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Einleitung

1 Einleitung

»,Sie haben Krebs” - diesen Satz horen jedes Jahr viele Menschen auf der Welt. Laut
Robert Koch-Institut waren es in Deutschland im Jahr 2014 ca. 480.000 Menschen.
Doch in Zukunft sollen es noch mehr werden, denn aufgrund des demografischen
Wandels und somit immer adlter werdender Menschen wird vorausgesagt, dass ein
Anstieg der Krebsneuerkrankungen zu erwarten ist. Zwischen 2010 und 2030 wird eine
Erhohung von mindestens 20% prognostiziert. Jeder zweite Mann und jede dritte Frau
erkrankt im Laufe des Lebens an Krebs. Zu den haufigsten Tumorentitaten in Deutsch-
land sowohl bei Frauen als auch bei Madnnern gehoren Lungen- und Darmkrebs (Robert
Koch-Institut, 2017). Diese sind fir etwa ein Viertel der Krebsneuerkrankungen und
etwa ein Drittel aller Krebssterbefdlle verantwortlich (Nowossadeck et al., 2014).
Besonders bei Frauen ist in den letzten Jahren ein Anstieg der Erkrankungs- und Ster-
berate im Bereich der Lungenkarzinome festzustellen (Barnes et al., 2016). Insgesamt
starben 2014 ca. 223.000 Menschen an den Folgen ihrer Krebserkrankung; dabei liber-
wogen Darm- und Lungenkarzinome deutlich. Demgegentliber hat sich die Aussicht
eine Krebserkrankung zu (iberleben, in den letzten 30 Jahren, stark erhéht (Robert
Koch-Institut, 2017).

Aufgrund des verbesserten Langzeitiiberlebens vieler Krebspatienten stehen die
Patienten und ihre Angehorigen vor neuen An- und Herausforderungen, sowohl im
Bereich der physischen, psychischen als auch der sozialen Folgen. Angesichts dessen
nimmt die Bedeutung von Screening, Beratung und Unterstiitzung der Krebspatienten
zu. Dabei spielt die Erfassung und Behandlung von Symptomen bereits jetzt eine
wichtige Rolle und wird in Zukunft einen noch gréReren Stellenwert haben (Blum,

2018).

Hinweis:

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wurde auf die Verwendung der weiblichen Form verzichtet. Es sind
jedoch grundsatzlich beide Geschlechter gemeint. Dort wo dies nicht der Fall ist, wird das jeweilige
Geschlecht explizit genannt.
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Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat 2008 einen Nationalen Krebsplan ins Leben
gerufen, bei welchem u.a. festgelegt wurde, dass es zu einer Starkung der Patienten-
orientierung, einer Optimierung der Nutzung bestehender zielgruppengerechter
Beratungs- und Hilfsangebote, aber auch zu einer Verbesserung der berufsgruppen-
Ubergreifenden Vernetzung fir die onkologische Versorgung von Patienten kommen
muss (Bundesministerium fir Gesundheit, 2017).

Diesen Anforderungen wird die konventionelle Tumortherapie oft nicht gerecht,
insbesondere werden Unterstiitzungsbedirfnisse der Tumorpatienten nach Okediji et
al. (2017) nicht ausreichend befriedigt, was zu reduzierter Lebensqualitdt und einer
generellen Unzufriedenheit bezliglich der Betreuung fliihren kann. Zudem ist der Infor-
mationsbedarf von Tumorpatienten zu moglichen Unterstlitzungsangeboten nicht
ausreichend erforscht obwohl, laut Review von Lehmann et al. (2009), fehlende Infor-
mation Uber das Vorhandensein von bestimmten Unterstlitzungsangeboten als die
haufigste Barriere einer Inanspruchnahme gilt. Diesbezliglich bestehen besonders fir
die Bereiche der spezialisierten Palliativmedizin, Erndhrungsberatung und Sozialdienst
Wissensliicken. Auch speziell die Tumorentitditen oder das Geschlecht betreffende
Untersuchungen existieren nach Wissen der Autorin zum Zeitpunkt der Fertigstellung
dieser Arbeit nicht.

Aus diesen Griinden sind routine- und regelmaRige Bediirfnisanalysen mit geeigneten
Screeninginstrumenten von Noéten (Hui et al., 2017). Dies wird u.a. auch von den S3-
Leitlinien ,,Psychoonkologie” sowie ,,Palliativmedizin“ empfohlen. Doch besteht aktuell
noch ein Mangel an Einigkeit tGber die optimalen Screeningtools und -methoden sowie
hieraus resultierende klinisch angemessene Reaktionen (Carlson, 2013; Carlson et al.,
2012).

Eine Bedarfsanalyse kann dabei auf verschiedene Art und Weise erfolgen, beispiels-
weise anhand einer stadienbezogenen Auswahl, einer screeninggestiitzten Auswahl
oder durch den behandelnden Arzt selber. Letzteres ist heute weltweit das am
weitesten verbreitete Vorgehen (Hui und Bruera, 2016), obwohl dies nicht ausreichend
scheint (Sollner et al., 2001). Bei der teilweise in Leitlinien vorgeschlagenen stadien-

abhangigen Einbeziehung werden moglicherweise auch Patienten ohne entsprechende
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Symptomlast zugewiesen. Eine bedarfsorientierte Selektion lber Screening-Instru-
mente kénnte hier eventuell von Vorteil sein.

Solche patientenorientierte Screeningverfahren zur Erfassung des korperlichen, psy-
chosozialen oder psychoonkologischen Unterstiitzungsbedarfs haben sich bereits
bewaéhrt (Blais et al., 2014; Carlson et al., 2012; Feldstain et al., 2014; Herschbach und
Weis, 2010; Mitchell et al., 2011). Beispielsweise in Kanada ist die Identifizierung von
Symptomen und deren Reduzierung mit Hilfe von Screeningtools wie Distress-
Thermometer, ESAS und Kanadischer Problem Checkliste bereits Minimalstandard im
Krebsakkreditierungsprogramm (Fitch et al., 2018).

Das jeweils passende Screeningtool alleine ist allerdings nicht ausreichend. Exakte Cut-
off-Werte sind erforderlich, um die einheitliche Indikationsstellung eines Unterstit-
zungsbedarfes zu gewahrleisten. Das Review von Oldenmenger et al. (2013) zeigt, dass
optimale Cut-off-Werte je nach Symptom unterschiedlich ausfallen.

Somit wird weitere Forschung bendtigt, um passende Screeningtools und optimale
Cut-off-Werte flr ein Routinescreening und eine Zuweisung zu den verschiedenen
Unterstlitzungsmoglichkeiten zu definieren. Hierbei gilt: ,Screening alone is not
enough” (Carlson, 2013: 3616).

