlieBen (Jacelon, 1997; Miller and Petzold, 2003): Resilienz kann einerseits als
Prozess (process), als Ergebnis (outcome) oder als Personlichkeitsmerkmal (trait)
interpretiert werden (Ahern et al., 2006; Fletcher and Sarkar, 2013; Luthar et al., 2000;
Southwick et al., 2014).

2.2.2.1 Resilienz als Prozess (process)

Aus dem entwicklungspsychologischen Modell heraus entwickelte sich die Vorstellung
von Resilienz als ein prozesshaftes, dynamisches Konstrukt. Diese Auffassung vertritt

eine groRe Gruppe von Resilienzforschern (Hildenbrand 2012; Luthar et al., 2000; Olsson



et al., 2003; Panter-Brick, 2014; Rutter, 1999; Welter-Enderlin, 2006; Wustmann, 2004).
Danach ,,[...] handelt es sich bei Resilienz nicht um einen Wesenszug von Individuen,
sondern um Handlungs- und Orientierungsmuster, die Individuen in der Konfrontation
mit und der Bewaltigung von widrigen Umstanden herausbilden” (Hildenbrand, 2012, S.
205). Wustmann (2004, S. 28) zufolge ist Resilienz durch einen dynamischen
»Anpassungs- und Entwicklungsprozess” gekennzeichnet, also durch eine Fahigkeit, die
ein Individuum in der Auseinandersetzung mit seiner Umwelt erst erlangt. In einem
Review Uber Resilienz bei Jugendlichen beschreiben Olsson und Kollegen Resilienz im
Sinne eines Prozesses folgendermaRen: ,[...] [R]esilience can be defined as a dynamic
process of adaptation to a risk setting that involves interaction between a range of risk
and protective factors from the individual to the social” (Olsson et al., 2003, S. 2). Dieser
Ansatz setzt sich insbesondere mit sog. Schutz- und Risikofaktoren eines Individuums
und mit deren Wechselwirkungen im Kontext einer kritischen Situation auseinander

(Frohlich-Gildhoff and Ronnau-Bose, 2011; Olsson et al., 2003; Rutter, 2006).

2.2.2.2 Resilienz als Ergebnis (outcome)

Eine zweite Gruppe von Wissenschaftlern vertritt die Meinung, Resilienz kdnne auch als
das Resultat einer erfolgreichen Anpassung an widrige Umstdande aufgefasst werden
(Bonanno, 2012; Greve W. et al., 2009; Olsson et al., 2003). Demnach ist Resilienz weder
ausschlieBlich als Prozess noch als Charakterzug zu sehen, sondern vielmehr als
Phdnomen einer positiven Entwicklung trotz belastender Faktoren zu verstehen (Leipold
and Greve, 2009). Auch Olsson und Kollegen (2003) sind der Meinung, Resilienz kénne
nicht nur als Prozess, sondern gleichermalRen auch als Ergebnis aufgefasst werden. Sie
definieren Resilienz demnach als ,[...] an outcome characterized by particular patterns
of functional behaviour despite risk“(Olsson et al., 2003, S. 2). Im Fokus dieser Resilienz-
Theorie steht die Aufrechterhaltung von Funktionalitdt unter Stressbedingungen durch
bestimmte Verhaltensmuster. Problematisch an dieser Sichtweise ist eine
Ungenauigkeit in der Literatur, inwiefern Resilienz als , outcome” verstanden werden
kann. Bonanno et al. (2007), die sich mit Trauma und konsekutivem Stress

auseinandersetzten, sehen Resilienz dann gegeben, wenn Individuen nach einem



traumatischen Ereignis nur geringe Depressions- oder Stresssymptome zeigen. Als
weiterer Marker fir Resilienz wird haufig auch emotionales Wohlbefinden
herangezogen, was der Komplexitat des Themas allerdings nicht gerecht zu werden

scheint (Olsson et al., 2003).

2.2.2.3 Resilienz als stabiles Personlichkeitsmerkmal (trait)

In einem weiteren, personlichkeitspsychologischen Ansatz wird die Resilienz als stabiles
Persdnlichkeitsmerkmal (trait) beschrieben. Theoretische Grundlage bietet das Modell
zur ,ego-resiliency” und ,,ego-control“ von Block and Block (1980). ,, [...] [E]go-resiliency
refers to the dynamic capacity of an individual to modify a characteristic level of ego-
control, in either direction, as a function of the demand characteristics of the
environmental context, so as to preserve or enhance system equilibration” (Block and
Kremen, 1996, S. 351). Wagnild et Young (1993) griffen den Gedanken von Resilienz als
personale Ressource auf und verstehen darunter ein Charaktermerkmal, das die
individuelle Anpassung an schwierige Lebensumstande erleichtert. Ganz dhnlich lautet
auch die Definition von Connor and Davidson (2003, S. 76): ,Resilience embodies the

personal qualities that enable one to thrive in the face of adversity”.

Wodurch sind also resiliente Menschen charakterisiert? Nach Block und Block (1980)
zeichnet sich eine resiliente Person unter anderem durch Einfallsreichtum in einer
unbekannten Situation aus. Sie findet Umwege, wenn sich ihr Schwierigkeiten in den
Weg stellen und ist unter Stress weiterhin leistungsfahig. Sie ist aufgeschlossen
gegeniber der Welt, aber ordnet sich ihr nicht unter. Zudem besitzt sie die Fahigkeit,
sich unterschiedlichen Erfordernissen im Leben anzupassen (Block and Block, 1980,
S.48f). Resiliente Menschen sind auRerdem in der Lage, Plane zu verfolgen und auf ein
fernes Ziel hinzuarbeiten. Es gelingt ihnen, sich zu entspannen und Genuss zu
empfinden. Dagegen ist eine weniger resiliente und verwundbarere Person weniger
anpassungsfahig. Sie ist beunruhigt durch neue und unbekannte Situationen und kann
sich schlechter von traumatischen Erlebnissen erholen (Block and Block, 2006). Wagnild

und Young (1993, S. 167f.) beschreiben ihrerseits finf wichtige Komponenten von
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Resilienz, namlich ,equanimity”, ,perseverance”, ,self-reliance”, ,meaningfulness”, und
,existential aloneness”. Daneben konnen ein hohes Aktivitdtslevel, Reflektiertheit,
Uberdurchschnittliche kognitive Fahigkeiten und positive Reaktionsfahigkeiten anderen
gegeniber als Eigenschaften einer resilienten Person ausgemacht werden (Jacelon,
1997). Aufgegriffen wurde das Konzept der Trait-Resilienz von weiteren Autoren
(Bensimon, 2012; Duan et al., 2015; Leppert et al., 2005b; Leppert and Strauss, 2011;
Maltby et al., 2015; Meister et al., 2016; Ong et al., 2006; Parker et al., 2015; Schumacher
et al., 2005; Waugh et al., 2011; Waugh et al., 2008).

Durch die Vorstellung von Resilienz als stabiles Personlichkeitsmerkmal kann ,[...]
emotionale und kognitive Flexibilitat und Widerstandsfahigkeit beschrieben und
guantitativ erfasst werden” (Leppert et al., 2013, S. 55). Dies stellt in der klinischen
Forschung einen Vorteil gegeniliber den anderen oben genannten Modellen dar (Miiller
and Petzold, 2003). Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Studie das Konzept der

Trait-Resilienz gewahlt.

2.2.3 Messinstrumente der Resilienz

Aufgrund der unterschiedlichen Konzepte und Differenzen innerhalb der Definitionen
von Resilienz ist die Entwicklung gut konstruierter Messinstrumente eine
Herausforderung (Windle et al., 2011). Resilienz in der Entwicklungspsychologie wird vor
allem indirekt durch die Betrachtung von vorhandenen Schutz- und Risikofaktoren sowie
Bewaltigungsstrategien eines Individuums erfasst, wahrend Resilienz als , outcome”
beispielsweise durch Erheben des psychischen Wohlbefindens nach einem
traumatischen Ereignis beurteilt werden kann.
Daneben wurden Fragebogen entwickelt, die Resilienz direkt quantitativ messen sollen
und unterschiedliche Schwerpunkte haben (Leppert et al., 2008). Auf die wichtigsten

guantitativen Messinstrumente soll im Folgenden eingegangen werden:

Die Ego-Resiliency Scale (ER89) basiert auf dem Konzept der Ego-Resilienz von Block und

Block (1980). Sie erfasst Trait-Resilienz anhand von 14 Items, die auf einer 4-stufigen



Skala beantwortet werden (Block and Kremen, 1996). In der Resilienzforschung im

klinischen Kontext hat sich die Skala jedoch nicht durchgesetzt (Windle et al., 2011).

Ein weiteres Messinstrument ist die Resilience Scale for Adults (RSA), die das
Vorhandensein von protektiven Ressourcen misst, welche Resilienz bei Erwachsenen
fordern (Friborg et al., 2003). Die aktuelle Version beinhaltet 33 Items, die folgenden
Faktoren zugeordnet werden kdnnen und im semantischen Differential erfasst werden:

' '

,Positive perception of self”, , Positive perception of the future”, ,Social competence”,
»Structured style”, ,,Family cohesion” und ,Social resources” (Friborg et al., 2006). Im
klinischen Kontext kam die Skala beispielsweise bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen zum Einsatz (Friborg et al., 2003; Pakalniskiene et al., 2016). Eine

deutschsprachige Version der RSA ist bisher nicht bekannt.

Ein in der Resilienzforschung haufig eingesetzter Fragebogen ist die von Kathryn Connor
und Jonathan Davidson entwickelte Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC). Sie
beinhaltet 25 Items, die auf einer 5-stufigen Skala bewertet werden, wobei hohe Scores
hohe Resilienz widerspiegeln. Die CD-RISC wurde sowohl in der Normalbevdlkerung als
auch im klinischen Kontext getestet (Connor and Davidson, 2003). Um die
Durchflihrbarkeit zu erleichtern, wurden spater die CD-RISC2 mit nur zwei Items
(Vaishnavi et al., 2007) sowie eine Version mit 10 Items (Campbell-Sills and Stein, 2007)
entwickelt. Im deutschsprachigen Raum ist die CD-RISC bisher zuriickhaltend eingesetzt
worden. Erst 2015 wurde eine deutsche Version der 10-ltem und 25-Item CD-RISC auf
ihre psychometrischen Eigenschaften hin Gberpriift und positiv hinsichtlich Reliabilitat

und Validitat beurteilt (Sarubin et al., 2015).

Wagnild and Young (1993) definierten finf verschiedene Resilienz-relevante
Eigenschaften (s. oben) und entwickelten darauf basierend die Resilience Scale (RS).
Ihrem Fragebogen legten sie dabei ein Zweifaktorenmodell zugrunde: Insgesamt kénnen
25 Items jeweils auf einer Skala von 1 (= ,disagree”) bis 7 (= ,agree”) beantwortet
werden. Der erste Faktor (17 ltems) kann unter dem Begriff ,personal competence”

&4

zusammengefasst werden und umfasst die Bereiche ,self-reliance”, , independence”,



4 &4

,determination”, ,invincibility”, ,mastery”, ,resourcefulness” und ,perseverance”. Acht
weitere Items konnen dem zweiten Faktor (,,acceptance of self and life”) zugeordnet
werden, in welchem Eigenschaften wie ,adaptability”, ,,balance”, ,flexibility” und ,a
balanced perspective of life” zusammengefasst sind. Insgesamt kann ein Summenscore
zwischen 25 und 175 erreicht werden, wobei hohe Werte eine hohere Resilienz
widerspiegeln (Wagnild and Young, 1993). In einer longitudinalen Erhebung zur Resilienz

bei Frauen Uber einen 18-monatigen Zeitraum hat sich Resilienz als ein relativ stabiles

Merkmal erwiesen (Wagnild and Young, 1993).

2.2.3.1 Resilienzskala RS-13

Basierend auf der Resilienzskala RS-25 von Wagnild und Young (1993) wurde eine
deutsche Kurzversion des Fragebogens mit 11 Items konzipiert und (iberprift. Diese hat
sich als reliables Erhebungsinstrument zur Erfassung der Resilienz als Trait-Merkmal
erwiesen (Schumacher et al., 2005). Eine Uberpriifung und Optimierung der RS-11
erfolgte mit der erweiterten Version RS-13, die um zwei Items erganzt wurde.
Basierend auf dem Zweifaktorenmodel der Originalversion von Wagnild und Young wird
der RS-13 ein Dreifaktorenmodell zugrunde gelegt: Der Gbergeordnete Gesamtfaktor
Resilienz kann demnach in die Sekundéarfaktoren ,Akzeptanz“ und ,Kompetenz”
unterteilt werden (Leppert et al., 2008). Eine genaue Beschreibung des Fragebogens

findet sich in Kapitel 4 (Vorgehen und Methoden).

Mit der RS-13 liegt ein deutschsprachiger Fragebogen vor, der ,[...] als ein 6konomisches
Fragebogeninstrument zur Erfassung von Resilienz im Sinne von emotionaler Stabilitat
genutzt werden” kann und sich auch zur klinischen Diagnostik eignet (Leppert et al.,
2008, S. 17). Zum Einsatz kam er beispielsweise bereits zur Erfassung von Resilienz im
Kontext von Altersiibergangen (Leppert and Strauss, 2011), bei Sepsispatienten
(Jaenichen et al., 2012) sowie bei Studien in Zusammenhang mit Hypertonie (Hennig,
2011) und Adipositas (Bathke, 2012). Ein weiterer grofRer Vorteil der Skala liegt in der

Kirze des Fragebogens. Gerade im klinischen Kontext sind zeitékonomische
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Messinstrumente besonders wichtig, da die Belastung fiir Patienten moglichst gering zu

halten ist (Rohrig et al., 2006).

2.2.4 Trait-Resilienz bei Krebspatienten

Resiliente Personen kommen mit belastenden Situationen besser zurecht als weniger
resiliente Personen. Das Konzept der Trait-Resilienz ist daher auch im Kontext einer
lebensbedrohlichen Erkrankung interessant. Speziell bei Palliativpatienten wurde Trait-
Resilienz bisher wenig untersucht. Es gibt allerdings einige Studien, die den Einfluss von
Trait-Resilienz von Patienten auf das Erleben und die Bewaltigung einer
Krebserkrankung untersuchten. Resilienz stellte sich beispielsweise als wichtiger
Pradiktor auf die Mudigkeit zu Beginn einer Strahlentherapie bei Krebspatienten heraus
(Strauss et al., 2007). Eine weitere Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass hohere
Resilienz bei hospitalisierten Krebspatienten mit einem geringeren Risiko fir
emotionalen Stress verbunden ist (Min et al., 2013). Zu einem &hnlichen Resultat
kommen Markovitz et al. (2015). In deren Studie mit Brustkrebspatientinnen zeigte sich,
dass eine hohe Resilienz einen Schutzfaktor gegeniber der Entwicklung von seelischem
Stress darstellt. Weniger resiliente Patientinnen litten im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe vermehrt an Angst oder depressiven Symptomen, wahrend bei héher
resilienten Patientinnen diesbeziiglich kein Unterschied zu den gesunden Probandinnen
gefunden werden konnte. Weiterhin zeigte eine Studie, dass Resilienz von Patienten mit
kolorektalem Karzinom mit einem hohen Grad an Hoffnung verbunden ist (Solano et al.,
2016). Matzka et al. (2016) befassten sich mit dem Zusammenhang zwischen Resilienz,
psychischem Stress und korperlicher Aktivitat bei Krebspatienten. Sie fanden heraus,
dass Resilienz mit geringerem psychischen Stress und in geringerem Ausmald auch mit
einem hoheren Aktivitatslevel assoziiert ist. Insgesamt ist Trait-Resilienz nicht nur bei
erwachsenen Krebspatienten (Eicher et al., 2015), sondern auch bei Palliativpatienten

noch ein wenig erforschtes Thema.
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2.3 Lebenssinn

2.3.1 Begriff und Uberblick

Waéhrend sich in der Philosophie die Frage nach dem ,Sinn des Lebens” stellt, befasst
sich die empirische Sinnforschung mit dem Sinn im Leben eines Individuums und dem
Vorhandensein von Sinnquellen (Schnell, 2016, S. 6). Macht man sich in der Literatur auf
die Suche nach Lebenssinn im psychologischen Kontext, so stoRt man immer wieder auf
den Namen Viktor Frankl (1905-1997). Der 6sterreichische Psychiater und Neurologe
war jidischer Abstammung und Uberlebender des Holocaust im Nationalsozialismus
und hat sich intensiv mit der Frage nach dem Sinn im Leben befasst. Ihm zufolge ist , der
Mensch [...] ein Wesen auf der Suche nach Sinn“ (Frankl, 1996, S. 59) und jeglicher
Lebenssituation wohnt eine Sinnhaftigkeit inne (Frankl, 1979, S. 157). Einen
therapeutischen Ansatz zur Sinnsuche stellt die von Frankl entwickelte Logotherapie dar,

die als ,,sinnzentrierte Psychotherapie” verstanden werden kann (Hahn, 1994, S. 51).

Seither wurde Lebenssinn im psychologischen Kontext von zahlreichen Wissenschaftlern
thematisiert (Battista and Almond, 1973; Debats, 1999; DeVogler K., 1981; Park and
Folkman, 1997; Reker and Wong, 1988; Schnell and Becker, 2006).

Da sich Menschen Sinnfragen haufig in schwierigen und belastenden Lebenssituationen
stellen, gerdt Lebenssinn im Kontext einer schweren Erkrankung zunehmend ins
Interesse klinisch tatiger Wissenschaftler (Breitbart, 2003; Chochinov et al., 2005; Fegg
et al., 2010a; Fegg et al., 2014; Fegg et al., 2010b; Jim et al., 2006a; Mello and Ashcraft,
2014; Park et al., 2008; Saraf et al., 2013; Tomas-Sabado et al., 2015).

2.3.2 Lebenssinn und Sinnquellen - Definitionen und Konzepte

Was kann unter Lebenssinn verstanden werden und was sind Quellen, die einem
Menschen Sinn im Leben verleihen? Ahnlich wie zum Thema Resilienz existiert auch zum
Thema Lebenssinn unter Wissenschaftlern kein Konsens. Im Folgenden sollen einige

theoretische Ansatze und Definitionen von Lebenssinnforschern Beachtung finden:
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Viktor Frankl betont einen individuellen, situationsbezogenen und damit verdanderbaren
Charakter von Sinn (1984, S. 30) und schreibt jedem Individuum einen , Wille[n] zum
Sinn“ zu (1984, S. 70). Eine wichtige Rolle spielen ihm zufolge Werte, durch deren
Verwirklichung ein Erleben von Sinn ermoglicht wird (Frankl, 1979, S. 238ff): Es gibt
einerseits die ,schopferischen Werte”, d.h. ein Mensch erfahrt im Leben Sinn, indem er
etwas schafft oder etwas leistet. Andererseits gibt es sogenannte ,Erlebniswerte”:
Menschen finden Sinn durch Erlebnisse und insbesondere im Erleben von Liebe zu
anderen Menschen. Eine dritte Wertekategorie ist die der ,Einstellungswerte”: Selbst in
einer unabédnderlichen und vermeintlich hoffnungslosen Situation, wie z.B. einer
unheilbaren Erkrankung, kann der Mensch Sinn finden, indem er seine Haltung dazu
verandert und aus der jeweiligen Situation etwas Positives erwachsen ldsst (Frankl,

1979, S. 238ff, Frankl, 1996, S. 61f, Hahn, 1994, S. 47ff).

Battista und Almond setzen den Begriff ,Meaning in Life”“ mit ,Positive life regard”
gleich. Ahnlich wie Frankl sehen sie als wichtigen Bestandteil von Lebenssinn den
menschlichen Glauben an ein Ubergeordnetes Ziel im Leben, welches er umsetzt und
verwirklicht und wodurch es ihm ermdglicht wird, ein tieferes Verstandnis von seinem
Leben zu erlangen Um sich der Frage anzundhern, wie ein Mensch Sinn im Leben
entwickeln kann, prasentieren sie finf verschiedene Modelle, darunter eine
relativistische, eine philosophische, eine psychologische, eine transaktionale und eine

phanomenologische Perspektive (Battista and Almond, 1973).

Reker und Wong (1988) zufolge kann ,personal meaning“ als dreidimensionale Struktur
aufgefasst werden, die sich aus den folgenden Komponenten zusammensetzt: Die
kognitive Komponente umfasst das individuelle Glaubenssystem bzw. die eigene
Weltsicht und Interpretation von eigenen Erfahrungen hinsichtlich ihrer Sinnhaftigkeit.
Die motivationale Komponente wird durch persdnliche Werte bestimmt, die als
Richtlinien dienen und unsere Ziele und deren Umsetzung im Leben bestimmen. Die
affektive Komponente beinhaltet ein Gefiihl von Zufriedenheit und Erflllung als
Voraussetzung fiir Sinnerfahrung. Sinnquellen erwachsen dementsprechend aus den

individuellen Glaubens- und Wertevorstellungen (Reker and Wong, 1988, S. 220f).
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Park und Folkmann (1997) beschéftigten sich mit dem Thema ,,Sinn“ insbesondere im
Zusammenhang mit belastenden Situationen und deren Bewaltigung. Sie unterscheiden
die Komponenten ,global meaning” und ,situational meaning”. Ihnen zufolge entsteht
globaler Sinn im Laufe des Lebens durch Erfahrungen, die man sammelt. Er umfasst
grundlegende Ziele, Vorstellungen von und Erwartungen an die Welt und hat in vielerlei
Hinsicht Einfluss auf den situationsbezogenen Sinn. Letzterer bezieht sich auf die
Bewertung bzw. Interpretation dieser Vorstellungen hinsichtlich der tatsachlichen
Ereignisse. Sinn im Kontext von Stress und Bewaltigung kann dann gefunden werden,
wenn abschlieBend eine Integration von beiden Komponenten gelingt (Park and

Folkman, 1997).

Jim et al. (2006a) befassten sich insbesondere mit dem Thema Lebenssinn bei
Krebspatienten. Sie fassten verschiedene Modelle zum Thema Lebenssinn in der
Literatur zusammen und beschreiben darauf basierend ein mehrdimensionales
Konstrukt: Sinn ist dann gegeben, wenn eine Person ein Gefiihl von Zielgerichtetheit,
Stimmigkeit und erfllltem Leben hat und das Leben prinzipiell als wertvoll erachtet. Sie
messen auch der Spiritualitat eine Bedeutung beim Erleben von Sinn bei. Sinnlosigkeit
ist dagegen gekennzeichnet durch ein Gefiihl von Unstimmigkeit und Verwirrung,

wodurch der Wert des Lebens gemindert und infrage gestellt wird (Jim et al., 2006a)

Die Sinnforscherin Tatjana Schnell (2016) unterscheidet zwischen Sinnerfillung und
Sinnkrise. Sinnerfillung beruht ihr zufolge auf den vier Faktoren ,Koharenz”,
,Orientierung”, ,Zugehorigkeit” und ,Bedeutsamkeit”. Von Sinnkrise spricht man
dagegen, wenn der Mensch eine Sinnlosigkeit erfahrt, wahrend er gleichzeitig aber nach
dem Erfahren von Sinn strebt (Schnell, 2016, S. 7f). Sinnquellen werden durch
sogenannte , Lebensbedeutungen” reprasentiert, ,[...] die das eigene Denken, Erleben
und Verhalten grundlegend motivieren und ihm Bedeutsamkeit verleihen [...]“ (Schnell,
2008, S. 3). Als die wichtigsten 10 Lebensbedeutungen werden Generativitat, Flirsorge,
Religiositat, Harmonie, Entwicklung, soziales Engagement, bewusstes Erleben,
Naturverbundenheit, Kreativitdt und Gemeinschaft benannt (Schnell, 2016, S. 54).

Mit sinnstiftenden Quellen haben sich auch Fegg et al. (2007) befasst. In einer
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reprasentativen Studie mit 1004 deutschen Personen zum Thema Lebenssinn
prasentieren sie die folgenden 13 Kategorien, die zum Erleben von Sinn beitragen:
Altruismus, Natur, Familie, Finanzielle Sicherheit, Freunde, Gesundheit, Hedonismus,
Haus/Garten, Freizeit, Arbeit, Partnerschaft, psychisches Wohlbefinden und Spiritualitat
(Fegg et al., 2007).

2.3.3 Messinstrumente des Lebenssinns

Es gibt zahlreiche Frageboégen, die sich der Erfassung des Lebenssinns widmen
(Brandstatter et al., 2012). Basierend auf einigen der oben vorgestellten Konzepte und
Definitionen des ,,Meaning in Life” sollen hier mehrere wichtige Messinstrumente

vorgestellt werden:

Einer der bekanntesten und in der Lebenssinnforschung haufig eingesetzter Fragebogen
ist der Purpose in Life Test (PIL). Er wurde in den 1960er Jahren von Crumbaugh und
Maholick entwickelt, wobei Frankls Konzept des ,,Willen zum Sinn“ als Grundlage diente
(Crumbaugh and Maholick, 1964). Er setzt sich aus 20 ltems zusammen, die auf einer
siebenstufigen Antwortskala bewertet werden kénnen, ein héherer Gesamtscore

spricht fiir ein hoheres Sinnerleben (Crumbaugh, 1968).

Ein weiteres Messinstrument fiir Lebenssinn ist der Life Regard Index (LRI), der auf dem
oben genannten Konstrukt des ,positive life regard” von Battista und Almond beruht.
Der Life Regard Index besteht aus 28 Items, die jeweils auf einer flinfstufigen Skala
beantwortet werden. Als zweidimensionales Instrument beinhaltet er die beiden
Subskalen , fulfillment scale“und ,framework scale”, denen jeweils 14 Items zugeordnet

sind. Die Summe beider Subskalen ergibt den , Life Regard” (Battista and Almond, 1973).

Die Autoren des Meaning in Life Questionnaire (MLQ) legen diesem Fragebogen ihre
Definition von Lebenssinn als ,[...] the sense made of, and significance felt regarding, the
nature of one’s being and existence” zugrunde (Steger et al. 2006, S. 81). Dieser Test ist

als zweidimensionales Konstrukt aufzufassen und beinhaltet die beiden Subskalen

15



»presence of meaning” und ,search for meaning” Beide Skalen enthalten je 5 Items, die

auf einer Skala von 1 bis 7 beantwortet werden kdnnen (Steger et al., 2006).

Die Meaning in Life Scale (MiLS) von Jim et al (2006a) wiederum ist ein Fragebogen, der
insbesondere zur Erfassung des Lebenssinns von krebskranken Menschen dienen soll.
Die Autoren sehen Lebenssinn als multidimensionales Konstrukt an. Ihre Skala besteht
aus einem Vierfaktorenmodell und beinhaltet 21 Items, die auf einer sechsstufigen Skala

"

beantwortet werden kbnnen und den Faktoren ,,Harmony and Peace”, , Life Perspective,

4

Purpose, and Goals”, ,Confusion and Lessened Meaning” oder ,, Benefits of Spirituality

o”

zugeordnet werden konnen (Jim et al., 2006a).

2.3.3.1 Schedule for Meaning in Life Evaluation (SMILE)

Die meisten der Fragebogen, so auch die oben genannten Messinstrumente, bedienen
sich nomothetischer Verfahren (Brandstatter et al.,, 2012). Das bedeutet, dass
sinnrelevante Bereiche in Form von Items bzw. Aussagen zum Thema Lebenssinn bereits
vorgegeben sind und von den befragten Personen quantifiziert werden. Um dem
individuellen Charakter des Lebenssinns besser gerecht zu werden entwickelten Fegg
und Kollegen den Schedule for Meaning in Life Evaluation, kurz SMiILE (Fegg et al.,
2008b): Dieser Fragebogen folgt einem idiographischen Ansatz, d.h. die befragten
Personen nennen selber Bereiche, die fiir sie Sinnquellen darstellen. Diese Bereiche
sollen anschlieBend von den Probanden hinsichtlich Zufriedenheit und Wichtigkeit
bewertet werden. Aus den Angaben lassen sich verschiedene Parameter berechnen, die
Aufschluss (iber den Lebenssinn geben. Genauere Angaben zur Auswertung finden sich

im Kapitel 4 (Vorgehen und Methoden).

Die deutsche Version dieses Fragebogens wurde an einer Stichprobe mit 599 Studenten
validiert (Fegg et al., 2008b). Es existieren inzwischen mehrere Studien, in denen der
Lebenssinn mit dem SMILE innerhalb verschiedener Patientengruppen gemessen
wurde. So kam der Fragebogen bereits bei Patienten mit amyotropher Lateralsklerose
(Fegg et al., 2010b), mit Herzinsuffizienz (Mello and Ashcraft, 2014) und progressiver

supranuklearer Blickparese (Fegg et al., 2014) zum Einsatz. Des Weiteren hat der SMILE
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bei Krebspatienten aus der Schweiz (Stiefel et al., 2008) sowie bei deutschen, spanischen
und schweizerischen Palliativpatienten Anwendung gefunden (Fegg et al.,, 20103;
Tomas-Sabado et al., 2015). Er scheint daher geeignet, in der vorliegenden Studie zur

Erhebung des Lebenssinns bei Palliativpatienten eingesetzt zu werden.

2.3.4 Lebenssinn bei Krebs-/Palliativpatienten

Angesichts der Diagnose einer schweren Krankheit und der damit assoziierten
Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit ist das Thema ,Lebenssinn“ besonders
relevant. Moadel et al. (1999) veroffentlichten eine Studie, der zufolge 40% der
befragten Krebspatienten Unterstitzung bei der Suche nach Lebenssinn erbeten. Dass
sich das Erleben von Sinn auf das psychische Wohlbefinden auswirkt, postulierten
bereits Zika and Chamberlain (1992). Es ist auBerdem evident, dass eine schwere
Erkrankung zu einem erhohtem Stresserleben fiihren kann (Vehling et al., 2012).
Palliativpatienten sind nicht nur durch korperliche Symptome und funktionelle
Beeintrachtigungen, sondern auch durch psychische und existentielle Probleme belastet
(Chochinov et al.,, 2009). Dass Sinnerleben mit einem niedrigeren Stresslevel bei
Krebspatienten assoziiert ist, zeigten Winger et al. (2016) in einer Meta-Analyse von 62
Studien. Sinnerleben bei Krebspatienten stellte sich auBerdem als negativer Pradiktor
flr Depressivitat heraus (Vehling et al., 2011). Umgekehrt zeigen Jim und Andersen
(2007), dass ein Verlust von ,,Meaning in Life” nach Uberstandener Krebserkrankung
mitverantwortlich flr ein hoheres Stressempfinden sein kann. Dass eine erfolgreiche
Sinnsuche nicht nur mit weniger Stressempfinden, sondern auch mit Optimismus sowie
einem verbesserten Selbstwertgefiihl und gréBerer Zufriedenheit von Krebspatienten
einhergehen kann, beschrieben zudem Lee et al. (2004) in einem Review zum Thema

Sinn bei Krebserkrankten.

Auch am Lebensende kann Lebenssinn erhalten bleiben (Fegg et al., 2008a). Interessant
ist die Frage, welche Sinnquellen bei Palliativpatienten eine Rolle spielen. Der
Lebenssinnforscher Martin Fegg fasste Daten, gemessen mit dem SMILE, von 246

Palliativpatienten zusammen und fand heraus, dass Bereiche wie Familie, Freizeit,
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soziale Kontakte, Partnerschaft, und Natur besonders relevante sinngebende Kategorien
darstellen (Fegg, 2012, S. 79). Im Vergleich mit Daten einer reprasentativen Stichprobe
werden einige Bereiche von den Palliativpatienten signifikant haufiger genannt,
darunter Partnerschaft, Freunde und Freizeit. Vergleichsweise weniger haufig wird
dagegen der Bereich Arbeit aufgefiihrt. Insgesamt zeigte sich, dass die Patienten
hinsichtlich des Lebenssinns etwas weniger zufrieden waren, als die gesunden
Vergleichsprobanden (Fegg, 2012, S. 78). Diese Ergebnisse kbnnten teilweise durch den
sog. ,Response-Shift“ erklart werden, ein Phdanomen, das bei schwer erkrankten
Patienten in Zusammenhang mit der Bewertung der Lebensqualitat (Echteld et al., 2005;
Sharpe et al., 2005), aber auch des Lebenssinns (Fegg, 2012; Frih, 2016) beschrieben
wird. Gemeint ist damit ein Anpassungsprozess, wahrend dem sich die
Bewertungsmalstdbe von Personen dndern kénnen: Nach Schwartz und Sprangers
(1999) konnen drei Mechanismen des Response-Shift unterschieden werden: Erstens
kénnen sich durch eine Skalen-Neukalibrierung die internalen Messskalen beziiglich
eines Zielkonstrukts verindern. Mdglich ist zweitens eine Anderung der individuellen
Wertevorstellung, d.h. die Gewichtung einzelner Komponenten des Konstrukts
verandert sich. Eine dritte Strategie ist schlieRlich ein Rekonzeptualisieren, wodurch das

Zielkonstrukt neu definiert wird (Schwartz and Sprangers, 1999).

2.4 Defizite in der bisherigen Forschung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fiir einen positiven Bewaltigungsprozess einer
fortgeschrittenen Erkrankung die Ausprdgung der Trait-Resilienz ebenso eine Rolle
spielen kann, wie die Aufrechterhaltung des persénlichen Lebenssinns. Beide Konstrukte

weisen theoretische Parallelen auf. So finden sich jeweils inhaltliche Uberschneidungen
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beispielsweise mit dem Salutogenese-Konzept?, dem Big-Five Modell der

Personlichkeitstheorie® sowie mit Coping-Mechanismen®.

Obwohl diese Themen zunehmend Beachtung in der Palliativmedizin erfahren, ist ein
Zusammenhang beider Konstrukte in diesem Kontext bisher noch nicht untersucht
worden. In einer Studie von Friih (2016) konnte erstmals gezeigt werden, dass der
Lebenssinn bei Palliativpatienten - gemessen mit dem SMILE - im Verlauf eines
stationaren Aufenthaltes zunimmt. Unklar ist, welche Personengruppen diesbeziiglich
am meisten profitieren kénnen. Mdéglicherweise kann hierbei die Resilienz der Patienten

als Erklarungsmuster dienen.

Wie bereits oben erwdhnt, gibt es zum Thema Trait-Resilienz bei Palliativpatienten
bisher wenig Erkenntnisse. Auch lber die Inanspruchnahme von palliativmedizinischen
Therapieangeboten sowie liber einen moglichen Zusammenhang mit der Trait-Resilienz
von Patienten ist bisher wenig bekannt. Weitere Forschung in diesen Bereichen kénnte
hilfreich sein, um besonders vulnerable Patienten besser erkennen und entsprechend
fordern zu konnen. Diese Arbeit mochte somit einen Beitrag zu einer

ressourcenorientierten palliativmedizinischen Versorgung leisten.

2 Das Salutogenese-Konzept von Aaron Antonovsky dient als Erklarungsmuster fiir die Entstehung von
Gesundheit (Antonovsky, 1997). Es beinhaltet als zentrales Element das sog. Kohirenzgefihl (,sense of
coherence, SOC”), fiir welches Antonovsky ein eigenes Messinstrument, die ,,Sense of Coherence Scale”
konzipierte. Ihm zufolge ist ,meaningfulness” eine wichtige Teilkomponente des Koharenzgefiihls
(Antonovsky, 1993). Gemeinsamkeiten zwischen den Konstrukten , Meaning in Life“ und ,Sense of
Coherence” sehen beispielsweise Winger et al. (2016). Es finden sich aber auch Uberlappungen zwischen
den Konstrukten Koharenzgefiihl und Resilienz (Almedom, 2005; Streb et al., 2014).

3 In der Persénlichkeitsforschung werden die fiinf Eigenschaften 1. Offenheit gegeniiber Erfahrungen, 2.
Gewissenhaftigkeit, 3. Extraversion, 4. Vertraglichkeit und 5. Neurotizismus herangezogen, um
Persénlichkeiten zu beschreiben (Mc Crae and John, 1992). Einige dieser Traits werden auch mit Resilienz
assoziiert (Campbell-Sills et al., 2006, Waaktaar and Torgersen, 2010;). Auch ein Zusammenhang zwischen
Persénlichkeitsfaktoren und Lebenssinn wird angenommen (Schnell and Becker, 2006, Steger et al., 2008).
4 Unter Coping Strategien werden Mechanismen verstanden, wie Individuen mit Stress umgehen (Carver
et al., 1989). Resilienz und Coping stehen miteinander in Beziehung (Campbell-Sills et al., 2006). Einen
Zusammenhang zwischen Coping-Strategien und unterschiedlichen Dimensionen von Lebenssinn bei
Krebspatienten sehen beispielsweise Jim et al. (2006b) und Park et al. (2008). AuBerdem wird die
Fahigkeit, Sinn und Ziele im Leben zu entwickeln, selbst als Coping Faktor angesehen (Halama, 2014,
Manne et al. 2015).
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3 Fragestellung und Hypothesen

Das Hauptaugenmerk der Arbeit liegt auf der Beantwortung folgender drei Hypothesen:

Menschen mit einer hohen Trait-Resilienz sind in der Lage, schwierige Lebensphasen,
z.B. aufgrund einer schweren Erkrankung, zu meistern. Auch die Fahigkeit, Sinn im
Leben zu finden, ist wichtig bei der Bewiltigung belastender Lebensumstinde. Deshalb

wird ein Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten erwartet:

Hypothese H1: ,Eine hohe Trait-Resilienz geht mit hohem Lebenssinn einher.”

Unter der Annahme, dass resiliente Menschen nicht nur die eigenen Ressourcen besser
nutzen als weniger resiliente Personen, sondern auch vermehrt Hilfe von auRen

annehmen, liegt nahe:

Hypothese H2: ,Patienten mit hoher Trait-Resilienz nehmen das Angebot an

Interventionen auf der Palliativstation vermehrt in Anspruch.”

Der Lebenssinn von Patienten kann wahrend des stationaren Aufenthaltes auf einer
Palliativstation aufrechterhalten oder sogar verbessert werden (Frih, 2016). Es besteht
daher die Annahme, dass dies durch den Auspragungsgrad der Trait-Resilienz erklart

werden kann:

Hypothese H3: ,Ein Zugewinn an Lebenssinn bei Patienten auf der Palliativstation ist
abhangig von der Trait-Resilienz der Patienten: Patienten mit hoher Trait-Resilienz
haben einen stdrkeren Zugewinn an Lebenssinn als Patienten mit niedriger Trait-

Resilienz.”
Des Weiteren sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Ist eine Befragung zur Erfassung von Verdanderungen mit einer moglichst zeitnah zur
Entlassung geplanten Zweitbefragung auf einer Palliativstation realisierbar? Wie
hoch ist die Drop-out Rate? Gibt es nachvollziehbare Griinde oder Pradiktoren, wie

z.B. ECOG- Status bei Aufnahme, stationare Verweildauer oder Art der Entlassung?
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2. Wie ausgepragt sind Trait-Resilienz und Lebenssinn der Patienten bei Aufnahme?