Am Universitatsklinikum Wirzburg (UKW) besteht fir Krebspatienten neben der
medizinischen Versorgung ein Angebot an verschiedenen Beratungs- und Unter-
stitzungsmoglichkeiten. Dieses umfasst u.a. die Bereiche Psychoonkologie, Ernah-
rungsberatung, Sozialdienst und Palliativmedizin. Doch wie integriert man diese in eine
moderne Krebstherapie? Wie oben bereits erwahnt, muss zu Beginn eine genaue
Bedarfsanalyse erfolgen, um anschlieRend eine gezielte Auswahl mit Zuweisung und
somit interdisziplinare Versorgung des Patienten zu gewahrleisten.

Vor diesem Hintergrund versteht sich die vorliegende Arbeit als Beitrag zur o.g.
Problematik. Sie beschaftigt sich mit dem Bedarf und der Inanspruchnahme von
spezialisierten Unterstlitzungsmoglichkeiten durch Patienten mit Bronchialkarzinom
bzw. gastrointestinalem Tumor im metastasierten und/oder rezidivierten Stadium. Die
Inanspruchnahme soll anhand einer Kombination aus stadienbezogener (nicht heilbare

Tumorerkrankung) und screeninggestiitzter bedarfsorientierter Zuweisung zu Unter-
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stitzungsmoglichkeiten untersucht werden. Letztere dient der Selbstreflexion, aber
auch der Sensibilisierung der behandelnden Teams und tragt somit wesentlich zur
hohen Versorgungsqualitdt eines Krankenhauses bei (Antrag Buka-Projekt: van
Oorschot et al., 2013). Dabei sollen u.a. folgende Fragen beantwortet werden: Welche
Symptome und Beschwerden haben die Patienten? Wie viele Patienten haben In-
formationsbedarf Uber Unterstiitzungsmoglichkeiten und welche Unterstiitzungs-
moglichkeiten werden von welchen Patienten wahrgenommen? Welche Einflussfak-
toren konnen hier eine Rolle spielen?

Hierzu wird zunichst in Kapitel 2 ein allgemeiner Uberblick iiber die spezialisierten
Unterstiitzungsmoglichkeiten Palliativmedizin, Psychoonkologie, Sozialdienst und Er-
nahrungsberatung gegeben. Erlduterungen zu den Gegebenheiten in Deutschland und
am UKW sowie zum Stand der Forschung prazisieren jeweils den Uberblick. For-
schungsfragen und Hypothesen werden formuliert (Kapitel 3) sowie die Methoden
(Kapitel 4) erlautert. Im Anschluss werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung
(Kapitel 5) dargestellt und in der Diskussion (Kapitel 6) kritisch beleuchtet. Eine ab-

schlieBende Zusammenfassung findet sich in Kapitel 7.
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2 Grundlagen und Forschungsstand

2.1 Spezialisierte Unterstiitzungsmoglichkeiten
2.1.1 Palliativmedizin

Laut Definition der World Health Organization (WHO) (2002) dient die Palliativmedizin

der

»-..Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert
sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgféltige Einschatzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen koérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.” (zitiert in

Deutscher Ubersetzung nach: Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 0.J., 0.S.)

Durch eine individuell-ganzheitliche Betreuung, welche auf korperliche, seelische und
soziale Bediirfnisse eingeht, soll die Lebensqualitdt der Patienten verbessert werden
(Bakitas et al., 2009; El-Jawahri et al., 2011; Temel et al., 2017; van Oorschot, 2017;
Zimmermann et al., 2014). Insgesamt dient die Palliativmedizin dazu, das Leben in
grofitmaoglicher Autonomie und Wiirde zu verbringen. Gemal der Studie von Temel et
al. (2010) kann durch einen friihzeitigen und routinemaRigen Einsatz eine signifikante
Lebensverlangerung erzielt werden. Das Review von Zimmermann et al. (2014) ergab,
dass eine friihzeitige Integration spezialisierter Palliativmedizin in die Therapie von
fortgeschrittenen Tumorpatienten viele Vorteile, darunter eine bessere Lebensqualitat
zur Folge hat.

Um diesen vielfaltigen Anforderungen gerecht zu werden, erfolgt die Betreuung durch
ein multiprofessionelles Team. Dieses besteht u.a. aus Arzten, Pflegekriften, Psycho-

logen, Sozialarbeitern und weiteren Fachdisziplinen.
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Einblick in die aktuelle Situation der palliativmedizinischen Versorgung in Deutschland

Die Palliativversorgung findet je nach Aufenthaltsort des Patienten im hauslichen
Bereich, im Pflegeheim, im Krankenhaus oder Hospiz statt. Im ambulanten Bereich
wird sie durch die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV), den Hospizdienst
oder die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sichergestellt. Die
stationare Versorgung erfolgt z.B. durch einen Palliativdienst, auf spezialisierten
Palliativstationen oder in Hospizen (Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften, 2015).

Seit dem Erscheinen der S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung” im Jahre 2015 wird die palliativmedizinische Versorgung in

»allgemeine” und ,spezialisierte” kategorisiert.

Zur allgemeinen Palliativversorgung gehort die Versorgung durch:

- Haus- und Facharzte

- Pflegedienste in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
- ambulante Hospizdienste

- stationdre Pflegeeinrichtungen

- allgemeine Krankenhauser

(Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V., 0.J.)

Die spezialisierte Palliativversorgung besteht aus folgenden Versorgungsstrukturen:

- Palliativstation

- Palliativdienst im Krankenhaus

- Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

- Spezialisierte Palliativambulanz

- Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2015)

Einen Uberblick tiber die Situation der palliativmedizinischen Versorgung in Deutsch-
land gibt die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (2016):

- mehr als 320 Palliativstationen (Deutschland gesamt: 31,35 Betten/1 Mio.
Einwohner; Bayern: 37,06 Betten/1 Mio. Einwohner)

- 279 SAPVs (Bayern: 43 SAPVs)

- 12,1 Palliativmediziner/100.000 Einwohner (Bayern: 6,2 pro 100.000)

- 213 stationadre Hospize und 1001 ambulante Hospizdienste.
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Die Zahl der Palliativ- und Hospizstationen ist in den letzten Jahren zwar gewachsen,
doch ist sie noch nicht ausreichend, denn eine Anzahl von mindestens 50 Palliativ-
betten pro 1 Mio. Einwohner ware eigentlich notig. Neuere Schatzungen gehen sogar
von 80-100 Betten aus (Radbruch und Payne, 2011). Auch eine Ausweitung auf weitere
Patientengruppen wie z.B. chronisch erkrankte Patienten ist noch nicht vollstandig
gelungen. Insgesamt befindet sich Deutschland im internationalen Vergleich damit im
Mittelfeld (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina und Union der

deutschen Akademien der Wissenschaften, 2015).