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz bzw. Lebenssinn mit der
Lebensqualitat der Patienten bei Aufnahme auf die Palliativstation?

4. Andern sich lebenssinnrelevante Kategorien und die Lebenssinnindices (gemessen
mit dem SMILE) im Verlauf des stationdren Aufenthaltes?

5. In welchem Umfang werden Interventionen und Therapien auf der Palliativstation
genutzt?

6. Wie hoch ist die Lebensqualitit bei Palliativpatienten? Andert sie sich im Verlauf des

stationaren Aufenthaltes?

4 Vorgehen und Methoden

4.1 Studienplanung

Die monozentrische Studie wurde im Interdisziplindren Zentrum Palliativmedizin der
Universitdt Wirzburg durchgefihrt. Dieses verfligt Uber eine Kapazitit von 10
Patientenbetten und behandelt ca. 400 Patienten pro Jahr. Es handelte sich um eine
prospektive Untersuchung mit einer Befragung der Patienten zu zwei Messzeitpunkten,
jeweils zu Beginn (T1) und gegen Ende des stationdren Aufenthalts (T2). Die Erhebung
der Daten erstreckte sich liber einen Zeitraum von insgesamt acht Monaten innerhalb
der Jahre 2013 bis 2015. Eine Projektdarstellung mit Patienteninformation sowie
Einwilligungserklarung und den entsprechenden Fragebdgen wurde von der Ethik-
Kommission der Universitdat Wirzburg geprift und genehmigt (Dezember 2013,

169/13).

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

An der Studie teilnehmen konnten alle Patienten der Palliativstation, die zum Zeitpunkt
der Befragung volljahrig und nach ausfihrlicher Information in der Lage waren,
schriftlich der Teilnahme an der Studie zuzustimmen. Weitere Voraussetzung waren

ausreichende Deutschkenntnisse in Wort und Schrift.
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Von der Teilnahme ausgeschlossen waren Patienten unter 18 Jahren sowie Patienten,
die die deutsche Sprache in Wort und Schrift unzureichend verstanden. Patienten, die
in einem zu schlechten Allgemeinzustand oder durch Symptome bzw. die
Gesamtsituation zu stark belastet waren, wurden ebenfalls von der Studie

ausgeschlossen.

4.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung fand an durchschnittlich 4-5 Tagen pro Woche auf der Station statt.
Die Beurteilung hinsichtlich der Erflllung der Einschlusskriterien erfolgte durch das
klinische Team der Palliativstation. Jeder neu aufgenommene Patient, der gemal} den
Einschlusskriterien fir eine Teilnahme in Frage kam, wurde iber den Inhalt und die Ziele
der Studie informiert und erhielt eine schriftliche Patienteninformation (Muster s.
Anhang). Darin wurden die Patienten neben dem Hintergrund der Studie und dem
Ablauf der Befragung auch tUber den Umgang mit ihren Daten informiert. AuBerdem
wurden die Patienten dariber aufgeklart, dass es im Falle einer Nichtteilnahme keinerlei

nachteilige Auswirkungen auf ihre Behandlung geben wiirde.

Nach schriftlicher Einwilligung fanden die Befragungen im Rahmen eines personlichen
Gesprachs mit der Doktorandin statt. Zunachst wurden Fragen zur Lebensqualitat sowie
zum Lebenssinn beantwortet. Zum Messzeitpunkt T1 wurde auBerdem noch der
Fragebogen zur Trait-Resilienz bearbeitet. Zusatzlich wurden soziodemographische
Daten erfragt und patientenbezogene Informationen aus der Krankenakte entnommen.
Der zweite Teil der Datenerhebung erfolgte moglichst zeitnah vor der Entlassung der
Patienten (T2). Ein Mindestabstand von drei Tagen wurde festgelegt. Sobald die
Entlassung bevorstand oder eine Verschlechterung des Gesundheitszustanden
abzusehen war, fand das zweite Interview statt, in dem die Studienteilnehmer noch
einmal Fragen zur Lebensqualitit und zum Lebenssinn beantworteten. In
Ausnahmefallen konnte aus organisatorischen Griinden keine personliche Befragung
mehr zum Zeitpunkt T2 stattfinden. In diesem Fall fiillten die Patienten die Fragebdgen

zum Lebenssinn und zur Lebensqualitat selbststandig aus.
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Die Befragung im Rahmen eines personlichen Gesprachs hatte den Vorteil, dass
Unklarheiten bezliglich der Fragebogen direkt beseitigt werden konnten. Zudem wurde
eine Kontaktaufnahme mit der Psychoonkologin in die Wege geleitet, falls der Eindruck
bestand, dass die Patienten durch die Befragung zu sehr belastet waren. AuRerdem

fanden Supervisionen durch die betreuende Psychoonkologin statt.

4.4 \Variablen und Erhebungsinstrumente

4.4.1 Soziodemographische Daten

An soziodemographischen Daten wurden Alter, Geschlecht, Religionszugehorigkeit
(katholisch, evangelisch, keine, andere) und Familienstand (verheiratet, Partnerschaft,

verwitwet, ledig, getrennt) erfasst.

4.4.2 Krankheitsbezogene Daten

An medizinischen Variablen wurden die Diagnose und der sog. Karnofsky-Index
aufgezeichnet. Letzterer wurde als ,,Performance Status” von Karnofsky und Burchenal
(1949) entwickelt und dient der Einschdtzung von normaler Aktivitdit und
Unterstiitzungsbedarf von Krebspatienten. Die Skala reicht von 0% (= Tod) bis 100% (=

keine Beschwerden bzw. Zeichen der Krankheit) (Karnofsky and Burchenal, 1949).

Der Karnofsky-Index wurde anschliefend zur vereinfachten Auswertung nach einem
Schema von Ma et al. (2010) in den Performance Status der Eastern Cooperative
Oncology Group (= ECOG-Status) (Oken et al., 1982) umgerechnet, wie Tabelle 1

veranschaulicht:
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Tabelle 1: Umrechnung des Karnofsky-Index in den Performance-Status der Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG-Status)®
ECOG- Status® Karnofsky-
Index
0 Uneingeschrankte Aktivitat; Tatigkeiten ohne Einschrankung wie  100%
vor der Erkrankung maglich
1 Eingeschrankt bei anstrengender korperlicher Aktivitat; gehfahig; 90-80%
leichte korperliche Arbeit moglich
2 Gehfdhig; Selbstversorgung komplett moglich, aber nicht 70-60%
arbeitsfahig; mehr als 50% der Stunden des Wachseins auf
3 | Selbstversorgung eingeschrankt moglich; > 50% der Stunden des = 50-40%
Wachseins an Bett oder Stuhl gebunden
4 Komplett pflegebedirftig, Selbstversorgung nicht maoglich; 30-10%
vollstandig an Bett oder Stuhl gebunden

Weitere dokumentierte Variablen waren die stationdre Verweildauer sowie die Art der
Entlassung (Verstorben, Verlegung ins Pflegeheim, Verlegung ins Hospiz, Entlassung

nach Hause oder Sonstiges).

4.4.3 Trait-Resilienz

Wesentlicher Bestandteil des Fragebogenkatalogs war die Messung der Trait-Resilienz.
Hierfir wurde die Resilienzskala RS-13 von Leppert et al. (2008) verwendet (Muster s.
Anhang). Die Autoren legen die inhaltlichen Schwerpunkte ihrer Skala auf Eigenschaften
wie Optimismus und emotionale Stabilitat, Lebensfreude, Energie, Offenheit fiir Neues
und die Fahigkeit zum Perspektivwechsel. Der Fragebogen basiert auf einem
Dreifaktorenmodell, der neben dem libergeordneten Faktor ,Resilienz” die beiden
Subskalen ,Personliche Kompetenz” und , Akzeptieren des Selbst” beinhaltet. Insgesamt
konnen 13 Items beantwortet werden, die entweder die Dimensionen ,Kompetenz”
oder , Akzeptanz” erfragen. Ein Beispiel fir den Faktor Kompetenz wadre das Item
,Normalerweise schaffe ich alles irgendwie”. Das Item ,Ich nehme die Dinge wie sie
kommen” ist ein Beispielitem fir den Faktor Akzeptanz. Die Items kénnen auf einer

siebenstufigen Antwortskala von 1 (= ,nein, ich stimme nicht zu”®) bis 7 (= ,ja, stimme

> Nach Ma et al. (2010)
6 Nach Oken et al. (1982)
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véllig zu”) beantwortet werden. Die Auswertung erfolgt (ber eine Addition der
Punktwerte. Insgesamt kann ein Summenscore von mindestens 13 und maximal 91
Punkten erreicht werden, wobei eine hohere Summe fir eine héhere Auspragung der
Trait-Resilienz spricht. Anhand des Summenscores kann auRerdem eine Einteilung der
Probanden anhand ihrer Trait-Resilienz in drei Gruppen erfolgen: Punktwerte bis 66
sprechen fir eine niedrige Trait-Resilienz, Punktwerte zwischen 67 und 72 fir eine
mittlere Trait-Resilienz. Uber eine hohe Trait-Resilienz verfiigen Menschen, die

Punktwerte von > 73 erreichen (Leppert et al., 2008).

4.4.4 Lebenssinn

Der Lebenssinn wurde anhand des Schedule for Meaning in Life Evaluation-Fragebogens
(SMILE) zu beiden Messzeitpunkten T1 und T2 erhoben (Muster s. Anhang). Bei diesem
Fragebogen handelt es sich um ein zeitokonomisches und wenig belastendes Instrument
zur Erfassung des Lebenssinns (Fegg, 2012, S. 73), das in deutscher Sprache zur
Verfligung steht. Die Beantwortung und Auswertung des Fragebogens erfolgt in

mehreren Schritten (Fegg, [0.J.]):

Zunachst werden die Patienten gebeten, zwischen 3 und 7 Bereiche (n = Anzahl der
Bereiche) zu nennen, die ihnen in ihrer gegenwartigen Lebenssituation Sinn oder Halt
geben. In einem zweiten Schritt erfolgt eine Bewertung der genannten Bereiche
hinsichtlich der Zufriedenheit und der Wichtigkeit des jeweiligen Bereichs.
Die Zufriedenheit wird dabei fiir jeden Bereich (s; ... s,) auf einer Skala von -3 (= ,sehr
unzufrieden”) lGber 0 (= ,weder noch”) bis +3 (= ,sehr zufrieden”) beurteilt.
Die Wichtigkeit der Bereiche (w; ... w,,) wird auf einer Skala von 0 (=, nicht wichtig”) bis

7 (=, duferst wichtig”) bewertet.

Zur Auswertung des Fragebogens lassen sich aus den obigen Angaben drei Parameter

berechnen, die getrennt voneinander betrachtet werden.

1. Der ,Index of Satisfaction” (kurz: 10S), der die durchschnittliche Zufriedenheit bzw.

Unzufriedenheit mit den genannten sinngebenden Bereichen abbildet (Range 0-100,
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hohere Werte bedeuten hohere Zufriedenheit): Hierfir werden zunachst die Werte der
Zufriedenheit ( s;) umgerechnet (s';). Der Wert s; = -3 (,,sehr unzufrieden®) entspricht
dann dem Wert 0, der Wert s; = +3 (,,sehr zufrieden”) entspricht dem Wert 100: Die
Werte dazwischen ('s; = -2 bis +2) werden in die Werte 16.7, 33.3, 50, 66.7 bzw. 83.3
transkribiert. Der loS ergibt sich dann aus der Berechnung der folgenden Formel:

n !
i=15i

IoS =

2. Der ,Index of Weighting” (kurz: loW), der die durchschnittliche Wichtigkeit der
sinngebenden Bereiche wiedergibt (Range 0-100, héhere Werte sprechen fir starkere

Gewichtung).

n

ToW = % ° 100

3. Der ,Index of Weighted Satisfaction” (gewichteter Zufriedenheitsindex, kurz: loWs),
der die Werte der Zufriedenheit mit den Werten der Wichtigkeit miteinander

kombiniert.

n W, ,
IoWS = Z(— °s')
=1 Voes

Der loWS nimmt ebenfalls Werte zwischen 0 und 100 an und je hoher der Wert, desto
hoher ist der Lebenssinn der Patienten (Fegg et al, 2008a).
Fiir die spatere Auswertung und Analyse interindividueller Unterschiede des
Lebenssinns werden alle genannten Bereiche in folgende 15 Kategorien eingeordnet:
Familie, Partnerschaft, soziale Kontakte, Arbeit/Beschdftigung, Freizeit, Haus/Garten,
Finanzen, Spiritualitdt/Religion, Gesundheit, Wohlbefinden, Natur/Tiere, Altruismus,
Hedonismus, Kunst/Kultur und persénliche Weiterentwicklung. Fur jede der Kategorien
kann ein Durchschnittswert der Zufriedenheit und Wichtigkeit gebildet werden. Falls
mehrere Bereiche in eine Kategorie eingeordnet werden kénnen, wird entsprechend der
Mittelwert gebildet. Bereiche, die keiner der 15 Kategorien eindeutig zugeordnet

werden konnten, werden unter der Bezeichnung ,spezielle Kategorie”

26



zusammengefasst. Sie flielen zwar in die Berechnung der drei Lebenssinnindices mit ein,
werden in der weiteren kategorienorientierten Auswertung aber nicht berlicksichtigt

(Fegg, [0.).])

4.4.5 Interventionen

Die Therapieangebote bzw. Interventionen, die die Studienteilnehmer wahrend des
stationdren Aufenthaltes in Anspruch nahmen, wurden ausgewertet. Dies waren
psychoonkologische Interventionen, Gesprache mit Hospizmitarbeitern und
Seelsorgern, sowie Kunsttherapie, Musiktherapie, Physiotherapie und Unterstiitzung
durch den Sozialdienst. Diese Informationen wurden nach der Entlassung der Patienten
aus deren Krankenakte entnommen. Die Dauer der Interventionen wurde in 15-
Minuten-Einheiten in der Routine fiir die Abrechnungen taglich dokumentiert und hier
zum Zweck der einfacheren Auswertung anschlieBend in Minuten pro Arbeitswoche

umgerechnet.

Séamtliche oben genannten Daten wurden auf einem dafiir eigens erstellten

Dokumentationsbogen erfasst (Muster s. Anhang).

4.4.6 Lebensqualitit

Die allgemeine Lebensqualitat zum Zeitpunkt der Befragung der Patienten wurde
sowohl zu T1 als auch zu T2 erfasst. Zu diesem Zweck wurden den Studienteilnehmern

jeweils zwei Fragen gestellt (Fragebogen s. Anhang):

Die erste Frage zur Lebensqualitdit wurde aus dem EORTC QLQ-C-15-PAL, einer
Kurzversion des EORTC QLQ-C30 der European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC), libernommen (Groenvold et al., 2006). Dieser Fragebogen kann zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitait bei Palliativpatienten
herangezogen werden und beinhaltet 15 Items. Da das Thema Lebensqualitat in der
vorliegenden Studie zweitrangig war und die Belastung fiir die Patienten so gering wie

moglich sein sollte, wurde fir diese Studie lediglich die Frage 15 entnommen. Sie lautet
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ins Deutsche Ubersetzt ,wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat in der letzten
Woche einschatzen?” und kann auf einer siebenstufigen Likertskala (1=,,sehr schlecht”,

7=,ausgezeichnet”) bewertet werden (Groenvold et al., 2006).

Die zweite Frage zur Beurteilung der Lebensqualitdt wurde aus dem Fragebogen des
Minimalen Dokumentationssystems (kurz: MIDOS?) fiir Palliativpatienten entnommen,
der in der Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) zur Anwendung kommt. MIDOS? dient
der regelmaBigen Selbsteinschdatzung von Befinden und Symptomen von
Palliativpatienten (Stiel et al., 2010b). In der vorliegenden Studie wurde hieraus das Item
,Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich heute fiihlen” Gbernommen. Als Antwortmaoglichkeit
kann ,sehr schlecht”, ,schlecht”, ,mittel”, ,gut”, ,sehr gut” ausgewahlt werden (Stiel et

al., 2010b). Um die Auswertung zu vereinfachen wurden die Antwortmaoglichkeiten in

eine funfstufige Skala Ubersetzt (1= ,sehr schlecht” bis 5=, sehr gut”).

4.5 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mithilfe des Programms SPSS Statistics
(Statistical Package for the Social Sciences, Version 22) fiir Windows. Bei der Auswertung
und der statistischen Analyse der Daten standen die Mitarbeiter der studentischen
statistischen Beratung des Lehrstuhls fir Mathematik VIII (Statistik) sowie des Instituts
fir Klinische Epidemiologie und Biometrie der Medizinischen Fakultat der Universitat

Wirzburg beratend zur Seite.

Zunachst wurden soziodemographische und krankheitsbezogene Daten deskriptiv
ausgewertet, wobei drei Gruppen gebildet wurden (T1, +T2, -T2). Gruppe T1 umfasst die
gesamte Stichprobe (n=57), Gruppe +T2 die Patientengruppe, die zum Messzeitpunkt T2
befragt werden konnte (n=41) und Gruppe -T2 die Patientengruppe, die nicht mehr zu
T2 befragt werden konnten (n=16). Die Variablen Resilienz, Interventionen und
Lebensqualitdit wurden ebenfalls deskriptiv ausgewertet und jeweils fir die
Gesamtstichprobe (Gruppe T1) beschrieben. Daten zum Lebenssinn der Patienten

werden sowohl fur Gruppe T1 als auch fiir Gruppe +T2 dargestellt.
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Da es sich bei den vorliegenden Daten lberwiegend um nicht normalverteilte Daten
handelt, kamen in den statistischen Analysen nicht-parametrische Tests zur
Anwendung. Zur Uberpriifung der drei Hypothesen sowie des Zusammenhangs
zwischen Resilienz und Lebenssinn und der Lebensqualitait wurden jeweils
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet. Um Unterschiede bezlglich
der Lebenssinnindices 10S, loW, 1oWS zwischen T1 und T2 zu analysieren, wurde der
Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben durchgefiihrt. Dieser kam auch zur
Uberpriifung von Unterschieden hinsichtlich Wichtigkeit und Zufriedenheit der
sinngebenden Kategorien sowie der Lebensqualitdt zwischen T1 und T2 zum Einsatz. Auf
Unterschiede in der Nennungshaufigkeit der Kategorien des Lebenssinns wurde mittels
McNemar-Test getestet. Als mogliche Pradiktoren einer Zweitbefragung wurden ECOG-
Status, stationdre Verweildauer und Art der Entlassung Uberprift und jeweils einfache

bindr logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt. Die Ergebnisse der Arbeit sind als
explorativ anzusehen, da die urspriinglich geplante Fallzahl von n=95 im geplanten
Zeitraum nicht erreicht wurde. In einigen Tabellen wurden mehrere p-Werte berechnet.
Das Problem des multiplen Testens und der alpha-Kumulierung ist der Verfasserin
hierbei bewusst. Da es sich um eine explorative Arbeit handelt, wurde auf eine

Adjustierung der p-Werte verzichtet.