Situation am Universitatsklinikum Wirzburg

Die spezialisierte palliativmedizinische Versorgung am UKW wird durch das inter-
disziplindre Zentrum Palliativmedizin, unter der Leitung von Frau Prof. Dr.med. B. van
Oorschot, sichergestellt. Dieses seit Oktober 2009 bestehende Zentrum umfasst zum
einen eine Palliativstation, mit 10 Einzelzimmern mit Ubernachtungsméglichkeit fiir
Angehorige, einem Wohnzimmer, einem Patientencafé sowie einem sog. ,Raum der
Stille”. Zum anderen wird sie erganzt durch den palliativmedizinischen Dienst (PMD),
welcher Patienten im stationdren Bereich und in den verschiedenen Kliniken berat und
mitbetreut. Die ambulante Versorgung erfolgt lber eine Palliativambulanz sowie -
integriert im Palliativnetzwerk Regio Wirzburg - durch den SAPV-Dienst des Julius-

spitals Wirzburg.

Ziele der spezialisierten palliativmedizinischen Versorgung am UKW sind:

»- Linderung belastender kérperlicher Symptome oder psychosozialer Belastungen

- Hilfe bei Auseinandersetzung mit der Erkrankung

- Unterstitzung bei Behandlungsentscheidungen und der Festlegung von Therapie-
zielen

- Informationen zu heimatnahen palliativen Versorgungsmoglichkeiten

- Praktische Unterstiitzung bei der Organisation einer weiteren, angemessenen
medizinischen und pflegerischen Betreuung (zu Hause oder in einer weiterversor-
genden Einrichtung)”

(Handreichung Interdisziplinares Zentrum Palliativmedizin (UKW), 2015, 0.S.)
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Im Rahmen der palliativmedizinischen Versorgung am UKW gibt es zudem Gruppen-
angebote wie Yoga und Entspannung, Treffen trauernder Angehdriger oder Selbsthilfe-
gruppen fir junge Erwachsene mit einer Tumorerkrankung (Universitatsklinikum
Wirzburg [Internetauftritt], o.J.-a).

Ein weiteres wichtiges Anliegen der Palliativmedizin am UKW ist die Information der
Patienten Uber das Thema Patientenverfliigungen. Hierfiir findet zweimal monatlich
eine offene Informationsveranstaltung zu den Themenbereichen Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung statt (Handreichung Patientverfligung
(UKW), o.).). In der vorliegenden Arbeit soll deshalb der Einfluss einer Inanspruch-
nahme der spezialisierten Palliativmedizin sowie eines Informationsbedarfs zur Er-
stellung einer Patientenverfiigung auf das Erstellungsverhalten einer Patienten-

verfliigung analysiert werden.

Bedarf, Inanspruchnahme, Einflussfaktoren

In der S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fliir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung” von 2015 wird gefordert, dass jedem Patienten ab Diagnose einer nicht
heilbaren Tumorerkrankung eine palliativmedizinische Betreuung angeboten werden
soll (Frihintegration/early palliative care). Voraussetzung fur eine effektive Patienten-
versorgung sei eine ,Evaluation der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bedurfnisse”, sowie der Belastungen/Symptompravalenzen und des Informations-
bedarfs (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015: 180). Diese erfolgt bedarfsorientiert
durch ein 2-stufiges System. Dabei wird zunachst nach Bedarf und Komplexitat ge-
screent, was laut Qualitatsindikator 10 der o.g. Leitlinie durch geeignete Erfassungs-
instrumente (z.B. ESASr) erfolgen soll. Hiernach erhélt der Patient dann entweder eine
Intervention durch die allgemeine oder durch die spezialisierte Palliativversorgung. Ein
universell akzeptiertes Kriterium fiir eine palliativmedizinische Uberweisung konnte
aber laut Review von Hui et al. (2016) bislang nicht gefunden werden.

Das ESAS Screening (Definition S. 26) gibt dem betreuenden medizinischen Personal

die Méglichkeit sich lber eventuelle Anderungen der Symptome und Funktionen
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zwischen Visiten zu informieren und entsprechend darauf zu reagieren (Diplock et al.,
2018).

Angaben Uber den Bedarf an spezialisierter palliativmedizinischer Versorgung von
Tumorpatienten variieren in der Literatur. In der Studie von Morita et al. (2008) wird
von einem 18%igen, bei Glare et al. (2011) von einem 13%igen palliativmedizinischen
Mitbetreuungsbedarf gesprochen. Niedrigeren Bedarf in diesem Bereich nennen
Sandgren und Strang (2018) mit 10% und Meffert et al. (2016) mit 6,9%. Letztere spre-

chen zudem von einem nicht ausreichenden Mal an Forschung in diesem Bereich.

Bezliglich der Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin existiert bisher
weniger Forschung (Priitz und SaR, 2016). In der Untersuchung von Morita et al. (2008)
waren es 23% der befragten Karzinompatienten, die eine palliativmedizinische Unter-
stltzung in Anspruch genommen haben.

Die Untersuchung von Seekatz et al. (2017) zu moglichen Pradiktoren der Inanspruch-
nahme zeigte, dass das Geschlecht (Manner) und eine hohe Symptomlast (ESAS 24), im
Unterschied zum Alter, die Inanspruchnahme zu férdern scheinen. Einen Zusammen-
hang zwischen einer hohen Symptomlast im ESAS und einer Uberweisung zu Unter-
stitzungsmoglichkeiten konnten auch Seow et al. (2012) feststellen. Desgleichen
scheint auch die Tumorentitat, laut der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE 2017),
Einfluss zu haben (Lindena, 2017).

Bei Betrachtung der Studienlage und deren uneinheitlichen Ergebnissen wird deutlich,
dass in diesem Bereich weiterer Forschungsbedarf besteht. So sollen aufgrund bisher
kaum untersuchter Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der spezialisierten
Palliativmedizin in der vorliegenden Arbeit folgende Pradiktoren geprift werden:
Tumorentitat, Geschlecht, Alter, Symptomlast (min. ein ESASr >7) und der Infor-

mationsbedarf zu Unterstiitzungsmoglichkeiten.
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2.1.2 Psychoonkologie

Eine Krebserkrankung verdndert das Leben eines jeden Menschen und seiner An-
gehorigen in gravierender Weise. Sie ist ein sehr belastendes Ereignis und kann zu
massiven koérperlichen und seelischen Belastungen fiihren, welche jeder einzelne
Betroffene auf unterschiedliche Art und Weise verarbeitet.

32% der an Krebs Erkrankten sind von psychischen Begleiterscheinungen betroffen
(Mehnert et al., 2014) und jeder Dritte benétigt psychologische Unterstiitzung (Singer
et al., 2010).

Ziel der Psychoonkologie, welche begleitend, behandelnd und beratend sowohl den
Patienten als auch ihren Angehdérigen zur Verfligung steht, ist es die Belastung durch
die Erkrankung und ihre Behandlung zu lindern. Zudem soll sie bei der Krankheits-
verarbeitung unterstltzen, der Stabilisierung der Lebensqualitat dienen, soziale Re-
integration und ggf. eine Verbesserung der Uberlebensprognose erreichen (Schwarz
und Gotze, 2008).

Hierbei kann die Psychoonkologie in jedem Stadium einer Krebserkrankung hilfreich
sein (Mehnert et al., 2006a). In Studien ist die Effektivitat psychoonkologischer Leis-
tungen nachgewiesen. Eine Metaanalyse zeigte beispielsweise, dass eine psychoonko-
logische Intervention zur Reduzierung psychischer Belastungen flihrt und dariber
hinaus einen positiven Effekt u.a. auf Angst und Depression sowie insgesamt auf die

Lebensqualitat hat (Faller et al., 2013).

Einblick in die aktuelle Situation der psychoonkologischen Versorgung in Deutschland

Laut Statistischem Bundesamt waren im Jahr 2016 in Deutschland insgesamt 5.826
Psychologen/Psychotherapeuten in 877 Krankenhausern tatig, das sind ca. 6,6 pro
Krankenhaus (Statistisches Bundesamt, 2016). Im Vergleich dazu waren es zehn Jahre
zuvor 12.673 in 1.116 Krankenhdusern, also ca. 11,4 pro Krankenhaus (Statistisches
Bundesamt, 2006). Es ist somit zu einem starken Riickgang dieser beiden Berufs-
gruppen in den Krankenhdusern gekommen. Hierbei muss jedoch berticksichtigt wer-

den, dass diese Zahlen sich nicht ausschlieBlich auf den Bereich Onkologie beziehen.
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Denn fir die Zertifizierung als Onkologisches Zentrum ist das Angebot psychoonko-

logischer Unterstiitzung eine Zertifizierungsbedingung. Aus diesem Grund dirfte o.g.

Riickgang speziell fir diesen Bereich nicht zutreffen.

Situation am Universitatsklinikum Wirzburg

Am UKW wird psychoonkologische Unterstiitzung fir Patienten und ihre Angehorigen

durch den psychoonkologischen Dienst, welcher aus Psychiatern, psychologischen

Psychotherapeuten und Psychologen besteht, gewahrleistet. Dieser soll:

- bei der Krankheitsverarbeitung

bei der Bewiltigung von Angsten und Depressionen

bei der Bewaltigung von Krisen

bei der Starkung von Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

bei der Abwagung schwieriger Entscheidungen und dem Setzen von Prioritaten

bei der Neuorientierung und der Entwicklung von Perspektiven

beim Umgang mit Angehorigen und der Bewaltigung von Problemen innerhalb von
Partnerschaft und Familie

zur Minderung von Anspannung und Stress

zur Forderung des Gesundheitsverhaltens

beim Erlernen und der Anwendung von Entspannungstechniken” (Handreichung des
Comprehensive Cancer Center Mainfranken (Psychoonkologie), 2017, 0.S.)

helfen bzw. fihren.

Folgende Kurse und Gruppen erweitern das Angebot am UKW:

- Energie und Gelassenheit - Yoga fiir an Krebs erkrankte Patienten (einmal
wochentlich, je 10 Termine)

- Offene Entspannungsgruppe fir Patienten und Angehorige (einmal wochentlich)

- Selbsthilfegruppe fir junge Erwachsene mit einer Tumorerkrankung (einmal
monatlich )

- Treffen trauender Angehdriger (einmal monatlich)

(Handreichung des Comprehensive Cancer Center Mainfranken (Psychoonkologie),
2017)
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Bedarf, Inanspruchnahme und Einflussfaktoren

Nach Herschbach (2015) besteht im Bereich der psychoonkologischen Unterstiitzung
von Tumorpatienten ein Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Identifikation beddrf-
tiger Patienten und der interdisziplinaren Versorgungsstruktur.

Eine solche ldentifikation muss, friihestmoglich und bei Bedarf wiederholt, durch
geeignete Screeningverfahren erfolgen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014). In der
Leitlinie Psychoonkologie wird dabei eine Bedarfsanalyse beispielsweise durch das
Distress-Thermometer (Definition S. 28) mit einem Cut-off-Wert von =5 empfohlen.
Haufig dient ein vorhandener Distress, auch als ,sixth vital sign” (Bultz et al., 2011)
bezeichnet, als Pradiktor fir den Bedarf an bzw. Wunsch nach psychoszozialer Unter-
stitzung (Salmon et al., 2015). Merckaert et al. (2010) stellten aber diesbezliglich fest,
dass Distress nicht mit dem Wunsch nach psychoonkologischer Unterstiitzung
assoziiert war. In der Untersuchung von Carlson et al. (2004) zeigte sich das fast 50%
der Untersuchten trotz eines signifikanten Distresses keine psychoonkologische
Unterstlitzung angenommen haben. Abweichend hiervon wurde in anderen Studien
ein Zusammenhang zwischen einer hoheren Symptomlast und einem vermehrten
Interesse bzw. einer haufigeren Inanspruchnahme beschrieben (Faller et al., 2017;
Soéllner et al., 1996; Steginga et al., 2008).

Beziiglich des Bedarfs an psychosozialer Unterstlitzung bei Tumorpatienten geben die
meisten Studien einen Anteil von etwa 30%-50% an (Singer et al., 2010), darunter
Faller et al. (2016b) mit 32,1% und Schiel et al. (2014) mit 35%. In der Studie von Singer
et al. (2007) wiinschen sich 83% der Befragten Unterstiitzung durch einen Arzt, 77%
vom Pflegepersonal, 30% vom Psychologen und 8% von einem Seelsorger. In einer in
Danemark durchgefiihrten Studie mit 3.439 Patienten verschiedener Tumorentitaten
gaben 1/3 der Befragten einen Bedarf an (Holm et al., 2012).

Betrachtet man den Informationsbedarf der Patienten fiir den Bereich der Psycho-
onkologie, fuhlten sich laut der Studie von Faller et al. (2016a) 34,1% beziiglich
moglicher psychoonkologischer Unterstiitzung gar nicht oder nicht ausreichend
informiert und mehr als 1/3 benétigten mehr Informationen. GemalR Mehnert und

Koch (2008) gaben 46% an hinsichtlich psychosozialer Unterstiitzungsmoglichkeiten
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inaddaquat informiert zu sein. Weniger Information war hier mit weniger psycho-
sozialem Unterstlitzungsbedarf verbunden. Offen bleibt an dieser Stelle der Zu-
sammenhang zwischen Informationsbedarf und der Inanspruchnahme der Psycho-
onkologie.