5 Ergebnisse

5.1 Stichprobe

Die Datenerhebung fand im Interdisziplindaren Zentrum Palliativmedizin der Universitat
Wirzburg in den Zeitraumen von Dezember 2013 bis April 2014 und von November
2014 bis Februar 2015 statt. In dieser Zeitspanne wurden 158 Patienten auf die
Palliativstation aufgenommen. 95 Patienten (60,1% der aufgenommenen Patienten)

kamen gemall den Ausschlusskriterien nicht fir eine Studienteilnahme infrage. 63
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Patienten (39,9% der aufgenommenen Personen) erfiillten die Einschlusskriterien.
Davon lehnten 6 Patienten (9,5%) eine Teilnahme an der Befragung ab. 57 Patienten
(90,5%) wurden zum Zeitpunkt T1 befragt. Davon konnten 41 Patienten (71,9%) zum
zweiten Zeitpunkt T2 befragt werden. Bei 16 Patienten (28,1%) konnte aus folgenden
Griinden keine zweite Befragung mehr stattfinden: 4 Patienten (25%) wurden vorzeitig
entlassen oder kurzfristig ins Hospiz verlegt. Bei 6 Patienten (37,5%) verschlechterte sich
der Allgemeinzustand und weitere 6 Patienten (37,5%) verstarben, bevor eine zweite

Befragung zu T2 erfolgen konnte (s. Abb. 1).

n=158

Stationadre Aufnahme
im Befragungszeitraum

n=95/158

Von der Studie
ausgeschlossen:

—>Patienten < 18
Jahre n=57/63 n=6/63

Ablehnung der
Studienteilnahme

n=63/158

Einschlusskriterien erfullt

- reduzierter Befragung zu T1

Allgemeinzustand

- durch n=41/57 n=16/57
Symptc()j?;e oder Befragung zu T2 Keine Befragung zu T2
Gesamtsituation méglich
zu stark belastet
unzureichende n=4/16 n=6/16 n=6/16
Deuts;h- Kurzfristige Verstorben AZ-
kenntnisse Entlassung/ Verschlechterung

Verlegung

Abbildung 1: Fallzahlen

5.2 Soziodemographische Daten

Im Folgenden werden die soziodemographischen Daten der Studienteilnehmer
betrachtet. Die Darstellung erfolgt zur genaueren Beschreibung getrennt nach drei

Gruppen: In Gruppe T1 sind die Daten der gesamten Stichprobe (n=57)
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zusammengefasst. Diese wird zum genaueren Vergleich unterteilt in die

Patientengruppe, die zu T2 befragt werden konnte (+T2, n=41), und das Kollektiv, das

nicht mehr befragt werden konnten (-T2, n=16).

Tabelle 2: Soziodemographische Daten (n=57, n=41, n=16)

T1 +T2 -T2
n=57 n=41 n=16
Geschlecht n % N % n %
mdnnlich 29 50,9 22 53,7 7 43,8
weiblich 28 49,1 19 46,3 9 56,3
Alter [Jahre] n % N % n %
<60 20 35,1 14 34,1 6 37,5
61-70 23 40,4 18 43,9 5 31,3
271 14 24,6 9 22,0 5 31,3
Mittel- Median Mittel- Median Mittel- Median
wert/SD wert/SD wert/SD
62,1/11,6 64,0 61,6/11,3 64,0 63,6/12,8 62,5
Familienstand n % N % n %
verheiratet/ 41 71,9 29 70,8 12 75,0
Partnerschaft
verwitwet 4 7,0 2 4,9 2 12,5
ledig 8 14,0 7 17,1 1 6,3
getrennt/ 4 7,0 3 7,3 1 6,3
geschieden
Religion n % N % n %
katholisch 28 49,1 21 51,2 7 43,8
evangelisch 19 33,3 12 29,3 7 43,8
Andere 1 1,8 1 2,4 0 0,0
Keine 9 14,8 7 17,1 2 12,5
Die drei Gruppen unterscheiden sich nicht wesentlich in Geschlecht, Alter,

Familienstand und Religion. Es nahmen nahezu genauso viele Manner (50,9%) an der
Studie teil wie Frauen (49,1%). Der Altersdurchschnitt lag bei 62,1 Jahren (SD 11,6,
Range 27-90). Die Mehrheit der Patienten (71,9%) lebte in einer Partnerschaft, ein

GrofRteil war katholisch (49,1%) (s. Tabelle 2).
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5.3 Krankheitsbezogene Daten

5.3.1 Diagnose

Die grofle Mehrheit der Patienten (94,7%) litt an einer Tumorerkrankung. Nur drei
Patienten (5,3%) hatten eine andere Grunderkrankung, darunter Herzinsuffizienz,
systemische Amyloidose sowie amyotrophe Lateralsklerose. Am haufigsten handelte es
sich bei den malignen Erkrankungen um Tumore des Verdauungssystems (26,3%), des
weiblichen Genitals und der weiblichen Brust (17,5%), sowie der Lunge (17,5%) (s.

Tabelle 3).

Tabelle 3: Diagnose (n=57, n=41, n=16)

T1 +T2 -T2
n=57 n=41 n=16

n % n % n %
Tumore der 15 26,3 13 31,7 2 18,8
Verdauungsorgane
Tumore der Brust/weibl. 10 17,5 4 9,8 6 37,5
Genitale
Lungenkrebs 10 17,5 7 17,1 3 18,8
Hautkrebs 6 10,5 4 9,8 2 12,5
Tumore des Urogenitaltrakts 4 7,0 4 9,8 0 0,0
Krebserkrankung des 2 3,5 2 4,9 0 0,0
blutbildenden Systems
Hirntumore 2 3,5 2 4,9 0 0,0
Tumore in 2 3,5 2 4,9 0 0,0
Pharynx/Mundhdéhle
Sonstige Tumorerkrankung 3 5,3 3 7,3 0 0,0
Andere Erkrankung 3 5,3 0 0,0 0 0,0
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5.3.2 ECOG-Status

Untenstehende Tabelle 4 zeigt den ECOG-Status der Patienten in den drei Gruppen:

Tabelle 4: ECOG-Status (n=57, n=41, n=16)

ECOG-Status T1 +T2 -T2
n=57 n=41 n=16
n % N % n %
1+2 26 45,6 22 53,7 4 25,0
3+4 31 54,4 19 46,3 12 75,0

In Gruppe T1 und +T2 ist das Verhaltnis von Patienten mit einem ECOG-Status von 1 und
2 (45,6%) zu einem ECOG-Status von 3 und 4 (54,4%) relativ ausgeglichen. Anders verhilt
es sich in der Gruppe —T2. Hier hat die Mehrzahl der Patienten (75,0%) einen ECOG-
Status von 3 und 4 und somit einen vergleichsweise schlechten Allgemeinzustand.

Keine signifikante Assoziation wurde zwischen dem ECOG-Status der Patienten und der
Teilnahme an einer Zweitbefragung zu T2 gefunden. Bei Patienten mit einem ECOG-
Status 1+2 lag die Chance fiir eine Zweitbefragung im Vergleich zu Patienten mit einem

ECOG-Status 3+4 bei einer Odds Ratio von 3,47 (95%-Kl 0,05-12,57, p= 0.058).

5.3.3 Stationare Verweildauer

Die durchschnittliche stationdre Verweildauer aller Patienten (Gruppe T1) lag bei 12,3
Tagen (SD 8,3, Range 2-50). Die mittlere Verweildauer der Patienten aus Gruppe +T2 lag
bei 14,2 Tagen (SD 8,7, Range 5-50,) und die der dritten Gruppe (-T2) bei 7,4 Tagen (SD
4,3). Tabelle 5 zeigt im Detail die stationdre Verweildauer, betrachtet jeweils fir die

Gruppen T1, 472, und -T2.

Tabelle 5: Stationdre Verweildauer (n=57, n=41, n=16)

Tl +T2 -T2
n=57 n=41 n=16
Verweildauer n % n % n %
<7 Tage 17 29,8 7 17,1 10 62,5
8-14 Tage 24 42,1 19 46,3 5 31,3
15-21 Tage 11 19,3 10 24,4 1 9,1
>22 Tage 5 8,8 5 12,2 0 0,0
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Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme an einer Zweitbefragung zum
Zeitpunkt T2 und der stationdren Verweildauer der Patienten. So hatten Patienten, die
langer als 7 Tage stationadr blieben, eine ca. 8-mal héhere Chance, noch einmal zu T2
befragt werden zu kdnnen als Patienten, deren Aufenthaltsdauer kiirzer war (s. Tabelle

6).

Tabelle 6: Verweildauer und Befragung zu T2 (n=57)

Verweildauer  Gesamt OR/95%-KI
(p)
Befragung zu T2 >7d <7d 8,1/ 2,209-29,660
Ja = Gruppe +T2 34 7 41 (.002)
Nein = Gruppe -T2 6 10 16
Gesamt 40 17 57

5.3.4 Artder Entlassung

Betrachtet man die gesamte Stichprobe (Gruppe T1), so konnte die Mehrheit der
Patienten (54,4%) wieder nach Hause entlassen werden. Ungefdhr ein Drittel der

Patienten (28,1%) verstarb auf der Station.

In Gruppe +T2 konnten ebenfalls die meisten Patienten (68,3%) wieder nach Hause
entlassen werden. 12,2 % der Patienten verstarben auf der Station. In Gruppe -T2
dagegen verstarb die Mehrheit der Patienten (68,8%) und nur 18,1% der Patienten

konnten wieder ins hausliche Umfeld entlassen werden (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Art der Entlassung (n=57, n=41, n=16)

Gruppe T1 Gruppe +T2 Gruppe -T2
n=57 n=41 n=16

Art der Entlassung n % n % n %
Entlassung nachhause 31 54,4 28 68,3 3 18,1
Verstorben 16 28,1 5 12,2 11 68,8
Verlegung Pflegeheim 3 5,3 2 4,9 1 6,3
Verlegung Hospiz 4 7,0 3 7,3 1 6,3
Sonstiges 3 5,3 3 7,3 0 0,0
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Von den 16 Patienten, die auf der Station verstarben, konnten 5 dennoch noch zum
Zeitpunkt T2 befragt werden. Die Befragung fand dabei durchschnittlich 8 Tage vor dem
Tod statt (jeweils 2,4,6,9 und 18 Tage).

Die Art der Entlassung stellt einen Pradiktor fiir eine mogliche Zweitbefragung zu T2 dar.
Patienten, bei denen eine Entlassung nach Hause bzw. eine Verlegung moglich war,
hatten eine deutlich héhere Chance, noch einmal zu T2 befragt werden zu kénnen, als
Patienten, die im Laufe des stationdren Aufenthaltes verstarben (OR=15,84, 95%-KI

3,861-64,982, p=0,001).

5.4 Hypothesen

In die Auswertung der ersten beiden Hypothesen wurde jeweils die ganze Stichprobe
(Gruppe T1, n=57) einbezogen. Die Uberpriifung der dritten Hypothese erfolgte nur
anhand Gruppe +T2 (n=41).

5.4.1 Hypothese 1

Ein Ziel der Studie war es, etwas Gber den Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz und

Lebenssinn bei Patienten herauszufinden. Die erste Hypothese (H1) hierfiir lautete:
»Eine hohe Trait-Resilienz geht mit hohem Lebenssinn einher”.

Um einen Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz und Lebenssinn der Patienten zu
untersuchen, wurde die Resilienzsumme jeweils mit den drei Lebenssinnindices Index of
Satisfaction (loS), Index of Weighting (loW) und Index of Weighted Satisfaction (loWS)
zum Zeitpunkt T1 korreliert. Es fallt auf, dass in allen drei Fallen kein positiver
Zusammenhang festgestellt werden kann. Entgegen der Erwartungen war der
Korrelationskoeffizient von Resilienzsumme und loS sowie IoWS nahezu 0. Auch der
Korrelationskoeffizient von Resilienzsumme und loW erwies sich als nur schwach positiv

(s. Tabelle 8, Abb. 2).
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Tabelle 8: Korrelation Resilienzsumme und loS, loW, 1oWS, Rangkorrelationskoeffizienten rs,
nach Spearman, T1 (n=57)

Resilienzsumme loS, T1 low, T1 lows, T1
rs -0,013 0,121 0,003
(p) (.924) (.369) (.980)
95%-KI -0,27-0,24 -0,14-0,38 -0,27-0,26
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Abbildung 2: Streudiagramm Resilienzsumme und loWS, T1 (n=57)

5.4.2 Hypothese 2

Unter der Annahme, dass resilientere Patienten eher die Fahigkeit besitzen, die ihnen
zur Verfligung stehenden Ressourcen zu nutzen, wurde folgende zweite Hypothese (H2)

aufgestellt:

,Patienten mit hoher Trait-Resilienz nehmen das Angebot an Interventionen vermehrt in

Anspruch.”

Fiir die Auswertung wurden Interventionen und Therapien betrachtet, die die Patienten
wahrend des stationdaren Aufenthaltes fakultativ in Anspruch nehmen konnten. Dies

waren Unterstlitzung durch Sozialdienst, Hospizmitarbeiter sowie Seelsorger,
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Musiktherapie, Kunsttherapie, Physiotherapie,  sowie psychoonkologische
Interventionen. Korreliert man die genutzten Interventionen (in min/Arbeitswoche) mit
der Resilienzsumme, so ergibt sich fir die Summe aller Interventionen (=
Gesamtinterventionen) ein negativer Korrelationskoeffizient. Dies trifft im Einzelnen
auch fir Physiotherapie, Sozialdienst, Hospiz, Kunst- und Musiktherapie zu. Diese
Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant, eine Ausnahme stellt die negative
Korrelation zwischen Resilienzsumme und Inanspruchnahme von Seelsorge dar. Hier
besteht ein signifikant negativer Zusammenhang (Korrelationskoeffizient r= -0,33,
p=0,01). Lediglich zwischen Psychoonkologie und Resilienzsumme findet sich ein

positiver Zusammenhang, der allerdings als schwach anzusehen ist (s. Tabelle 9, Abb. 3)

Tabelle 9: Korrelation Interventionen und Trait-Resilienz, Rangkorrelationskoeffizienten rs nach
Spearman (n=57)
Intervention Resilienzsumme
in min/Arbeitswoche rs
(p)
95%-KI
Interventionen Gesamt -0,083
(.539)
-0,33-0,18
Physiotherapie -0,022
(.871)
-0,26-0,25
Sozialdienst -0,131
(.333)
-0,41-0,15
Psychoonkologie 0,156
(.247)
-0,1-0,39
Hospiz -0,061
(.653)
-0,32-0,23
Seelsorge -0,339
(.010%*)
-0,56-0,07
Kunsttherapie -0,056
(.677)
-0,30-0,19
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Musiktherapie -0,224

(.093)
-0,46-0,03
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Abbildung 3: Streudiagramm  Resilienzsumme und Interventionen Gesamt in
Minuten/Arbeitswoche, (n=57)

5.4.3 Hypothese 3
Die dritte Hypothese (H3) lautete:

»Ein Zugewinn an Lebenssinn bei Patienten auf der Palliativstation ist abhéngig von der
Trait-Resilienz der Patienten: Patienten mit hoher Trait-Resilienz haben einen stédrkeren

Zugewinn an Lebenssinn als Patienten mit niedriger Trait-Resilienz. “

Zur Uberpriifung wurden zunichst die Differenzen der drei Lebenssinnindices Index of
Satisfaction (loS), Index of Weighting (loW) und Index of Weighted Satisfaction (loWS)

zu T1 und T2 gebildet. Um einen Zusammenhang zwischen einem Zugewinn an
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Lebenssinn zu finden, wurden die ermittelten Werte anschlieRend jeweils mit der
Resilienzsumme korreliert. Entgegen der Erwartungen konnte in keinem der Falle ein
signifikant positiver Zusammenhang gefunden werden. Im Gegenteil, die gefundenen

Korrelationskoeffizienten sind jeweils schwach negativ (s. Tabelle 10).

Tabelle  10: Korrelation Resilienzsumme  und Differenz  loS, low, loWs,
Rangkorrelationskoeffizienten r;nach Spearman, (n=41)

Resilienzsumme Differenz Differenz Differenz

loS low lows
(T2-T1) (T2-T1) (T2-T1)

rs -0,193 -0,129 -0,210

(p) (.228) (.420) (.188)

95%-KI -0,51-0,14 -0,39-0,15 -0,50-0,11

Die folgenden Auswertungen der Variablen Resilienz, Lebenssinn, Interventionen und
Lebensqualitéit beziehen sich nur auf die Gruppe T1 (n=57). Im Falle eines Vergleiches der
Daten von T1 mit T2 (s. Kapitel Lebenssinn und Lebensqualitit) basieren die Ergebnisse

auf den Daten der Gruppe +T2 (n=41).

5.5 Resilienz

Die Resilienzskala RS-13 beinhaltet 13 Items, die auf einer Skala von 1 (= ,Nein, ich
stimme nicht zu”) bis 7 (= ,Ja, stimme véllig zu“) beantwortet werden. Insgesamt kann
ein Summenscore von mindestens 13 und maximal 91 Punkten erreicht werden. Der
Mittelwert der Trait-Resilienz der Stichprobe (n=57) lag bei 72,04 Punkten (SD 9,92,
Range 42-86), der Median bei 72,0 Punkten (s. Abb. 4).
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Abbildung 4: Boxplot Resilienz, T1 (n=57)

Dargestellt ist der Median (dicke Linie), die obere und untere Boxbegrenzung reprasentiert den
Interquartilbereich mit der 25. und 75. Perzentile. Die beiden senkrechten , Whisker” markieren
den groften und den kleinsten Wert (ohne Ausreifler). AuRerdem sind 2 Extremwerte (o)
dargestellt

Detaillierte  Beschreibungen der einzelnen Items hinsichtlich Mittelwert,

Standardabweichung und Median sind in untenstehender Tabelle 11 zusammengefasst:

Tabelle 11: Resilienzskala RS-13, Items 1-13 (n=57)
Resilienzskala RS-13 Mittelwert/SD
Items Median

1,,Wenn ich Pldne habe, verfolge ich sie auch.” 5,88/1,24
6,0

2 ,,Normalerweise schaffe ich alles irgendwie.” 5,63/1,41
6,0

3 ,Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen.” 5,81/1,46
6,0

4 ,,Ich mag mich.” 4,95/1,84
5,0

5 ,Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewdiltigen. 5,23/1,69
5,0

6 ,Ich bin entschlossen.” 5,49/1,54
6,0

7 ,Ich nehme die Dinge wie sie kommen.” 5,49/1,45
6,0

8 ,,Ich behalte an vielen Dingen Interesse.” 5,37/1,60
6,0
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9 ,,Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren 5,46/1,49

Perspektiven betrachten.” 6,0

10,,Ich kann mich auch (iberwinden, Dinge zu tun, die ich 5,18/1,66

eigentlich nicht machen will.” 5,0

11 ,Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich 5,60/1,50

gewdhnlich einen Weg heraus.” 6,0

12 ,,In mir steckt geniigend Energie, um alles zu machen, was ich 5,81/1,39

machen muss.” 6,0

13,,Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mégen. 6,16/1,18
7,0

Entsprechend der Hohe des Summenscores kann eine Einteilung der Patienten in die
drei Resilienzgruppen ,hoch resilient”, ,,moderat resilient” und ,niedrig resilient”
erfolgen. Hierbei erwiesen sich 28 Patienten (49,1%) als hoch resilient, 16 Patienten
(28,1%) als moderat resilient und 13 Patienten (22,8%) als niedrig resilient (siehe Abb.
5).

304

209

Anzahl

T T T
niedrig moderat hoch

Resilienzgruppen

Abbildung 5: Aufteilung der Patienten in Resilienzgruppen (niedrig-, moderat-, hoch-resilient),
T1 (n=57)
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5.5.1 Resilienz und Lebensqualitat

Ein weiteres Ziel der Arbeit war es, herauszufinden, ob es einen Zusammenhang
zwischen Trait-Resilienz und Lebensqualitdt der Patienten gibt. Korreliert man die
Lebensqualitat (jeweils Single-ltem aus MIDOS? und EORTC QLQ-C15-PAL) mit der
Resilienzsumme, so finden sich sehr schwache Rangkorrelationskoeffizienten von re=

0,028 (MIDOS?, p= 0,839) bzw. rs= 0,160 (EORTC QLQ-C15-PAL, p=0,234).