Zur Inanspruchnahme der Psychoonkologie existieren sehr unterschiedliche Angaben,
welche zum Teil stark variieren. Diese liegen zwischen 9% (Zeissig et al., 2015) und
37,3% (Singer et al., 2013). In der Studie von Singer et al. (2011) wurde von 11% der
Karzinompatienten eine Unterstlitzung in diesem Bereich angenommen. In einer
Untersuchung von Faller et al. (2017) mit insgesamt 4020 Karzinompatienten kam man
auf einen Wert von 28,9%. Hartmann et al. (2017) ermittelten einen Anteil von 22%,
wobei diese 585 Patienten befragten.

Die oben genannten Studien weisen somit darauf hin, dass von einer groRen
Diskrepanz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme ausgegangen werden muss (Kéhler
et al., 2015).

Zahlreiche Studien untersuchten dartiber hinaus mogliche Pradiktoren fiir die In-
anspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung. Diese sind zum Teil wider-
spriichlich. Einige Untersuchungen ergaben beispielsweise keinen Einfluss von Alter,
Geschlecht oder Tumorentitat (Eakin und Strycker, 2001; Kadan-Lottick et al., 2005).
Andere Studien wiederum zeigten einen Einfluss des jiingeren Alters (Burg et al., 2015;
Faller et al., 2016b; Faller et al., 2017; Holm et al., 2012; Merckaert et al., 2010) bzw.
des hoheren Alters (Zeissig et al., 2015). Auch existieren Studien, die einen Einfluss fir
das weibliche Geschlecht (Burg et al., 2015; Faller et al., 2016b; Holm et al., 2012;
Merckaert et al., 2010; Singer et al., 2007; Steginga et al., 2008; Zeissig et al., 2015)
oder fur die Tumorentitat (Burg et al., 2015; Carlson et al., 2004; Faller et al., 2017;
Holm et al., 2012; Singer et al., 2013) festgestellt haben.

Somit besteht auch in diesem Bereich, aufgrund der heterogenen Datenlage, weiterer
Forschungsbedarf. Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu liefern und untersucht u.a. den
Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme der Psychoonkologie und den Pradik-
toren Tumorentitat, Geschlecht, Alter, Symptomlast (DT 25) und Informationsbedarf zu

den Unterstitzungsmoglichkeiten.
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2.1.3 Sozialdienst

Wegen einer schweren Erkrankung mussen Patienten ihr Leben und ihren Alltag neu
organisieren. In allen Phasen der Erkrankung greift hier die Kompetenz des Sozial-
dienstes beratend, unterstiitzend und entlastend, sowohl fiir den Patienten als auch
fir seine Angehorigen, ein.

Der Sozialdienst gehort zum interdisziplinaren Feld der psychosozialen Onkologie und
stellt eine vermittelnde Schnittstelle zwischen den verschiedenen Hilfsangeboten dar
(Hanses, 2011; Rosler et al., 2016). Er ist z.B. verantwortlich fir die Organisation einer

Rehabilitation.

Einblick in die aktuelle Situation der Versorgung durch den Sozialdienst in Deutschland

Laut Statistischem Bundesamt waren im Jahr 2016 in Deutschland insgesamt 8.946
Sozialarbeiter an 1.357 Krankenhdusern tétig (ca. 6,6 pro Krankenhaus) (Statistisches
Bundesamt, 2016). Im Vergleich dazu gab es zehn Jahre zuvor 6.672 an insgesamt
1.393 Krankenhdausern (ca. 4,8 pro Krankenhaus) (Statistisches Bundesamt, 2006). Es
ist somit zu einer Zunahme dieser Berufsgruppe in den Krankenhdusern gekommen,

welche zum Regelangebot in fast allen onkologischen Kliniken gehort (DVSG, 2010).

Situation am Universitatsklinikum Wirzburg

In den verschiedenen Kliniken des UKW arbeiten aktuell acht Sozialpddagogen

(Handreichung Sozialdienst (UKW), 2016).

Sie unterstitzen und beraten:

»- beisozialrechtlichen Fragen (z.B. Beratung zu Schwerbehinderung)

- bei der Einrichtung gesetzlicher Betreuung

- bei geplanten nachstationaren MaRnahmen (z.B. Anschlussheilbehandlung,
geriatrische Rehabilitation, neurologische Friihrehabilitation)

- bei der Beantragung einer Haushaltshilfe fir die Dauer der RehamafRnahme

- bei der Kostenlibernahme durch die Sozialversicherungstrager (Krankenkasse,
Deutsche Rentenversicherung, u.a.)
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- bei personlichen, familidaren Problemen sowie beruflichen Schwierigkeiten

- bei onkologischen Erkrankungen

- in finanziellen Notlagen und zeigen Losungswege auf bei der Suche nach
wohnortnahen Diensten (Selbsthilfegruppen, Fachberatungsstellen,
Versorgungsamt, VdK, u.a.)"

(Universitatsklinikum Wirzburg [Internetauftritt], o.J.-b, 0.S.)

Inanspruchnahme und Einflussfaktoren

Trotz der wichtigen vermittelnden Aufgabe des Sozialdienstes existiert bisher kaum
Forschung zum Bereich der Inanspruchnahme und moglicher Einflussfaktoren. Die
vorliegende Arbeit soll dazu beitragen diese Wissensliicken nach Méglichkeit zu
schlieBen und die Datenlage zur Situation in Deutschland zu verbessern. Angaben zur
Inanspruchnahme in anderen Landern schwanken in der Literatur sehr stark. Gadalla
(2007) nennt dabei einen Wert von 6,9% und Hunninghake et al. (2014) von 37,4%.
Holm et al. (2012) sprechen von einem niedrigeren Wert mit 6%. Bezliglich moglicher
Einflussfaktoren zeigte sich in den beiden erstgenannten Studien, dass sowohl das
Alter (jungere Patienten), als auch das Geschlecht (Frauen) einen positiven Einfluss auf
die Inanspruchnahme haben.

Der Einfluss weiterer Pradiktoren, wie Tumorentitdt und Informationsbedarf zu Unter-
stitzungsmoglichkeiten, wurden nach Wissen der Autorin bis zur Fertigstellung dieser

Arbeit nicht erforscht und soll deshalb an dieser Stelle untersucht werden.
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2.1.4 Erndhrungsberatung

Erndhrungsprobleme und Gewichtsverlust sind bei Tumorpatienten haufig und liegen
je nach Tumorentitat und Stadium zwischen 31-87%. Viele Krebspatienten zeigen
bereits vor der Diagnosestellung eine Gewichtsabnahme, welche oft den ersten Hin-
weis auf eine bereits bestehende Tumorerkrankung darstellt (Andreyev et al., 1998;
Dewys et al., 1980; Ross et al., 2004).