5.6 Lebenssinn

5.6.1 Lebenssinnindices zu T1

Anhand des SMILE wurden die drei Lebenssinnindices Index of Satisfaction (l0S), Index
of Weighting (loW) und Index of Weighted Satisfaction (loWS) zum Messzeitpunkt T1
ermittelt. Der loS lag durchschnittlich bei 68,2 (Range 16,7-100), der loW bei 86,7 (Range
52,38-100). Der loWS betrug durchschnittlich 69,4 (Range 15,20-100). Details finden sich
in Tabelle 12.

Tabelle 12: I0S, oW, IoWS, T1 (n=57)

loS low loWs
Mittelwert/SD 68,19/20,57 86,72/10,24 69,42/20,40
Median 70,82 85,71 70,28

5.6.2 Sinngebende Kategorien zu T1

Durchschnittlich nannten die Patienten zum Zeitpunkt T1 3,86 sinnstiftende Bereiche
(SD 1,28, Median 3,00). Diese wurden wiederum den 15 verschiedenen Kategorien
Familie, Partnerschaft, soziale Kontakte, Arbeit/Beruf, Freizeit, Haus/Garten, Finanzen,
Spiritualitdt/Religion, Gesundheit, Wohlbefinden, Natur/Tiere, Altruismus, Hedonismus,
Kunst/Kultur, und persénliche Weiterentwicklung zugeordnet und hinsichtlich

Nennungen, Zufriedenheit und Wichtigkeit analysiert:

Was die Nennungen der sinngebenden Kategorien betrifft, so wurde mit Abstand am

haufigsten die Familie genannt (89,5%), gefolgt von Freizeitbeschaftigung (40,4%)
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Gesundheit (38,6%) und sozialen Kontakten (28,1%). Vergleichsweise selten wurden die

Bereiche Finanzen (1,8%), Altruismus (3,5%) und Kunst/Kultur (5,3%) gelistet.

Die Zufriedenheit in den jeweiligen Kategorien wurde auf einer Skala von -3 (,sehr
unzufrieden”) bis +3 (,sehr zufrieden”) bewertet. Die Mittelwerte kénnen Tabelle 13
entnommen werden. Zufrieden waren die Patienten v.a. mit den Bereichen
Partnerschaft (2,83), Altruismus (2,50) und Familie (2,42). Weniger zufrieden duBerten
sie sich mit den Kategorien Beruf (-0,4), Gesundheit (-0,8) und Freizeit (-0,6), hier wurde

die Zufriedenheit jeweils im negativen Bereich der Skala bewertet.

Die Wichtigkeit der Bereiche wurde auf einer Skala von 1 (= ,nicht wichtig”) bis 7 (=
,auferst wichtig”). Am Wichtigsten waren den Patienten Partnerschaft (MW 6,75),
Familie (MW 6,66) und Gesundheit (MW 6,45). Als weniger wichtig wurden die Bereiche
Finanzen (MW 5,0), Freizeit (MW 5,09) und Kunst/Kultur (MW 4,33) erachtet (s. Tabelle
13).

Tabelle 13: Kategorien, Haufigkeiten, Zufriedenheit und Wichtigkeit, T1 (n=57)

Kategorien n % Zufriedenheit Wichtigkeit
Mittelwert/SD Mittelwert/SD

1 Familie 51 89,5 2,42/1,10 6,66/0,76

2 Partnerschaft 12 21,1 2,83/0,57 6,75/0,45

3 Soziale Kontakte 16 28,1 1,90/1,39 6,09/1,77

4 Arbeit/Beruf 12 22,8 -0,4/2,14 5,31/1,60

5 Freizeit 23 40,4 -0,6/2,04 5,09/1,16

6 Haus/Garten 12 21,1 1,13/1,31 5,58/1,24

7 Finanzen 1 1,8 3,0/- 5,0/-

8 Spiritualitdt/Religion 10 17,5 2,0/1,05 5,80/1,40

9 Gesundheit 22 38,6 -0,8/1,72 6,45/1,10

10 Wohlbefinden 5 8,8 0,2/1,48 6,40/0,54

11 Natur/Tiere 10 17,5 -0,4/1,35 5,90/0,87

12 Altruismus 2 3,5 2,50/0,71 7,0/0,0

13 Hedonismus 6 10,5 0,67/1,75 5,17/0,75

14 Kunst/Kultur 3 5,3 1,0/1,0 4,33/3,78

15 Persénliche 5 8,8 1,4/1,43 6,4/0,89

Weiterentwicklung
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5.6.3 Lebenssinn und Lebensqualitadt zu T1

Ebenfalls beantwortet werden sollte die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen
Lebenssinn und Lebensqualitdt von Palliativpatienten gibt. Korreliert man die
Lebensqualitat (Single-ltems aus MIDOS? und EORTC QLQ-C15-PAL) zu T1 mit den
Lebenssinnindices oS, loW und IoWS, so finden sich nur schwach positive bzw. negative
Korrelationskoeffizienten, wie Tabelle 14 veranschaulicht. Patienten, die zum Zeitpunkt
der Befragung eine schlechte Lebensqualitdt angaben, hatten dementsprechend keinen

niedrigeren Lebenssinn als Patienten, die eine hohere Lebensqualitdt angaben.

Tabelle 14: Korrelation Lebenssinn und Lebensqualitat, Rangkorrelationskoeffizienten rs nach
Spearman, T1 (n=57)

loS, T1 low, T1 lows, T1
EORTC QLQ-C15-PAL
r's 0,150 0,031 0,157
(p) (.267) (.821) (.245)
MIDOS?
r's -0,071 -0,289 -0,037
(p) (.601) (.029)* (.783)

*p=signifikant

5.6.4 Lebenssinnindices, Vergleich T1/T2

Der Lebenssinn der Patienten zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 wurde miteinander
verglichen. Es zeigt sich, dass alle drei Lebenssinnindices (loS, loW, loWS) im Laufe des
stationdren Aufenthaltes auf der Palliativstation anstiegen (s. Tabelle 15, Abb. 6).
Wiéhrend die Zunahme der Mittelwerte von loS (+1,1) und loWS (+0,83) eher gering
ausfielen, betrug die Zunahme des IoW 3,77 Punkte. Die Unterschiede sind nicht

signifikant.

Tabelle 15: Vergleich loS, loW, loWS zu T1 und T2, Wilcoxon Test (n=41)

Befragungszeitpunkt loS low lows

T1 Mittelwert/SD  68,24/19,14 85,82/10,39 69,20/19,67
Median 66,70 85,71 66,70

T2 Mittelwert/SD  69,34/23,10 89,59/10,08 70,03/23,25
Median 70,82 91,84 73,16

p (.451) (.066) (.569)
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Abbildung 6: Mediane von IoS, loW, loWS, Vergleich T1/T2 (n=41)

5.6.5 Sinngebende Kategorien, Vergleich T1/T2

Zum Zeitpunkt T1 wurden von den Patienten durchschnittlich 3,9 sinngebende Bereiche
genannt (SD 1,26, Median 3,0), wahrend zum Zeitpunkt T2 durchschnittlich 3,66
Bereiche aufgefiihrt wurden (SD 1,32, Median 3,0).

Wie Tabelle 16 veranschaulicht, unterschieden sich die Nennungshaufigkeiten der
Kategorien nicht signifikant zwischen T1 und T2. Jeweils am haufigsten wurde zu beiden
Messzeitpunkten die Familie genannt. Bereiche, die zum Zeitpunkt T2 haufiger genannt
wurden waren beispielsweise Gesundheit (+9,8%) und soziale Kontakte (+4,8%).
Deutlich weniger wurden dagegen zum Zeitpunkt T2 die Kategorien Freizeit (-7,4%) und

Arbeit/Beruf (-12,2%) aufgezahilt.
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Tabelle 16: Vergleich der Nennungshaufigkeit der Kategorien, T1 und T2, Mc Nemar Test, (n=41)

T1 T2 (p)

Kategorien n % n %

1 Familie 37 90,2 35 85,4 (.500)
2 Partnerschaft 8 19,5 6 14,6 (.687)
3 Soziale Kontakte 12 29,3 14 34,1 (.727)
4 Arbeit/Beruf 10 24,4 5 12,2 (.063)
5 Freizeit 17 41,5 14 34,1 (.581)
6 Haus/Garten 9 22,0 7 17,1 (.687)
7 Finanzen 1 2,4 1 2,4 =¥

8 Spiritualitdt/Religion 7 17,1 5 12,2 (.500)
9 Gesundheit 17 41,5 21 51,2 (.424)
10 Wohlbefinden 4 9,8 3 7,3 (.999)
11 Natur/Tiere 6 14,6 7 17,1 (.999)
12 Altruismus 1 2,4 0 0 =¥

13 Hedonismus 5 12,2 4 9,8 (.999)
14 Kunst/Kultur 2 4,9 3 7,3 (.999)
15 Persénliche 4 9,8 4 9,8 (.999)

Weiterentwicklung
* Berechnung des p-Werts nicht moglich, da n zu klein

Tabelle 17 zeigt jeweils die Werte der Zufriedenheit und der Wichtigkeit der Kategorien
fir die Messzeitpunkte T1 und T2. Bildet man die Differenzen der jeweiligen
Mittelwerte, so fillt folgendes auf: Die Werte fiir Zufriedenheit in den Kategorien
Familie (+0,18), soziale Kontakte (+0,10) und Partnerschaft (+0,08) stiegen leicht,
wahrend sich fur die Bereiche Arbeit/Beruf (-1,2), Haus/Garten (-1,36) und persdnliche
Weiterentwicklung (-1,50) eine Abnahme der Zufriedenheitswerte findet. Familie
(+0,26), soziale Kontakte (+0,49) sowie Arbeit/Beruf (+0,80) wurden zum Zeitpunkt T2
etwas wichtiger, Freizeit (-0,23) und Haus/Garten (-0,21) dagegen als etwas weniger
wichtig erachtet. Insgesamt fanden sich diesbezlglich keine signifikanten Unterschiede

(p > 0,05).

Tabelle 17: Vergleich Zufriedenheit und Wichtigkeit zu T1 und T2 (n=41)
Zufriedenheit | Zufriedenheit = Wichtigkeit, Wichtigkeit,

Kategorien , T1 T2 Tl T2
Mittelwert/S  Mittelwert/S Mittelwert/S Mittelwert/S
D D D D
1 Familie 2,20/1,22 2,38/1,31 6,61/0,83 6,87/0,37
2 Partnerschaft 2,75/0,71 2,83/0,41 6,62/0,52 6,58/0,80
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3 Soziale Kontakte 2,04/1,01 2,14/0,95 5,79/1,97 6,28/0,73
4 Arbeit/Beruf 0,0/2,10 -1,2/1,79 5,4/1,64 6,20/0,84
5 Freizeit -0,6/2,0 0,66/1,95 5,12/1,15 4,89/2,02
6 Haus/Garten 1,5/1,32 0,14/1,06 5,78/1,30 5,57/1,40
7 Finanzen 3,0/-* 3,0/-* 5,0/-* 7,0/-*

8 Spiritualitat/ 1,71/1,11 1,8/1,30 5,86/1,46 6,0/1,73

Religion

9 Gesundheit -0,88/1,65 -0,19/1,91 6,47/1,23 6,41/0,75
10 Wohlbefinden  0,00/1,63 0,67/2,52 6,25/0,5 6,33/1,54
11 Natur/Tiere -0,43/1,40 -0,5/2,29 5,86/0,9 6,00/0,82

12 Altruismus 3,0/-* -/-* 7,0/-* -)-*

13 Hedonismus 1,20/1,30 0,25/2,21 5,20/0,84 5,50/1,73
14 Kunst/Kultur 0,5/0,71 1,3/2,9 3,5/4,95 5,0/1,0
15 Persénliche 1,25/1,50 -0,25/2,21 6,25/0,96 6,25/0,5
Weiterentwicklun

g

* Berechnung nicht moglich, da n zu klein

5.7 Interventionen

Die Patienten nahmen durchschnittlich 326 Minuten pro Arbeitswoche an den
betrachteten Interventionen bzw. Therapien in Anspruch (SD 205,3, Range 50 — 1275,0
Minuten, Median 293,7). Die am haufigsten in Anspruch genommene Intervention war
die Physiotherapie mit insgesamt durchschnittlich 116 Minuten pro Arbeitswoche,
gefolgt von Gesprachen mit Hospizmitarbeitern (50 Minuten/ Arbeitswoche),
Sozialdienst (47 Minuten/Arbeitswoche) und psychoonkologischen Interventionen (44
Minuten/Arbeitswoche). Am klirzesten wurden Kunsttherapie (24
Minuten/Arbeitswoche) und Musiktherapie (19 Minuten/Arbeitswoche) in Anspruch

genommen (s. Abb. 7, Tabelle 18).
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Abbildung 7: Interventionen in Minuten/Arbeitswoche

Tabelle 18: Interventionen in Minuten pro Arbeitswoche (n=57)

Interventionen
Physiotherapie
Hospiz
Sozialdienst
Psychoonkologie
Seelsorge
Kunsttherapie
Musiktherapie

Gesamt
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Mittelwert/SD in min/Arbeitswoche
Median
116/72
100
50/61
32
47/48
37
44/68
27
26/24
21
24/48

0

19/21
12
326/205
294



5.8 Lebensqualitat

Ein weiteres Augenmerk der Arbeit lag auf der Lebensqualitat von Palliativpatienten und
deren Veranderung wahrend des stationaren Aufenthaltes.
Diese wurde sowohl zum Messzeitpunkt T1 als auch zum Messzeitpunkt T2 anhand

zweier Single-ltems aus EORTC QLQ-C15-PAL und MIDOS? gemessen.

5.8.1 LebensqualitatzuT1

Die Frage ,Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitdt in der letzten Woche
einschatzen?” (EORTC QLQ-C15-PAL) wurde bei Aufnahme auf die Station mehrheitlich
im unteren Bereich der Skala von 1 (=,,sehr schlecht”) bis 7 (=,,ausgezeichnet”) beurteilt,

wie Abb. 8 verdeutlicht. Der Mittelwert lag bei 3,04 (SD 1,77, Median 3,0).

Anzahl

Lebensqualitit, T1

Abbildung 8: Lebensqualitat, T1 (n=57)

Die Frage aus MIDOS? ,Wie fiihlen Sie sich heute?” konnte auf einer 5-stufigen Skala

beantwortet werden (1=,,sehr schlecht“bis 5 = ,sehr gut”). Hierbei wurde ein Mittelwert

von 2,98 (SD 0,973, Median 3,0) erreicht.
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5.8.2 Lebensqualitat, Vergleich T1/T2

Vergleicht man die Angaben zur Lebensqualitdt zum Zeitpunkt T1 und Zeitpunkt T2, so
zeigt sich, dass die Lebensqualitdt zu T2 (Item aus EORTC QLQ-C15-PAL) signifikant
besser bewertet wurde (p=0,019) als zu T1 (s. Abb. 9). Der Median betrug zu beiden
Zeitpunkten 3,0. Der Mittelwert stieg von 3,02 (SD 1,81) auf 3,76 (SD 1,59).

Anzahl
Anzahl

Lebensqualitat, T1 Lebensqualitit, T2

Abbildung 9: Lebensqualitat, Vergleich T1/T2 (n=41)

Beim Vergleich der Lebensqualitit, gemessen mit Iltem aus MIDOS?, ergaben sich
dagegen keine signifikanten Verbesserungen (p=0,654). Der Median betrug zu beiden

Zeitpunkten 3,0. Der Mittelwert sank von 3,07 (SD 0,959) auf 3,00 (SD 1,025).

6 Diskussion

Das Hauptziel dieser Arbeit war es, Informationen lber den Zusammenhang zwischen
Trait-Resilienz  und Lebenssinn sowie der Inanspruchnahme verschiedener
Therapieangebote von Patienten einer Palliativstation zu erhalten. Im weiteren
Interesse lag es, Erkenntnisse iber Trait-Resilienz, Lebenssinn, Lebensqualitat sowie die
Inanspruchnahme von Interventionen bei Palliativpatienten zu gewinnen. Im Folgenden
sollen die Ergebnisse diskutiert und interpretiert werden. Die Diskussion orientiert sich

hierbei zundchst eng am Ergebnisteil. AnschlieBend werden die Limitationen der
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vorliegenden Studie genauer beleuchtet. Den Abschluss des Kapitels bilden

Schlussfolgerung und Ausblick auf die zukinftige Forschung.

6.1 Stichprobe

Die Stichprobe der vorliegenden Studie zeigte ein nahezu ausgeglichenes
Geschlechterverhaltnis. Das Durchschnittsalter lag bei 62 Jahren, die Mehrheit der
Patienten lebte in einer Partnerschaft, fast die Halfte war katholisch. Diese
soziodemographischen Daten reihen sich im Wesentlichen in die Daten vorheriger
Studien ein, in denen der Lebenssinn bei Palliativpatienten mit dem SMILE gemessen
wurde (Fegg et al., 2008a; Friih, 2016; Stiefel et al., 2008). Allerdings ist die Fallzahl in
der hier durchgefiihrten Studie teilweise deutlich niedriger, weshalb die Ergebnisse

dieser Studie als explorativ anzusehen sind.

Bei Uiber 90% der befragten Patienten handelte es sich um onkologische Patienten. Diese
Zahl deckt sich mit dem Anteil an krebserkrankten Patienten auf Palliativstationen, auf
denen Patienten mit anderen Erkrankungen im palliativen Stadium nach wie vor deutlich
unterreprasentiert sind (Bausewein, 2007). Dieser Umstand erlaubt es aber, die hier
gefundenen Ergebnisse mit Daten anderer Studien mit onkologischen Patienten zu
vergleichen. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn es noch keine entsprechenden

Daten speziell von Palliativpatienten gibt.

Die drei haufigsten Tumorentitaten der Patienten dieser Studie stellten Tumore des
Verdauungssystems, der Brust bzw. des weiblichen Genitale sowie der Lunge dar. Dieser
Anteil lasst sich in etwa mit dem Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen
Krebsneuerkrankungen in Deutschland vergleichen, wonach Brustkrebs im Jahr 2013 die
haufigste Tumorerkrankung von Frauen darstellt und Lungen- und Darmkrebs bei beiden
Geschlechtern zu den haufigsten Krebserkrankungen gehoren (Zentrum fir

Krebsregisterdaten im Robert Koch Institut, 2016).

45,6% aller Patienten, die zu T1 befragt wurden, hatten einen ECOG-Status von 1 und 2

und 54,4% einen ECOG-Status von 3 und 4. Im Vergleich mit Daten von Ulber 40
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Palliativstationen in Deutschland (Radbruch et al., 2002) fallt auf, dass in dieser Studie
ein Ungleichgewicht zugunsten Patienten mit einem ECOG von 1 oder 2 besteht, also
zugunsten Patienten, die sich in einem relativ guten Allgemeinzustand befinden. Dies
ldsst sich durch die Ausschlusskriterien der Studie erkldren, wonach Patienten mit
schlechtem Allgemeinzustand nicht fir eine Studienteilnahme infrage kamen und
aufgrund des geplanten, zweizeitigen Studiendesigns eine Selektion relativ fitter

Patienten erfolgte.