Eine Mangelerndahrung fuhrt zu einer erhéhten Komplikationsrate (z.B. Infektionen),
langeren Krankenhausaufenthalten, haufigeren Wiederaufnahmen und hoheren
Kosten (Correia et al., 2014). Weiterhin besteht bei untererndhrten Patienten im
Gegensatz zu Normalgewichtigen ein fast sechsfach erhéhtes Ein-Jahres-Mortalitats-
Risiko (Martucci et al., 2017). Schatzungsweise sterben etwa 25% der Krebspatienten
an einer Mangelernahrung (Arends, 2012).

Dem steht die Aussage von Cicely Saunders, der Begriinderin der modernen Hospiz-
bewegung und Palliativmedizin, gegentiber (Schnell und Schulz, 2014). Sie sagt: , Die
Patienten sterben nicht, weil sie nicht essen; sondern sie essen nicht, weil sie sterben”
(zitiert nach: Loser, 2013: 52). Aus diesem Grund sollte in der Terminalphase soweit
wie moglich auf eine aggressive erndhrungstherapeutische Intervention verzichtet

werden (Ollenschldger und Schauder, 2004).

Die S3-Leitlinie , Klinische Erndahrung in der Onkologie” der deutschen Gesellschaft fir
Erndhrungsmedizin (DGEM) empfiehlt, dass jeder Patient nach Tumordiagnose stan-
dardmaRig auf ein Mangelernahrungsrisiko bzw. auf eine Mangelerndhrung gescreent
wird und anschliefend in regelmaRigen Abstanden von 4-6 Wochen Uberprift werden
soll. Dies soll durch geeignete Screeninginstrumente wie z.B. das NRS erfolgen.

Wenn das Screening sich als auffallig herausstellt, soll eine weitere ausfiihrliche
Diagnostik (Nahrungsassessment) folgen, damit eine individuelle Therapie zur Prophy-
laxe und Behandlung eingeleitet werden kann (Arends, 2012; Arends et al., 2015).

Wie bereits viele Studien nachgewiesen haben, ist fir Karzinompatienten die Moglich-
keit eine Ernahrungsberatung in Anspruch nehmen zu kénnen besonders wichtig, denn

ein Gewichtsverlust hat Einfluss auf die Therapievertraglichkeit, die Lebensqualitdt und
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die Uberlebenszeit (Andreyev et al., 1998; Dewys et al., 1980; Ravasco et al., 2012;
Ravasco et al., 2005; Ross et al., 2004).

Ziel einer solchen Beratung ist eine Verbesserung oder Stabilisierung des Erndhrungs-
zustandes, der korperlichen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitat, des Erkrankungs-

verlaufes und der Therapievertraglichkeit (Arends et al., 2015).

Einblick in die aktuelle Situation der Versorgung durch eine Erndhrungsberatung
in Deutschland

Eine von Shang et. al 2005 durchgefiihrte Untersuchung zur Haufigkeit von Ernah-
rungsteams in den deutschen Krankenhausern zeigte, dass 2,83% dieser Einrichtungen
(63 Erndhrungsteams in 2221 Krankenhdusern) lber ein eigenes Erndhrungsteam ver-
fligen (Shang et al., 2005). Laut Statistischem Bundesamt arbeiteten 2006 insgesamt
2.446 Diatassistent an 986 deutschen Krankenhausern (ca. 2,5 pro Kranken-haus), 10
Jahre spater waren insgesamt 2.418 Diatassistenten an 820 deutschen Krankenhadusern
(ca. 2,9 pro Krankenhaus) tatig (Statistisches Bundesamt, 2016). Somit gab es zwar
einen geringfligigen Anstieg pro Krankenhaus, insgesamt kam es aber zu einem
Rickgang sowohl von Diatassistenten als auch von Krankenhdusern, welche diese

beschaftigten.

Situation am Universitatsklinikum Wirzburg

Am UKW ist die Erndahrungsberatung in den verschiedensten Fachbereichen, u.a. der
Kinderklinik, dem Adipositaszentrum und dem Interdisziplindren Zentrum Palliativ-
medizin vertreten. Darliber hinaus werden im Rahmen einer onkologischen Er-
krankung sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich Erndhrungs-
beratungen durch das Comprehensive Cancer Center (CCC) Mainfranken durchgefiihrt.
Hierfir steht ein spezielles Erndhrungsteam zur Verfligung, welches u.a. aus Diat-

assistenten und Erndhrungsberatern besteht.
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Bei onkologischen Patienten werden am UKW folgende Ziele durch eine Erndhrungs-
beratung verfolgt:

.- Das Allgemeinbefinden zu verbessern/erhalten

- Die Lebensqualitat zu verbessern/erhalten

- Einer Mangelernahrung vorzubeugen oder sie zu beseitigen

- Die Zufuhr von Nahrstoffen sicherzustellen

- Die korpereigenen Abwehrkrafte aufrechtzuerhalten oder sie zu verbessern

- Starke Gewichtsverluste zu verzogern oder zu vermeiden

- Die Erndhrung an die Veranderungen des Organismus anzupassen, die durch die
Therapie hervorgerufen wurden

- Nebenwirkungen zu lindern, die durch die Therapie ausgelést wurden

- Freude und Genuss am Essen zu erhalten”

(Handreichung des Comprehensive Cancer Center Mainfranken (Erndahrungsberatung),
2018, 0.S.)

Bedarf, Inanspruchnahme, Einflussfaktoren

Eine ldentifikation potenziell mangelerndhrter Patienten muss, wie bereits oben
erwahnt, durch geeignete Screeningverfahren wie z.B. ein aNRS erfolgen. Der GroRteil
der bisherigen Forschung in diesem Bereich untersucht ein solches Vorhandensein
einer Mangelerndhrung mit ihren Folgen, nicht aber den Bedarf oder mogliche Ein-
flussfaktoren auf die Inanspruchnahme.

Angaben bezlglich einer Inanspruchnahme schwanken stark und liegen zwischen
ca.24-50%. In einer Untersuchung von 689 Tumorpatienten nahmen 24,1% eine Er-
nahrungsberatung in Anspruch (Singer et al., 2007). Schiel et al. (2014) untersuchten
831 psychisch belastete Tumorpatienten, hier ergab sich ein Anteil von 31,4%. Ein
dhnliches Ergebnis zeigte sich auch in der Untersuchung von Bass und Cox (1995) mit
31%. Hohere Angaben machen dagegen Hébuterne et al. (2014) mit 41,4% und
Pressoir et al. (2010) mit 49,2%.

Aufgrund der heterogenen Datenlage, wenig aktueller Studien und fehlender Angaben
zu moglichen Pradiktoren einer Inanspruchnahme, besteht in diesen Bereichen wei-
terer Forschungsbedarf, besonders fir die beiden in dieser Arbeit untersuchten

Tumorentitaten.
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2.2 BUKA-Projekt

Ein GrofSteil der Daten, welche Grundlage dieser Arbeit waren, stammte aus dem
sogenannten BUKA-Projekt (Beratung und Unterstiitzung von Krebspatienten und
ihren Angehdrigen). BUKA war ein durch die Deutsche Krebshilfe gefordertes ge-
meinsames Forschungsprojekt des interdisziplinaren Zentrums Palliativmedizin des
Universitatsklinikums Wirzburg unter der Leitung von Frau Prof. Dr. med. Birgitt van
Oorschot mit der Abteilung fir Medizinische Psychologie und Psychotherapie,
Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaften sowie der Klinik und Poli-
klinik fir Strahlentherapie (Férderkennzeichen DKH 110866). Zudem bestand eine
Kooperation mit dem CCC Mainfranken sowie dem Princess Margaret Hospital in
Toronto. Die Projektlaufzeit war vom 01.09.2013 bis zum 30.04.2017. Ein Ethikvotum
lag vor (Ethikvotum 162/13).

Ziel des Forschungsvorhabens war es herauszufinden, inwieweit die Versorgung von
Tumorpatienten am Lebensende, durch die Einflihrung eines tabletgestlitzten Scree-
nings auf palliativmedizinischen und psychosozialen Versorgungsbedarf, optimiert
werden kann. Untersucht wurden Hautkrebs-, Gastrointestinaltumor-, Bronchial-

karzinompatienten sowie Patienten mit primarem Hirntumor.
Nach Beendigung des Projektes erfolgte die Integration des Screenings in die Routine

der zentralen onkologischen Therapieambulanzen des CCC und der Poliklinik fir

Strahlentherapie des Universitatsklinikums Wirzburg.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

Ziel dieser Arbeit ist es, den Bedarf und die Inanspruchnahme von verschiedenen
spezialisierten Unterstlitzungsmoglichkeiten bei Patienten mit Bronchialkarzinom
(Lungenkrebszentrum) und gastrointestinalen Tumoren (Darmkrebszentrum) in meta-

stasierten und/oder rezidivierten Stadien zu untersuchen.

Mit Hilfe explorativer Forschungsfragen soll zundchst der Bedarf anhand von Symp-
tomen und Belastungen bestimmt, sowie die Haufigkeiten der Inanspruchnahme der
verschiedenen Unterstitzungsmaoglichkeiten eruiert werden. Weiterhin soll untersucht

werden, ob Tumorentitats- oder Geschlechterunterschiede bestehen.

Symptome und Belastungen

1. Welche Symptome und Belastungen berichten die Patienten?

2. Bestehen Unterschiede zwischen den Tumorentitaten und/oder den Geschlechtern?

Informationsbedarf

3. Wie viele Patienten berichten lGber Informationsbedarf bezliglich Unterstiitzungs-
moglichkeiten oder der Erstellung einer Patientenverfiigung?

4. Bestehen Unterschiede zwischen den Tumorentitdten und/oder den Geschlechtern?

Inanspruchnahme von spezialisierten Unterstiitzungsmoglichkeiten

Wie in Kapitel 2 dargestellt, zeigen die Studien zur Inanspruchnahme der verschie-
denen Unterstlitzungsmoglichkeiten heterogene Ergebnisse. Die vorliegende Studie
soll herausfinden, auf welchem Niveau sich die Haufigkeiten/Resultate in der

untersuchten Gruppe bewegen.
5. Wie viele Unterstlitzungsmoglichkeiten werden wahrgenommen?

6. Welche Unterstiitzungsmoglichkeiten werden mit welcher Haufigkeit in Anspruch
genommen?
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Variablen/ Pradiktoren

Zur Frage eines moglichen Zusammenhanges zwischen bestimmten Variablen/Pra-
diktoren und der Inanspruchnahme ergeben Auswertungen der bestehenden Literatur
(Kapitel 2), dass in Abhadngigkeit der jeweiligen Unterstiitzungsmoglichkeit ein hetero-
genes Bild existiert. Aus diesem Grund soll in dieser Studie Uberprift werden, ob sich
Variablen bzw. Pradiktoren identifizieren lassen, welche mit der Inanspruchnahme von

spezialisierten Unterstitzungsmaoglichkeiten zusammenhangen.

Dieses soll anhand folgender Hypothesen erfolgen:

H1 Die Inanspruchnahme spezialisierter Unterstiitzungsmoglichkeiten ist
tumorentitatsabhangig.

H2 Die Inanspruchnahme spezialisierter Unterstiitzungsmoglichkeiten ist
geschlechtsabhadngig.

H3 Die Inanspruchnahme spezialisierter Unterstiitzungsmaoglichkeiten ist
altersabhangig.

H4  Patienten mit hoher Symptomlast nehmen haufiger Unterstitzungs-
moglichkeiten an.

H5 Patienten mit Informationsbedarf zu Unterstitzungsmoglichkeiten
nehmen diese haufiger an.

Unterstiitzungsbedarf und Erstellung Patientenverfiigung

Das Thema Patientenverfiigung, welches ein wichtiges Instrument zur Selbstbe-
stimmung von Patienten darstellt, ist flir die Palliativmedizin des UKWs ein besonderes
Anliegen. Die Beachtung des vom Patienten vorausbestimmten Willens ist eine
ethische und gesetzliche Pflicht fiir die Behandelnden und Betreuenden. Eine Daten-

analyse kann dabei zu einer Verbesserung der Patientenversorgung beitragen.

Hierzu wurden folgende explorative Fragen formuliert:

7. Bei wie vielen Patienten wurde eine Patientenverfiigung neu dokumentiert bzw. war
schon im Vorfeld vorhanden?

8. Findet sich ein Zusammenhang zwischen einer neu dokumentierten Patienten-
verfiigung und dem Informationsbedarf bezliglich der Erstellung einer Patienten-
verfligung oder der Inanspruchnahme der Palliativmedizin?
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4 Methoden

4.1 Studiendesign und Vorgehensweise

Grundlage dieser Arbeit waren Daten von Patienten mit Bronchialkarzinom oder
gastrointestinalen Tumoren in rezidivierten oder metastasierten Stadien aus dem
»BUKA-Projekt” des Interdisziplindren Zentrums fiir Palliativmedizin des UKW. Es
wurden Befragungsdaten verwendet, welche zwischen Juni 2014 bis Ende Mai 2015
erhoben wurden.