Die durchschnittliche Verweildauer aller Patienten (Gruppe T1) lag bei 12 Tagen (SD =
8,36). Dieses Resultat deckt sich mit anderen Daten aus der deutschen stationaren
Palliativversorgung, die eine durchschnittliche Liegedauer von ca. 14 Tagen beschrieben
(Bausewein and Hartenstein, 2000; Radbruch et al., 2002). Die Wahrscheinlichkeit,
Patienten zum Zeitpunkt T2 befragen zu kbnnen, stieg mit der Verweildauer: Patienten,
die langer als sieben Tage stationadr blieben, hatten diesbezlglich eine héhere Chance

im Vergleich zu Patienten, deren stationare Verweildauer kirzer war.

Was die Art der Entlassung betrifft, so konnte die Mehrheit der befragten Patienten
wieder nach Hause entlassen werden - ein Ergebnis, zu dem auch Radbruch et al. (2002)
kamen. Insgesamt findet man auf Palliativstationen Entlassraten zwischen 30-60%
(Bausewein and Hartenstein, 2000). Von den zu T1 befragten Patienten konnten 54,4%
wieder nach Hause entlassen werden, verglichen mit 68,3% der Befragten zu T2. Von
den 16 Patienten, bei denen keine Befragung zu T2 erfolgen konnte, sind dagegen 68,8%
im Laufe des stationaren Aufenthaltes verstorben. Dieses Ergebnis liefert einerseits
einen Grund firr die Drop-out Rate im Verlauf der Studie. Andererseits zeigt sich hier,
dass die Art der Entlassung eines Patienten einen Pradiktor fir die Follow-up
Untersuchung darstellt. Patienten, bei denen eine Entlassung moglich war, hatten eine
signifikant hohere Chance, noch einmal zu T2 befragt werden zu kénnen, als Patienten,

die im Laufe des stationdren Aufenthaltes verstarben.

Als Pradiktoren auf die Wahrscheinlichkeit einer Zweitbefragung im Laufe des

stationaren Aufenthaltes haben sich also sowohl die Verweildauer, als auch die Art der
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Entlassung erwiesen. Um eine zweizeitige Befragung auf einer Palliativstation zu
realisieren, kdonnte es daher fir die zukinftige Forschung bedeutsam sein, die
Verweildauer bzw. die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung im Vorhinein abzuschatzen
oder entsprechend die Einschlusskriterien anzupassen. Eine verldssliche Verlaufs- bzw.
Prognoseeinschatzung bei Palliativpatienten stellt allerdings nach wie vor eine grofRe

Herausforderung fir das klinische Team dar (Stiel and Radbruch, 2014).

6.2 Hypothese 1

Die erste Hypothese der vorliegenden Studie ging davon aus, dass eine hohe Trait-
Resilienz von Patienten auch mit einem hohen Lebenssinn verknlipft ist. Fiir diese These
spricht, dass beide Konstrukte theoretische Parallelen aufweisen (s. Kapitel 2.4). Auch
einige Wissenschaftler sehen einen Zusammenhang zwischen Resilienz und der
Fahigkeit, Sinn im Leben zu finden (Aiena et al., 2016; Wong and Wong, 2012).

Wir korrelierten in dieser Studie die Trait-Resilienz der Patienten mit dem Lebenssinn.
Entgegen unserer Vorannahme konnte kein positiver Zusammenhang zwischen beiden
Konstrukten gefunden werden. Der IoW korrelierte nur schwach positiv mit der
Resilienzsumme, die Korrelationskoeffizienten von 10S und loWS und Trait-Resilienz
waren nahezu null. Dieses Ergebnis steht auf den ersten Blick im Widerspruch mit Daten,
die positive Korrelationen zwischen den Scores der Resilience Scale 14 (RS-14) (Wagnild,
2009 zit. n. Aiena et al., 2016) und der Kurzform des Purpose in Life Tests (PIL-SF) zeigen
(Aiena et al., 2015; Aiena et al., 2016). Das scheint naheliegend, beschreiben doch
Wagnild and Young (1993), auf deren Grundlage die RS-14 beruht, ,meaningfulness”,
als wichtigen Resilienzfaktor. ,,My life has meaning” ist zudem ein eigenes Item der RS-
14 (Wagnild, 2009, zit. n. Callegari et al., 2016). Ahnliche theoretische Grundlagen der
beiden Messinstrumente sind weitere mogliche Griinde fir die positiven Korrelationen
(Aiena et al., 2016).

Die RS-13 dagegen beinhaltet dagegen kein eigenes, sinnbezogenes Item und der SMiLE
unterscheidet sich aufgrund seiner idiographischen Konzeption vom Purpose in Life Test.
Ein weiterer Grund fiir eine fehlende positive Korrelation kdnnte auch in einer zu

geringen Fallzahl zu finden sein.
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Moglich ist aber auch, dass der Zusammenhang zwischen beiden Konstrukten geringer
ist, als angenommen. Da sowohl Lebenssinn als auch Trait-Resilienz eine positive Rolle
bei der Krankheitsbewaltigung spielen kénnen, ware als Konsequenz im klinischen Alltag
eine getrennte Betrachtung und Forderung beider Merkmale denkbar. Es existieren
beispielsweise inzwischen mehrere sinnzentrierte Interventionen fir Patienten mit
lebensbedrohlicher Krankheit. Breitbart und Kollegen entwickelten auf Frankls
Grundlage die , Meaning-centered group psychotherapy” (MCGP) fir Krebs- und
Palliativpatienten, eine Gruppentherapie, in deren Rahmen sinnbezogene Themen
bearbeitet werden und somit ein Gefiihl von Sinnerleben, innerem Frieden und Ziel im
Leben gefordert werden kann (Breitbart et al., 2004; Greenstein and Breitbart, 2000).
Die Therapie ,Managing Cancer and Living Meaningfully” (kurz CALM) wurde ebenfalls
speziell fur Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden konzipiert und beinhaltet
individualisierte Therapiesitzungen, in denen u.a. sinnbezogene Themen angesprochen
werden (Nissim et al.,, 2012). In einer Studie mit Patienten mit fortgeschrittener
Krebserkrankung zeigte sich, dass dadurch depressive Symptome sowie Angst vor dem
Tod gesenkt und das spirituelle Wohlbefinden verbessert werden konnte (Lo et al.,
2014). Daneben gibt es eine weitere psychotherapeutische Intervention speziell fir
Palliativpatienten, die sog. ,Dignity Therapy“: In den Therapiesitzungen soll durch
Erzeugen von Sinn und Zielsetzung im Leben Stressempfinden und Leid der Patienten
reduziert werden (Chochinov et al.,, 2005). Palliativpatienten, die an der ,Dignity
Therapie” teilnahmen, berichteten nicht nur von einem verbessertem Sinnerleben,
sondern auch von einem gestarkten Lebenswillen (Chochinov et al., 2005).

Die Forderung von Resilienz gerdat ebenfalls zunehmend in das Interesse einiger
Wissenschaftler (Leppin et al., 2014; Rose et al., 2013; Schiraldi et al., 2010). Die Ansicht,
Resilienz sei ein dynamischer Prozess, legt nahe, dass Resilienz veranderlich ist und
folglich auch durch Training geférdert werden kann (Robertson et al., 2015).
Dementsprechend gibt es verschiedene resilienzorientierte Praventionsprogramme fir
Kinder und Jugendliche, wie Frohlich-Gildhoff und Ronnau-Bose (2011, S. 61f)
beschreiben. Robertson et al. (2015) analysierten in einem systematischen Review 14

Studien, die sich mit der Foérderung von Resilienz bei Personen verschiedener
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Berufsgruppen beschéftigten, und beschreiben positive Effekte durch entsprechendes
Resilienztraining. Problematisch ist hierbei, dass sich derartige Programme je nach
zugrundeliegender Resilienz-Definition in inhaltlichen Schwerpunkten und Dauer
erheblich unterschieden (Robertson et al., 2015). Wenige Studien evaluierten den Erfolg
eines Resilienztrainings anhand eines Vergleichs einer zweizeitigen Messung von
Resilienz mittels standardisierter Fragebdgen (Pidgeon et al., 2014; Sood et al., 2011).
Eine Auffassung von Resilienz im Sinne einer Personlichkeitseigenschaft impliziert, dass
eine Verbesserung dieser am ehesten durch eine Identifizierung und Forderung
individueller Resilienzfaktoren durch entsprechende therapeutische Interventionen

gelingen kann (Leppert et al., 2013).

Insgesamt ist (iber die Forderung von Trait-Resilienz speziell bei Krebs- bzw.
Palliativpatienten in der Literatur bisher noch wenig zu finden. Weitere Forschung
diesbezliglich ist erforderlich, um einerseits geeignete Programme zu entwickeln, und

andererseits deren Nutzen beurteilen zu kdnnen.

6.3 Hypothese 2

Die zweite Hypothese besagte, dass Patienten mit einer hohen Trait-Resilienz die
angebotenen palliativmedizinischen Interventionen wahrend des stationdren
Aufenthaltes auch vermehrt in Anspruch nehmen. Dass resiliente Individuen nicht nur
in der Lage sind, eigene Ressourcen zu nutzen, sondern auch nach Unterstlitzung von
auBen fragen, beschreibt beispielsweise Masten (2001, S. 216). Auch Wong and Wong
(2012, S. 291f) betonen externale Ressourcen als wichtige Komponenten von Resilienz.
Matzka et al. (2016) fanden auBerdem heraus, dass Resilienz bei Patienten mit einem

hoheren korperlichen Aktivitdtslevel assoziiert ist.

Entgegen unserer Vermutung korrelieren die beiden Variablen allerdings eher negativ
miteinander. Dieses Ergebnis findet sich sowohl bei Betrachtung aller Interventionen
insgesamt, als auch bei den meisten einzelnen Therapieangeboten. Die einzige

Ausnahme stellt die Inanspruchnahme psychoonkologischer Interventionen dar. Als
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statistisch signifikant hat sich lediglich die negative Korrelation zwischen Resilienz und

Inanspruchnahme von Seelsorge erwiesen.

Auch wenn die gefundenen negativen Korrelationen eher schwach ausgepragt sind,
muss aufgrund der Ergebnisse in Betracht gezogen werden, dass moglicherweise
tendenziell eher weniger resiliente Personen die Therapieangebote in Anspruch
nehmen. Dies kdnnte einerseits dadurch zu erkldren sein, dass resiliente Personen
weniger Bedarf an Unterstitzung von auflen haben. Dieses Argument wird von einer
Studie gestitzt, die eine negative Korrelation zwischen Resilienz und psychosozialem
Unterstitzungsbedarf bei Krebspatienten fand (Brix et al., 2008). Zu einem &hnlichen
Ergebnis kamen Dubey und Kollegen (2015), die den Zusammenhang zwischen der
Resilienz von Krebspatienten und ihrem subjektiven Unterstitzungsbedarf u.a. in
medizinischen und psychologischen Bereichen untersuchten. Dabei waren die
unerfillten Bedirfnisse der Patienten umso geringer ausgepragt, je hoher die Resilienz
der Patienten war. Die Autoren vermuteten daher, dass Resilienz einen direkten Einfluss
auf unerfillte Bediirfnisse hat und eine wichtige Voraussetzung darstellt, eigene
Bedirfnisse zu dulRern (Dubey et al., 2015). Moglich erscheint aber auch, dass resiliente
Personen bereits eine groRere Unterstiitzung aus ihrem persoénlichen Umfeld erfahren.
So zeigte eine Studie mit 4020 Krebspatienten, dass verheiratete oder in einer
Partnerschaft lebende Patienten einen geringeren Bedarf an psychosozialer
Unterstitzung hatten, als alleinlebende bzw. unverheiratete Patienten (Faller et al.,

2016).

Umgekehrt ldsst sich schlieBen, dass weniger resiliente Patienten ein groReres
psychologisches Unterstitzungsbediirfnis haben. Womoéglich fallt es diesen Patienten
schwerer, Wiinsche zu duBern und sich aktiv Hilfe zu suchen. Sie profitieren daher
besonders von den direkten Therapieangeboten im Rahmen eines stationdren
Aufenthaltes. Denkbar wdre aber auch eine Einflussnahme des Teams der
Palliativstation, das Patienten, die durch die Gesamtsituation belasteter erscheinen, in

besonderem MaRe unterstitzt.
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Zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Arbeit wurden andere vergleichbare
Untersuchungen zu diesem Thema, insbesondere im palliativen Kontext, nicht
gefunden. Weitere Untersuchungen mit groReren Fallzahlen sind notwendig, um die
bisherigen Ergebnisse zu erharten. Als Konsequenz ware es beispielsweise denkbar,
niedrig-resiliente Patienten anhand eines Fragebogens herauszufiltern, um diese mit

Therapien gezielter ansprechen zu kdnnen.

6.4 Hypothese 3

Die Annahme, dass ein Zugewinn an Lebenssinn abhdngig von der Trait-Resilienz ist, und
dass Patienten mit hoher Trait-Resilienz diesbeziglich starker profitieren, wurde in der
vorliegenden Studie nicht bestétigt. In einer - zum Zeitpunkt der Durchfiihrung dieser
Studie noch nicht veroffentlichten - Arbeit von Friih (2016) mit 88 Palliativpatienten
hatte sich eine Verbesserung des Lebenssinns im Laufe des stationdren Aufenthaltes
abgezeichnet. Dieser Zugewinn war dabei gréRtenteils unabhangig von biometrischen
Daten, Allgemeinzustand oder palliativmedizinischen Interventionen (Frih, 2016). Wir
nahmen daher an, dass Resilienz hierbei als mogliches Erklarungsmuster fiir die
individuellen Unterschiede fungieren kann. Diese Hypothese konnte in vorliegender
Arbeit nicht bestatigt werden. Zum einen muss hierbei zunachst beriicksichtigt werden,
dass bereits das Ergebnis von Friih (2016), namlich eines signifikant zunehmenden
Lebenssinns im Verlauf des stationaren Aufenthaltes, gemessen mit dem SMILE, in der
vorliegenden Studie nicht repliziert wurde. Zwar steigerten sich alle drei Parameter loS,
loW und IoWS im Verlauf, dieses Ergebnis ist allerdings statistisch nicht signifikant. Es
fand sich dariiber hinaus auch kein positiver Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz
und einem Zugewinn an Lebenssinn.

Dieses Resultat passt einerseits zu dem Ergebnis der Analyse der ersten Hypothese, das
keinen positiven Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz und Lebenssinn nachweisen
konnte. Andererseits ist das Ergebnis ein Hinweis darauf, dass moglicherweise eher die
weniger resilienten Personen einen Zugewinn an Lebenssinn erfahren. Dies kdnnte z.B.

dadurch zu erkldren sein, dass weniger resiliente Patienten tendenziell auch mehr
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Interventionen in Anspruch nehmen, was in Einklang mit den Ergebnissen zu Hypothese

2 stande.

6.5 Resilienz

Die Trait-Resilienz der Patienten dieser Studie lag bei 72,04 Punkten (SD 9,92). In einer
Untersuchung mit 769 Personen im Alter von 30-80 Jahren lag der Mittelwert der Trait-
Resilienz, gemessen mit der RS-13, bei 70 Punkten (SD 9) (Leppert and Strauss, 2011)
und damit in einem vergleichbaren Bereich. Die Analyse der Trait-Resilienz einer
weiteren Stichprobe, die sich sowohl aus Daten einer reprasentativen Befragung der
deutschen Bevodlkerung, als auch aus Daten aus mehreren klinischen Befragungen
zusammensetzte, erbrachte ebenfalls einen Mittelwert von 70 (SD 12) (Leppert et al.,
2008). Dieses Resultat weist darauf hin, dass Trait-Resilienz von Palliativpatienten sich
nicht wesentlich von der Trait-Resilienz anderer Personengruppen unterscheidet.
Betrachtet man die Resilienz hinsichtlich der Einteilung in , hoch-resilient”, ,moderat-
resilient” und ,,niedrig resilient”, so fallt auf, dass sogar fast 50% der Patienten als hoch

resilient einzustufen sind.

Bisher wurden keine weiteren Studien publiziert, die die Trait-Resilienz anhand der RS-
13 speziell bei Patienten auf der Palliativstation untersucht haben. Zum Vergleich
werden daher Daten zur Resilienz bei Krebspatienten herangezogen, die teilweise mit
anderen Messinstrumenten erhoben wurden. Im Einklang zum oben genannten
Ergebnis fanden beispielsweise auch Manne et al. (2015) relativ hohe Resilienzlevel bei
weiblichen Krebspatientinnen, die sich nicht wesentlich von denen jlingerer, gesunder
Personen unterschieden. Auch Markowitz und Kollegen (2015) konnten keinen
Unterschied hinsichtlich der Resilienzauspragung von Brustkrebspatientinnen und einer
gesunden Vergleichsgruppe finden. In einer weiteren Studie lag die Resilienz von
Krebspatienten zu Beginn einer Radiotherapie insgesamt sogar hoher als die der
Normalbevolkerung (Strauss et al., 2007).
Im Gegensatz dazu beschrieben Wu und Kollegen (2016) ein niedrigeres Resilienz-Level

von chinesischen Brustkrebspatientinnen, sowohl im Vergleich mit zwei normalen
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Stichproben, als auch mit Brustkrebsiiberlebenden. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kommen Dubey et al. (2015), die ebenfalls eine niedrigere Auspragung von Resilienz bei
Krebspatienten im Vergleich zur Normalbevolkerung fanden. In beiden Studien handelte
es sich um Patienten, bei denen eine Krebserkrankung erst neu diagnostiziert wurde,
was als mogliche Erklarung fur die niedrigen Resilienzlevel angefiihrt wird (Wu et al.,
2016). Dieses Argument sprache eher fiir Resilienz im Sinne eines Prozesses als fiir ein
Persdnlichkeitsmerkmal. Dubey und Kollegen (2015) fanden zudem heraus, dass sich die
Resilienzscores bei Patienten je nach Tumordiagnose unterschieden. Auch sie folgern

aus ihren Ergebnissen, dass es sich bei Resilienz nicht nur um ein Trait handelt.

Die Daten zur Resilienz der vorliegenden Studie legen dagegen nahe, dass
Palliativpatienten trotz der belastenden Situation ein hohes Resilienzlevel haben
konnen, welches sich nicht wesentlich von anderen (gesunden) Personengruppen
unterscheidet. Dieses Resultat unterstiitzt eher die Theorie der Trait-Resilienz, die
davon ausgeht, dass es sich bei der Resilienz um ein Personenmerkmal handelt, welches

Uber eine gewisse Zeitspanne relativ stabil bleibt.

6.5.1 Resilienz und Lebensqualitat

Die Frage, inwieweit Lebensqualitat in Zusammenhang mit Resilienz steht, hat bereits
das Interesse mehrerer Forscher geweckt (Rosenberg et al., 2015; Tian and Hong, 2014;
Wu et al.,, 2015; Ye et al., 2017). So wurde beispielsweise ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen Lebensqualitdt und Resilienz bei Krebspatienten beschrieben
(Ristevska-Dimitrovska et al., 2015; Rosenberg et al., 2015), wahrend der
Zusammenhang in der vorliegenden Studie nur schwach ausgepragt ist. Als Grund dafiir
kommen neben einer zu geringen Fallzahl auch Differenzen in den Methoden infrage.
Lebensqualitdt wird vielfach als ein multidimensionales Konstrukt angesehen, wobei
mehrere Komponenten (z.B. eine korperliche und eine psychische) bericksichtigen
werden konnen (Post, 2014). Diese stehen moglicherweise auch in unterschiedlichem
Zusammenhang zur Resilienz: So beschrieben Rosenberg und Kollegen (2015) etwa, dass

der Zusammenhang zwischen Resilienz und einer mentalen Komponente von
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Lebensqualitat starker ist, als zwischen Resilienz und physischer Komponente von
Lebensqualitdt. Um die Lebensqualitdt mit minimaler Belastung fiir die Patienten zu
evaluieren wurde hier, im Gegensatz zu den oben genannten Studien, allerdings kein
kompletter Fragebogen eingesetzt, sondern lediglich zwei Fragen gestellt. Wahrend sich
die Frage aus dem EORTC-QLQ-C15-PAL auf Lebensqualitdt insgesamt bezieht,
reprasentiert das Item ,Wie fiihlen Sie sich heute?“ (aus MIDOS?) vor allem die physische
Komponente der Lebensqualitat (Stiel et al., 2011). Diese Beschrankung limitiert weitere

Interpretationen.

6.6 Lebenssinnzu T1

In der vorliegenden Studie fand eine Evaluierung des Lebenssinns zu zwei Zeitpunkten
statt. Zum Messzeitpunkt T1 lag der loS durchschnittlich bei 68,2 (SD 20,6) der loW bei
86,7 (SD 10,2) und der IoWS betrug im Mittel 69,4 (SD 20,4). Diese Werte sind
vergleichbar mit Daten, die von Fegg et al. (2010a) in einer Stichprobe deutscher
Palliativpatienten mit dem SMILE erhoben wurden (loS = 70,2, SD 19,7 loW = 84,7 SD
11,5, loWS = 72,0, SD 19,4). Betrachtet man die Anzahl der genannten sinngebenden
Bereiche, so wurden in der vorliegenden Studie von den Patienten durchschnittlich 3,9
(SD 1,3) Bereiche genannt. Dies ist weniger als in der oben genannten Vergleichsstudie
(5,3 Bereiche, SD 1,6), deckt sich aber mit dem Wert einer reprasentativen Studie von
977 gesunden deutschen Personen (3,8 Bereiche, SD 1,4) (Fegg et al., 2010a), sowie
einer Studie mit spanischen Palliativpatienten, in der durchschnittlich 3,9 Bereiche (SD

1,1) genannt wurden (Tomas-Sabado et al., 2015).

Die Nennungshaufigkeiten der sinnstiftenden Kategorien entsprechen teilweise den
Ergebnissen anderer Studien bei Palliativpatienten (Fegg et al., 2008a; Fegg et al., 2010a3;
Tomas-Sabado et al., 2015). Einigkeit zeigt sich in der Nennung der Kategorie Familie,
die auch an vorliegender Untersuchung mit 89,5% deutlich am haufigsten aufgefiihrt
wurde. Danach wurden Freizeit (40,4%), Gesundheit (38,6%) und soziale Kontakte
(28,1%) genannt. Weniger als in den anderen Studien wurde dagegen die Partnerschaft

(21,1%) gelistet. Das konnte daran liegen, dass einige Patienten den Partner bereits bei
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der Nennung der Familie beriicksichtigt sahen. Wie in den oben genannten anderen
Studien auch, waren unter den am seltensten genannten Kategorien finanzielle

Sicherheit (1,8%) und Altruismus (3,5%).

Betrachtet man die Zufriedenheit der Patienten in den jeweiligen Kategorien, so fallt
auf, dass Patienten v.a. mit ihrem sozialen Umfeld (Familie, Partnerschaft und Freunde)
zufrieden waren. Gleichzeitig erachteten die Patienten diese Bereiche auch als sehr
wichtig. Diese Ergebnisse unterstreichen einerseits die wichtige Aufgabe der
Palliativmedizin, Angehorige bzw. dem Patienten nahestehende Menschen in die
Behandlung mit einzubeziehen, sofern dies gewiinscht wird. Auch regelmaRige Besuche
und soziale Kontakte sollen auf einer Palliativstation ermoglicht und geférdert werden.
Die S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
(2015) fordert in diesem Zusammenhang beispielsweise Ubernachtungsméglichkeiten
fir Angehorige und ein entsprechendes wohnlich gestaltetes Umfeld, um Begegnungen
zu ermoglichen. Andererseits betonen diese Aspekte auch die Rolle der Angehdorigen als
wichtige Unterstitzer, Mitbetroffene und Ansprechpartner, die im Rahmen der
palliativmedizinischen Begleitung ebenfalls Unterstitzung erfahren sollten
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2015).
Weniger zufrieden waren die Patienten dagegen mit Beruf, Freizeit und Gesundheit. Als
weniger wichtig wurden Bereiche wie Freizeit und Kunst/Kultur erachtet.
Insgesamt fallt auf aber, dass bei der Gewichtung der einzelnen Bereiche
durchschnittlich relativ hohe Werte erzielt wurden. Dies konnte dadurch zu erklaren
sein, dass im SMILE selbststindig Bereiche genannt werden, die fir die Probanden

Sinnquellen darstellen und diese moglicherweise per se als wichtig erachtet werden.

6.6.1 Lebenssinn, Vergleich T1/T2

Es gibt bisher wenige Studien, die einen Vergleich des Lebenssinns zwischen zwei
Zeitpunkten mit dem SMILE gemessen haben. In einer Studie von Friih (2016), der sich
mit dieser Thematik bei Patienten auf der Palliativstation beschéftigte, zeichnete sich

ein signifikanter Anstieg der Parameter 10S und loWS ab. Dieses Ergebnis wurde in
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vorliegender Studie nicht repliziert. Zwar stiegen alle drei Parameter im Laufe des
stationdren Aufenthaltes an, dieses Resultat ist statistisch gesehen jedoch nicht
signifikant. Betrachtet man die Kategorien und deren Nennungen zu T1 bzw. T2 zeigt
sich, dass beispielsweise die Kategorien Arbeit/Beruf und Freizeit deutlich weniger zu T2
genannt wurden, der Bereich Gesundheit dagegen haufiger. Dies kdnnte im Rahmen
eines ,response shift“ zu erklaren sein, wodurch durch ein , Rekonzeptualisieren” eine
Verschiebung der fiir den Lebenssinn relevanten Bereiche stattfindet (vgl. Kapitel 2.3.4).
Statistisch auffallig sind diese Unterschiede aber nicht, ebenso wenig differieren
Zufriedenheit und Wichtigkeit der Kategorien signifikant zwischen den beiden

Messzeitpunkten.

Grinde fir eine nur geringe Zunahme der Lebenssinnparameter konnten in der Fallzahl
zu finden sein, die im Vergleich zur oben genannten Studie um die Halfte kleiner ist.
Moglich ware aber auch, dass der Abstand zwischen den Befragungen teilweise zu gering
ist, und messbare Veranderungen hinsichtlich des Lebenssinns eher langfristig zu
bewirken sind. In diesem Kontext muss auch in Betracht gezogen werden, dass
Lebenssinn moglicherweise ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal darstellt und
Sinnerfillung im Leben iber mehrere Monate hinweg wenige Verdanderungen erfahrt,

wie Schnell (2016, S.47) bestatigt.

Auch wenn in dieser Arbeit keine signifikante Zunahme des Lebenssinns nachgewiesen
wird, so zeigen die Ergebnisse, dass Lebenssinn bei Patienten auf der Palliativstation
wahrend des stationdren Aufenthaltes aufrechterhalten wird. Zusatzliche Studien, ggf.
auch in einem multizentrischen Ansatz, konnten weiteren Aufschluss tiber die Dynamik

des Lebenssinns bei Palliativpatienten bringen.

6.6.2 Lebenssinn und Lebensqualitét

Was den Zusammenhang zwischen Lebensqualitdt und Lebenssinn betrifft, konnten hier
nur schwach positive Korrelationen zwischen dem Item aus EORTC-QLQ-C15-PAL und
den drei Lebensinnindizes gefunden werden. Die Korrelationskoeffizienten der Frage

aus MIDOS? und den Lebenssinnparametern sind sogar negativ. Dementsprechend
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kénnen Personen mit einer schlechten Lebensqualitat trotzdem Uber einen hohen
Lebenssinn verfligen und umgekehrt. Dies spricht dafiir, dass Lebenssinn stabil ist und
nicht so leicht durch dullere Einflisse, wie z.B. das Befinden am Tag der Befragung
(MIDOS M?), beeinflussbar ist. Dass Lebenssinn und Lebensqualitit als zwei
unabhdngige Konstrukte angesehen werden kdnnen, wird beispielsweise auch in der

Studie von Friih (2016) beschrieben.

6.7 Interventionen

Inwieweit die Therapieangebote auf einer Palliativstation in Anspruch genommen
werden, lag im weiteren Interesse dieser Arbeit. Die betrachteten Interventionen waren
Musiktherapie, Kunsttherapie, Physiotherapie, sowie Betreuung durch die
Psychoonkologin, durch Hospizmitarbeiter, Seelsorger und sozialdienstliche
Mitarbeiter. Insgesamt nahmen die Patienten durchschnittlich 326
Minuten/Arbeitswoche (SD 205,26) der oben genannten Interventionen in Anspruch.
Nicht mit in die Auswertung flossen Interventionen wie z.B. Erndhrungsberatung,
Atemtherapie oder andere Gesprache mit den palliativmedizinischen Mitarbeitern ein.
Betrachtet man die angebotenen Therapiemdglichkeiten im Einzelnen, so wurden diese
in unterschiedlichem Ausmaf genutzt. Insgesamt kam die Physiotherapie deutlich am
haufigsten zum Einsatz. An zweiter Stelle der wahrgenommenen Therapien standen
Gesprache mit Hospizmitarbeitern, den sozialdienstlichen Mitarbeitern sowie
psychoonkologische Interventionen. Dies unterstreicht den wichtigen Stellenwert einer
psychosozialen Unterstitzung in der palliativmedizinischen Behandlung. So zeigen
Studien, dass bis zu einem Drittel der Krebspatienten Bedarf nach psychosozialer
Unterstitzung hat (Faller et al.,, 2016; Merckaert et al., 2010). Auch Gesprache mit
Seelsorgern sowie Angebote der Kunst- oder Musiktherapie wurden regelmaRig

wahrgenommen, wenn auch in geringerem AusmaR.
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6.8 Lebensqualitat

Eine stationdre Aufnahme oder Verlegung auf eine Palliativstation erfolgt oft dann,
wenn eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder eine Symptomzunahme, z.B.
von Schmerzen, im Krankheitsverlauf eintritt. Dies geht haufig mit einer
Verschlechterung der Lebensqualitdt einher. Erwartungsgemall wurde die
Lebensqualitdt der Patienten in der Woche vor der stationdaren Aufnahme (ltem aus
EORTC-QLQ-C-15-PAL) auf einer Skala von 1 bis 7 eher im mittleren bis unteren Bereich
beurteilt (Mittelwert 3,04, SD 1,77). Die zweite Frage zur Lebensqualitdt aus MIDOS?
evaluierte das Befinden auf einer Skala von 1 bis 5, welches durchschnittlich als

mittelmaBig bewertet wurde (Mittelwert 2,98, SD 0,973).

Da die Aufrechterhaltung der Lebensqualitit einen zentralen Aspekt in der
Palliativmedizin darstellt, ist besonders der Verlauf der Lebensqualitat wahrend einer
palliativmedizinischen Behandlung interessant. Leppert et al. (2012) berichteten von
einer insgesamt niedrigen Lebensqualitit bei Patienten mit fortgeschrittenem
Lungenkrebs, die sich im Laufe von zwei Wochen eher noch verschlechterte. Lo et al.
(2002) fanden dagegen relativ hohe Lebensqualitatslevel bei Patienten auf einer
Palliativstation, die in den letzten 2 Wochen vor dem Tod aufrechterhalten werden
konnte. Entsprechend wiesen auch Echteld et al. (2005) eine Stabilitdt der
Lebensqualitdt von Palliativpatienten tGber mehrere Wochen nach. In dieser Studie
wurde im Verlauf des stationdren Aufenthaltes sogar eine signifikante Erh6hung der
Lebensqualitdt (EORTC-QLQ-C-15-PAL) festgestellt. Dieses Ergebnis wird durch weitere
Studien gestlitzt, die ebenfalls eine Verbesserung der Lebensqualitdt innerhalb weniger
Tage nach Aufnahme auf eine Palliativstation zeigen konnten (Cohen et al., 2001; Friih,

2016).

6.9 Limitationen der Studie

Folgende Limitationen der Studie mussen beachtet werden:
Aufgrund der relativ geringen Fallzahl sind die Ergebnisse als explorativ einzuschatzen.

Insgesamt konnte im vorhergesehenen Zeitraum eine Gesamtfallzahl von n= 57 (T1)
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erreicht werden. In einem neunmonatigen Zeitraum erfillten 39,9% der neu stationar
aufgenommenen Patienten die Einschlusskriterien. Einschlussraten in
palliativmedizinischen Studien variieren stark in der Literatur. Fegg et al. (2010a)
beschrieben Einschlussraten von ca. 31%, Ross and Cornbleet (2003) dagegen von unter
20% und Hopkinson et al. (2005) von ca. 70%. Fir die Hypothese 3, die ein zweizeitiges
Studiendesign fordert, verringert sich die Fallzahl auf n=41, da einige Patienten aus
verschiedenen Griinden fiir eine Zweitbefragung nicht zur Verfligung standen. Auch
schwindende Fallzahlen in Follow-up Studien mit Patienten, die an einer
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, sind ein bereits haufig thematisiertes Problem
(Chen et al., 2014; Hui et al.,, 2013; Preston et al., 2013). Die Drop-out Rate in
vorliegender Untersuchung lag bei 28,2% und ist in der Mehrzahl der Falle einer
Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder Versterben geschuldet. Ahlner-Elmqvist
et al. (2009) berichteten von ahnlichen Drop-out Raten (32%). Applebaum et al. (2012)
dokumentierten die Drop-out Raten im Verlauf einer mehrwdchigen Studie mit
Krebspatienten, die eine Psychotherapie erhalten sollten. Sie fanden Drop-out Raten
zwischen 28,1% (noch vor Behandlungsbeginn), weiteren 17,7% (wadhrend der
Behandlung) und 11,1% (vor Studienende). Uber den gesamten Zeitpunkt betrachtet lag
die Drop-out Rate bei Uber 50%. Griinde hierfir waren meistens ein zu schlechter
Allgemeinzustand, seltener Tod oder fehlendes Interesse (Applebaum et al., 2012). Die
vorliegende Studie weist damit eine vergleichbare Drop-out Rate auf.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in der Planung der vorliegenden Studie
Uberlebensraten und Prognose {iberschitzt wurden. Daraus resultiert eine geringere
Fallzahl als geplant, da der Zeitraum der Datenerhebung nicht ausgedehnt werden
konnte. Dies kann zu einer eingeschrankten Power der Studie, insbesondere im Hinblick
auf Hypothese 3, flihren. Was die Analyse der Lebenssinnkategorien betrifft, so sind die
Untergruppen dadurch in manchen Fallen sehr klein; teilweise konnten keine p-Werte

berechnet werden.

Von der Studie ausgeschlossen waren Patienten, die durch die Symptome oder durch
die Gesamtsituation zu stark belastet waren. Somit wurden nur physisch und psychisch

relativ stabile Patienten befragt. Dadurch wird nicht das ganze Patientengut einer
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Palliativstation reprasentiert, so dass die Ergebnisse nicht ohne Weiteres
verallgemeinert werden kénnen. Zudem muss auch von kulturellen Unterschieden
beziiglich des Lebenssinns ausgegangen werden, wie Tomas-Sabado et al. (2015)
beschrieben. Durch die Freiwilligkeit der Studie sind weitere Selektionseffekte nicht
ausgeschlossen. Moglicherweise nahmen nur besonders motivierte Patienten teil, was
sich in Resilienz und Lebenssinn widerspiegeln kdnnte. Weitere Limitationen ergeben
sich aus dem zweizeitigen Studiendesign. Aufgrund der unterschiedlich langen
Aufenthaltsdauer und der erschwerten Planung von Entlassungen bzw. Verlegungen
waren die Abstdande zwischen den beiden Befragungen zu T1 und T2 nicht einheitlich. In
kiinftigen Follow-up Untersuchungen ware zu Uberlegen, einen einheitlichen Abstand

der Befragungen, z.B. einmal pro Woche, festzulegen.

Bezliglich der Lebensqualitat der Patienten muss bedacht werden, dass diese mithilfe
des Items aus MIDOS? urspriinglich qualitativ bewertet wird. Zum Zweck der Auswertung
wurden die Antwortmoglichkeiten quantitativ erfasst, indem diese in eine metrische
Skala von 1 bis 5 transkribiert wurden. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse

bericksichtigt werden.

Beziiglich der Beantwortung der RS-13 und insbesondere der Items 5 ,,Ich kann mehrere
Dinge gleichzeitig bewdltigen” und Item 12 ,,In mir steckt geniigend Energie um alles zu
machen, was ich machen muss” gibt es folgende Einschrankungen: Bei Aufnahme auf
die Palliativstation wurden diese Items von wenigen Patienten in der gegenwartigen
Situation als eher nichtzutreffend beschrieben, obwohl sie grundsatzlich auf die
Personlichkeit als zutreffend angesehen wurden. Da anhand der RS-13 die Trait-Resilienz
gemessen wird, sollten die Patienten in diesem Fall die Antwort so wahlen, wie sie im
Allgemeinen ihrer Personlichkeit entsprechen wiirde. Dies kdnnte somit zu einer
Verzerrung der Ergebnisse flhren, da moglicherweise retrospektiv die eigenen

Fahigkeiten im Sinne eines ,recall bias” Giber- oder unterschatzt wurden.

Beim Thema Interventionen bzw. Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz und
Interventionen (Hypothese 2) muss bericksichtigt werden, dass Unterschiede beziiglich

der Anwesenheit der palliativmedizinischen Mitarbeiter existieren, und nicht jeden Tag
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alle Therapien angeboten werden kdénnen. In manchen Féillen wurden Patienten in
Ricksprache mit dem Pflegepersonal oder dem klinischen Team ausgewahlt. Demnach
besteht die Mdglichkeit, dass nicht alle Patienten gleichermaBen Zugang zu diesen
Therapien hatten. Die Physiotherapie wird in der Regel von &rztlicher Seite verordnet.
Somit besteht keine wirkliche Wahlmoglichkeit in diesem Sinne, sondern lediglich die
Moglichkeit zur Ablehnung. Dokumentiert wurden zudem nur die durchgefiihrten
Interventionen; nicht aufgezeichnet wurden dagegen Ablehnungen der Interventionen

von Seiten der Patienten und deren Begriindung.

6.10 Schlussfolgerung und Ausblick auf die zukiinftige Forschung

Ethische Gesichtspunkte und die damit verbundenen Herausforderungen in der
palliativmedizinischen Forschung wurden bereits hdufig thematisiert (Addington-Hall,
2002; Janssens and Gordijn, 2000). Auf der einen Seite kdnnen Palliativpatienten in der
Regel nicht mehr von den gewonnenen Erkenntnissen profitieren (Addington-Hall,
2002). Auch eine zu hohe psycho-soziale oder physische Belastung insbesondere bei der
Teilnahme an klinischen Studien (Janssens and Gordijn, 2000), aber auch im Rahmen
qualitativer Forschung wird diskutiert (Wilkie, 1997). Auf der anderen Seite steht die
Forderung nach evidenz-basierter wissenschaftlicher Arbeit (Higginson, 1999; Keeley,
2008).

Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf einen madglichen Einfluss von Trait-
Resilienz auf die Inanspruchnahme von stationdren Interventionen und den Lebenssinn
bei Palliativpatienten. Von den fiir eine Studienteilnahme infrage kommenden Patienten
waren Uber 90% zu einer Teilnahme an der Studie bereit. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass Palliativpatienten durchaus Interesse an diesen Themen zeigen. Ein weiterer Grund
fir eine Studienteilnahme kdnnte auch der altruistische Wunsch sein, einen Beitrag zur
Weiterentwicklung von Palliativmedizin zu leisten, um zukinftigen Patienten zu helfen
(Keeley, 2008; Ross and Cornbleet, 2003; Terry et al., 2006; Wilkie, 1997). Insgesamt
wurde die Studie von den Patienten gut aufgenommen. Einige Patienten duRerten sogar
Freude daran, lber personliche Themen und das eigene Leben zu sprechen. Die

Befragung zum Thema Resilienz und Lebenssinn erdffnete ihnen eine Moglichkeit,
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eigene Bedlrfnisse zu dulRern. Auch die Gelegenheit, sinngebende Lebensbereiche zu
rekapitulieren und personliche Ressourcen und Defizite zu reflektieren, wurde von
vielen als wertvoll empfunden. Dass Patienten gegeniiber der Teilnahme an
wissenschaftlichen Studien durchaus positiv eingestellt sein und davon profitieren
kénnen, nahmen auch andere Forscher an (Ross and Cornbleet, 2003; Stiel, 2015).
Eventuell kann die Teilnahme an einer Studie sogar einen therapeutischen Effekt haben,
da hier den Patienten eine Mdglichkeit eréffnet wird, Giber persdnliche Belange zu
sprechen (Ross and Cornbleet, 2003; Stiel, 2015, S. 207; Wilkie, 1997).

In der Arbeit wird auRerdem deutlich, dass eine realistische Fallzahlschdtzung in der
palliativmedizinischen Forschung eine weitere Herausforderung darstellt. Um die
Rekrutierungsrate zu erhoéhen, kann es vorteilhaft sein, Fragebdgen direkt im
personlichen Gesprdach mit den Patienten zu bearbeiten. Angesichts der geringen
Bettenkapazitdt auf einer Palliativstation sowie den eingeschrankten Einschlussraten
waren aulRerdem multizentrische Studien hilfreich (Stiel, 2015, S. 206). Auch der Einsatz
gualitativer Studien mit geringeren Fallzahlen wird als mogliche Lésung vorgeschlagen
(Stiel, 2015, S. 207, Wilkie, 1997). Wichtige Pradiktoren einer realisierbaren
Zweitbefragung sind stationadre Verweildauer sowie die Art der Entlassung. Zukiinftige
Studien konnten diesbeziiglich von regelméaRigen Befragungen, z.B. in einem
wochentlichen Abstand, profitieren. Hohe Drop-out Raten, die sich durch ein
longitudinales Studiendesign ergeben, sowie Selektionseffekte sind weitere Probleme in
der palliativmedizinischen Forschung. Angehdorige bzw. Hinterbliebene konnen wichtige
Ansprechpartner am Lebensende sein, was man sich in der Forschung zunutze machen
sollte (van Oorschot et al., 2005). In sogenannten proxy ratings werden dem Patienten
nahestehende Personen, wie Familienmitglieder oder Pflegende, als Stellvertreter fir
den Patienten befragt. Diese Methode kann einerseits wichtige Informationen liefern,
andererseits sind diese nur eingeschrankt verlasslich und spiegeln die Meinung des
Patienten nur teilweise wider (Jones et al., 2011; Kutner et al., 2006; McPherson and

Addington-Hall, 2003).
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7 Zusammenfassung

Trait-Resilienz und Lebenssinn von Palliativpatienten sind wichtige Ressourcen, die sich
positiv auf das Erleben und die Bewaltigung der Erkrankung auswirken kénnen. Die
vorliegende Studie widmete sich dem Zusammenhang von Trait-Resilienz und dem
Lebenssinn bei Palliativpatienten sowie der Inanspruchnahme  von
palliativmedizinischen Interventionen. Hierzu wurden drei Hypothesen formuliert: a)
eine hohe Trait-Resilienz geht mit hohem Lebenssinn einher, b) resiliente Personen
nehmen das Angebot an Interventionen vermehrt in Anspruch und c) ein Zugewinn an
Lebenssinn ist abhéngig von der Trait-Resilienz der Patienten; Patienten mit hoher Trait-
Resilienz haben einen stirkeren Zugewinn an Lebenssinn als Patienten mit niedriger
Trait-Resilienz. Zusatzlich sollten weitere Erkenntnisse bezliglich Trait-Resilienz,
Lebenssinn, Lebensqualitat und Inanspruchnahme von Therapien bei Palliativpatienten
gewonnen werden, sowie die Durchfiihrbarkeit einer zweizeitigen Befragung evaluiert
werden.

Zwischen Dezember 2013 und Februar 2015 wurden im Interdisziplindren Zentrum fir
Palliativmedizin Wiirzburg 57 Patienten zu Beginn des stationdren Aufenthaltes (T1) zu
Lebenssinn, Lebensqualitat und Trait-Resilienz befragt. Gegen Ende des stationdren
Aufenthaltes (T2) fand eine Follow-up Untersuchung zum Lebenssinn und zur
Lebensqualitat statt. Hiervon liegen von 41 Patienten vollstindige Datensdtze vor.
Messinstrumente waren u.a. die RS-13 zur Erfassung von Resilienz als

Personlichkeitsmerkmal sowie der SMILE zur Evaluierung des Lebenssinns.

Die drei Hypothesen bestdtigten sich in der vorliegenden Studie nicht. Der
Zusammenhang zwischen Trait-Resilienz und Lebenssinn bzw. Zugewinn an Lebenssinn
war nicht signifikant. Die Ergebnisse weisen zudem darauf hin, dass tendenziell eher
weniger resiliente Patienten die palliativmedizinischen Interventionen vermehrt in
Anspruch nehmen und beziiglich des Lebenssinns profitieren. Die Studie verdeutlicht
aulRerdem, dass Palliativpatienten lber eine mit der Normalbevolkerung vergleichbare
Trait-Resilienz verfiigen. Der Lebenssinn konnte wahrend des stationaren Aufenthaltes

aufrechterhalten werden. Das soziale Umfeld der Patienten hat sich als besonders

69



relevant fir den Lebenssinn herausgestellt. Palliativmedizinische Interventionen
wurden gut angenommen; am meisten wurden Physiotherapie sowie psychosoziale
Unterstlitzungsangebote genutzt. Die allgemeine Lebensqualitat der Patienten

verbesserte sich signifikant, dabei unabhangig von Resilienz und Lebenssinn.

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass Lebenssinn und Trait-Resilienz trotz
theoretischer Gemeinsamkeiten voneinander unabhangige Konstrukte darstellen. Die
Erfassung des Lebenssinns und der Trait-Resilienz mittels validierter Fragebogen stellt
eine gute Moglichkeit dar, individuelle Bediirfnisse und Ressourcen von Patienten
abzuschatzen. Besonders vulnerable Patienten konnen moglicherweise besonders von
speziellen Interventionen zur Forderung des Lebenssinns und der Trait-Resilienz
profitieren.

Weitere Studien zu dieser Thematik sind erforderlich, um die gefundenen Ergebnisse zu
erharten. Fir die zukinftige Forschung ist ein multizentrischer Ansatz sinnvoll, um

hohere Fallzahlen zu erreichen.
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8 Abkiirzungen

WHO: World Health Organization

T1: Messzeitpunkt 1

T2: Messzeitpunkt 2

ECOG-Status: Eastern Cooperative Oncology Group - Performance-Status
RS-13: Resilienzskala RS-13

SMILE: Schedule for Meaning in Life Evaluation

loS: Index of Satisfaction

loW: Index of Weighting

loWS: Index of Weighted Satisfaction

EORTC-QLQ-C15-PAL: European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire CORE 15 palliative care

MIDOS: minimales Dokumentationssystem
SD: Standardabweichung

MW: Mittelwert

95%-KI: 95%-Konfidenzintervall

rs: Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
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9.1

Anhang
Patienteninformation

Universitatsklinikum Wirzburg ul¢
S e St ool b2

Zentrum fir Interdisziplinare Palliativmedizin
Leitung: OA Or. B. van Oorschot
Psychoonkologischer Dienst: Dr_ E. Jentschke

WEnit and Fofiink 16 Sonaciwrchees pis - Jomsd-Bohnaides-3ir. 11 - BT003 Wissborg

172

Telefon: (09 39) 2 01 —2 B8 30
Telefar (0% 31} 2 01 -3 83 55
Flenkle_Mgainik. uni-wuerzburg. de

Patienteninformation zur Studie
., Resilienz und Lebenssinn bei Patienten auf der Palliativstation™

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

am Interdisziplingren Zentrum Palliativmedizin der Universitatsklinik Wirzburg wird derzeit eine
Studie zu psychischem Wohibefinden und Lebenssinn bei Patienten auf der Palliativstation
durchgefihrt.

Mit dieser Siudie wollen wir lhre seelischen Belastungen sowie Reserven genauer erfassen.
Langfristiges Ziel des Projekts ist es, die Qualitat der Palientenversorgung auf der Palliativstation
71 verbessem. Die Befragung erméglicht es thnen, Ihre persdnlichen Bedirfnisse herauszufinden.

Soliten Sie sich entschliefien, an der Siudie teilzunehmen findet eine Befragung zu zwei
Zeitpunkten statt: Bei Aufnahme auf die Station erfoigt die erste Befragung. Diese dauert ca. 15
Minuten und umfasst einen Fragebogen mit drei Abschniften: Lebensqualitdt, Lebenssinn und
seelische Widerstandsfahigkeit (Fachbegriff. Resilienz).

Zeitnah bei Entlassung findet der zweite Teil der Befragung zur Lebensqualitat und zum
Lebenssinn statt. Dieser dauert ca. 10 Minuten. Ein Projekimitarbeiter kann mit hnen gemeinsam
den Fragebogen durchgehen und gegebenenfalls ihre Fragen beantworten.

Aus lhrer Krankenakte werden zusatzlich medizinische Daten eninommen. Dies sind lhre
Diagnose und Angaben zu lhrer Therapie auf der Palliativstation.

Die Dokumentation der Fragebdgen sowie aller weiteren Daten aus lhrer Krankenakte und die
Auswertung am Computer erfolgt mit einer elekironisch angelegten Datenbank in
pseudonymisierter Form. Das bedeutet, |hr Name und andere Identifikationsmerkmale werden
anhand einer Zuordnungsliste durch eine Forschungsnummer ersetzi. Durch dieses Vorgehen
wird eine Bestimmung lhrer Person ausgeschlossen.

Die Zuordnungsliste, auf der die jeweilige Forschungsnummer, Ihr Name und Ihr Geburtsdatum
registriert werden, befindet sich in einem abgeschlossenen Schrank auf der Palliativstation und ist

Amsialt ges Offentliichen Rechis
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Klindk und Pollklinlk flr Strahlentheraple
Direktor: Prof. Dr. M. Flentje U "

I7.10.2M3 \,—15.'

212

nur Projektmitarbeitern zuganglich. Die Daten werden elekironisch gespeichert.

Eine Weitergabe der Daten an Drntte erfolgt nicht. Alle an der Studie beteiligten Personen
unteriegen der Schweigepflicht.

Mach Abschluss der Studie nach ca. zehn Jahren —dies entspricht einer guten wissenschaftlichen
Praxis- werden samtliche Fragebdgen und die Zuordnungsliste datenschutzgerecht vemichtet.

lhre Teilnahme an der oben genannten Studie ist freiwillig. Ihre Beteiligung an der Befragung birgt
fiir Sie keinerei Risiken oder hat nachteilige Auswirkungen.

Durch Michtteilnahme werden Ihnen keinerei therapeutische oder sonstige Machteile entstehen,
ebenso wenig bei Widerruf Ihrer Einwilligung.

Sie kinnen lhre Einwilligung zur Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Grinden zurickziehen. In
diesem Falle werden alle bisher gewonnenen Daten sowie die Fragebdgen umgehend
datenschutzgerecht vemichtet bzw. die elektronisch gespeicherten Daten geldscht.

Wir danken lhnen fir lhre Mitarbeit!

Beil Rickfragen emeichen Sie uns unter: 0931-20128857

Beteiligte Personen:

Dr. med. Birgitt van Oorschot (Projektleitung)
Dr. phil. Elisabeth Jentschke {Psychoonkologin)
Franziska Huber {Doktorandin)
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9.2 Einwilligungserklarung

Universitadtsklinikum Wirzburg

Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie
Direktor: Prof. Or. M. Flentje

Zentrum fur Interdisziplinare Palliativmedizin
Leitung: OA Dr. B. van Oorschot
Psychoonkologrscher Dienst: Dr. E_ Jentschie

HEindt and Poilictiak i Soracierchien pie - Jonsd-Sornaides-Sir. 11 - B700d0 Wetorg

TeieSon: {09 31) 201-2 88 90
Telefar (0931} 2 01—2 8355
Flenge_MGalinik. uni-wuerzburg.de

Einwilli larun

Mame:
Geburtsdatum: /! {

lch wurde von einem &rzflichen Projekimitarbeiter dber die Studie
JResilienz und Lebenssinn bei Pafienten auf der Palliativstation® zu meiner
Zufriedenheit informiert und habe keine weiteren Fragen.

Das Merkblait Patienteninformation® zur Studie® habe ich erhalien und
verstanden. Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Telinahme an der
Studie fremwillig ist, und dass ich meine Einwilligung jederzeit und ohne
Angabe von Griinden und ohne Nachteile zunickziehen kann.

ch erklare mich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser
Studie erhobenen Daten in pseudonymisierter Form (d.h. verschilisselt
durch eine Forschungsnummer) und unter Einhalung der geftenden
Datenschutzbestimmungen zur wissenschafilichen Auswertung verwendet
werden.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle an der Studie beteiligten
Personen der arztiichen Schweigepflicht unteriegen.

Sollte ich zu ingendeinem Zeifpunkt mein Einverstindnis zur Teilnahme
Zunickziehen, so werden alle in dieser Studie von mir erhobenen und
gespeicherten Daten geldscht und die Fragebdgen vemichtet.

Wilrzburg, den ) I

{Unterschrift des aufklarenden Arztes) {Unterschrift Patientfin)

Anestalt des Sffentlichen Rechis
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9.3 Fragebogen

9.3.1 Resilienzskala RS-137

RS5-13 Resilienzfragebogen

Im folgenden Fragebogen finden Sig eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Faststelfung durch und kreuzen Sie an, wie sefir die Aussogen im Aligemelnen auf Sie
sutreffen, d.h. wie sehr fhr Ubliches Denken und Hondeln durch diese Aussagen beschrieben

wird.
1=nein I=Jja
{ch stimme nichr stimme viiliy
2 U
1 ‘Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch, i X B 5 B 7
2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 =3 5 B 7
3 Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. n R S -
4 |ch mag mich. S S S 5 & 7
S Ich kann mehrers Dinge gleichzeitig bewdltigen. i 2 = 5 &6 7
6 Ich bin entschiossen, 1 Al 5 LG P
7 Ich nehme die Dinge wie sie kommen. T 9 e W
8 Ich behalte an vielen Dingen Interesse, v, g 5 B 7
9  Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren 1 3 3 s B 7
Perspektiven betrachten. )
10 |ch kann mich auch Giberwinden, Dinge zu tun, die ich
= b . 1 X 3 5 6 7
eigentlich nicht machen will,
11 Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich
i i 2 3 5 5] ?
gewdhnlich sinen Weg heraus.
12 I mir steckt gentigend Energie, um alles zu machen, 1 20 3 £ g g
was ich machen muss.
1
13 Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute 1+ 2. 3 s 6 7

rdigen.

) Leppert K., Koch B., Brikler €, Straul 8, Klin, Disgnostik u. Evalustion, 1. 1g., 226-243, 2008, { 155N 1864-
GOS0, Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Gottingen)
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Hinweise zur Auswertung

Die Auswertung erfolgt Uber eine Addition der Punktwerte,

Filr die Interpratation der Merkmalsausprigung fir Resilienz empfichit sich folgendes
Schema:

Punktwerte 13-63 & 64-6b = niedrig
Punktwerte 67-69 & 70-72 = moderat
Punktwerte 73-76 & 77-91 = hoth

Naormwert und Prozentrange finden sich in der Publikation von Leppert et al., 2008,

@ Lappart K, loch B, Brihler £, Straull B. Klin. Diagnostik v, Evaluation, 1. kg, 236 243, 2008. | 155N L1864-
G050, Vandenhosck & Ruprecht GmbH & Co. K&, Gattingen}

Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Autoren sowie des Verlages Vandenhoeck & Ruprecht

7 Leppert K., Koch B., Brahler E., StrauR B. (2008): Die Resilienzskala (RS)- Uberpriifung der Langform RS-
25 und einer Kurzform RS-13. Klinische Diagnostik und Evaluation, 1, 226-243, Vandenhoeck & Ruprecht
Verlag, Géttingen
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9.3.2 Schedule for Meaning in Life Evaluation®
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Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Martin Fegg

8 Fegg MJ., Kramer M., ’hoste S., Borasio GD. (2008): The Schedule for Meaning in Life Evaluation (SMiLE):
Validation of a new instrument for meaning-in-life research. Journal of Pain and Symptom Management

http://www.psychotherapie-muenchen.de/downloads/SMiLE_de.pdf, Download am

35(4):356-364.,
10.02.2018
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9.3.3 Lebensqualitat

Fragebogen zur Lebensqualitiit fiir die Studie . Resilienz und Lebenssinn bei Patienten
auf der Palliativstation™

Fragen zur L& alitit-
« EORTC QLQ-C13-PAL, Frage 13
« HOPE 2007 MIDOS, Frage M4

Patienten I:

1.) Bei Aufnahme:
Wie wiirden Sie insgesamt [hre Lebensqualitiit in der letzten Woche einschitzen?
Sehr schlecht 1 2 3 4 5 6 7  ausgezeichnet

Wie filhlen Sie sich heute?
O sehr schlecht
[ schlecht
O mittel
O gut
O sehr gut

2.) Bei Entlassung:
Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitiit in der letzien Woche einschitzen?
Sehr schlecht 1 2 3 4 5 6 7  ausgezeichnet
Wie fiihlen Sie sich heute?
O sehr schlecht
O schlecht

O mittel

O gut
O sehr gut
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9.4 Dokumentationsbogen

Dokumentationshbogen fiir die Studie .. Resilienz und Lebenssinn bei Patienten auf der

Palliativstation™
Patienten —ID:
Geschlecht: Om Ow Alter:
Religion: 1 katholisch Cevangelisch 1 andere: Ckeine

Familienstand: Overheiratet 0 Parmerschaft Cverwitwet Cilediz O getrennt/geschieden

Diagnose:

Verweildauer: Anfnahmedatomn: Dianer:
Entlassdatom:

Art der Entlassung: 0O Verstorben (1 Entlassung nachhause O Verlegung Hospiz
O Verlegung Pflegeheim [ Somnstiges:

Karnofsky-Index:

Medikation:

Aufnahme | Entlassung

Nichtopioide

Opioide WHO-Stufe 2
Opioide WHO-Stufe 3
Koanalgetika
Eortikosteroide
Antidepressiva
Antiemetika
Neuroleptika
Sedativa’Anxiolytika
Magenschutz
Laxanzien
Antibiotika

Diretika

Kardiaka/ Antihypertensiva
Sonstige:

Anzahl der Interventionen:

PM-Gesprach: 0 Musiktherapie:
Seelsorge: 0O Kunsttherapie:
Psychoonkologie: 00 Emihmumg:
EG/Ergotherapie: O Hospiz:

OooaQg
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