Die Datenerfassung fand unter Zuhilfenahme der BUKA-Datenbank statt. Bei den in
Anspruch genommenen Unterstlitzungsmoglichkeiten, der neu dokumentierten Pati-
entenverfliigung und dem Karnofsky-Index (Definition S. 25/26) flossen darliber hinaus
Daten der elektronischen Patientenakte im Klinikdokumentationssystem (SAP) sowie

der Patientenakten des palliativmedizinischen Dienstes (PMD) ein.
Die Protokollierung aller Informationen erfolgte in einer Exceldatei (Tabelle 31 im

Anhang). Die erhobenen und anonymisierten Daten wurden in das Programm IBM

SPSS Statistics (Version 23.0) eingespeist und anschlieBend interpretiert.
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4.2 Einschlusskriterien

Voraussetzung fir die in dieser Arbeit durchgefiihrte Teilauswertung des BUKA-
Datensatzes war ein primar metastasiertes Stadium bzw. das Auftreten von Rezidiv/
Metastasen eines:

Bronchialkarzinoms

(C33 ,Bosartige Neubildung der Trachea” und C34 ,Bosartige Neubildung der
Bronchien und der Lunge®)

oder

gastrointestinalen Tumors
(C17-20 ,Bosartige Neubildung des Dinndarmes, des Kolons, des Rektosigmoid-
Ubergangs, des Rektums” und C25 ,Bosartige Neubildung des Pankreas®).
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4.3 Erfasste Daten

Als soziodemographische Parameter wurden das Geschlecht, das Alter, der Familien-
stand, das Zusammenleben mit einem festen Partner, der Schulabschluss sowie die
Berufsausbildung erhoben.

Medizinische Variablen beinhalteten die Tumorentitdt, den Allgemeinzustand, die
Symptomstarken, das Mangelerndahrungsrisiko sowie die aktuelle psychische Be-
lastung.

Eine weitere Variable war der Informationsbedarf bezlglich spezialisierter Unter-
stitzungsmoglichkeiten.

Als sog. spezialisierte Unterstiitzungsmoglichkeiten wurden folgende vier Disziplinen
ausgewahlt: spezialisierte Palliativmedizin, Psychoonkologie, Sozialdienst und Erndh-
rungsberatung. Diese fanden Berlicksichtigung, wenn sie innerhalb des Zeitraumes
zwischen Befragung und zwei Monate danach in Anspruch genommen und dokumen-
tiert worden sind.

Dariber hinaus wurden der Informationsbedarf zur Erstellung einer Patientenver-
figung und das Vorhandensein einer dokumentierten Patientenverfligung erfasst. Es
wurden zum einen Patientenverfiigungen, welche schon im Vorfeld der Befragung
vorhanden und dokumentiert waren, einbezogen. Zum anderen aber auch die
Patientenverfiigungen, welche im Zeitraum zwischen Befragung und zwei Monate

danach neu erstellt und dokumentiert wurden.
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4.4 Screening-Instrumente

Nachfolgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Screening-Instrumente, die dabei
erfassten Kriterien sowie die jeweiligen Erhebungszeitpunkte.
Im Anschluss werden die Screening-Instrumente im Kontext dieser Untersuchung ge-

nauer erlautert.

Tab. 1: Screening-Instrumente, ihre Kriterien und Erhebungszeitpunkte

Screening-Instrument Kriterium Erhebungszeitpunkt
Karnofsky Performance Allgemeinzustand Tumorboard-

Status Scale (KPS) Erstvorstellung
Revised Edmonton Symptom Symptomstarken BUKA-Befragung

Assessment Scale (ESASr)

Adapted Nutrition risk Mangelernahrungsrisiko BUKA-Befragung
screening (aNRS)

Distress-Thermometer (DT) Psychische Belastung BUKA-Befragung

Adaptierte Kanadische

Problemcheckliste (akPL) Informationsbedarf BUKA-Befragung

Karnofsky Performance Status Scale (KPS)

Bei der Karnofsky Performance Status Scale - auch Karnofsky-Index genannt - handelt
es sich um ein Screening-Instrument zur Erfassung des Allgemeinzustandes eines
Patienten. Dieser Index wurde 1949 erstmals definiert (Karnofsky und Burchenal,
1949). Er bericksichtigt die Alltagsaktivitat, Arbeitsfahigkeit und die Abhangigkeit von
fremder Hilfe. Es handelt sich um eine 11-stufige numerische Skala mit Abstufungen im
Zehnerintervall von 100% bis 0 % (keine Einschrdankung bis Tod) (Bausewein et al.,

2014).
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Tab. 2: Karnofsky Performance Status Scale

KPS Bedeutung

100% Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

90% Fahig zu normaler Aktivitat, kaum oder geringe Symptome

80% Normale Aktivitdat mit Anstrengung moglich, deutliche Symptome
70% Selbstversorgung, normale Aktivitat oder Arbeit nicht moglich
60% Einige Hilfestellung notig, selbstandig in den meisten Bereichen
50% Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen
40% Behindert, qualifizierte Hilfe bendtigt

30% Schwerbehindert, stationare Aufnahme erforderlich

20% Schwerkrank, intensive medizinische MaRnahmen erforderlich
10% Moribund, unaufhaltsamer kérperlicher Verfall

0% Tod

(Nach: Karnofsky und Burchenal, 1949)

Revised Edmonton Symptom Assessment Scale (ESASr)

Die ESASr ist ein Screening-Instrument zur Symptomerfassung bei Krebspatienten,
welches eine revidierte Version der Edmonton Symptom Assessment Scale - kurz ESAS
- darstellt. Die ESASr ist aufgrund genauer definierter Symptome fiir die Patienten
leichter verstandlich (Watanabe et al., 2012). Die urspriingliche ESAS wurde von Bruera
et al. (1991) erstmals definiert. Dieses Screeninginstrument wird immer haufiger
eingesetzt, um eventuell bendtigte spezielle klinische Unterstiitzung, z.B. durch die
Palliativmedizin, zu gewahrleisten (Hui und Bruera, 2017; Hui et al., 2016).

Bei der ESASr werden folgende Symptome erfasst: Schmerz, Erschépfung, Ubelkeit,
Appetitverlust, Mudigkeit, Kurzatmigkeit, Depression, Angstgefiihl sowie das Allge-

meinbefinden und ein von den Tumorpatienten selbst zu benennendes Symptom.
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Dies erfolgt in Form von sog. Likert-Skalen, bei welchen die Patienten einen Wert
zwischen 0 und 10 auswahlen, wobei O fir , kein Symptom® und 10 fir ,,sehr starke
Symptome*“ steht (Chang et al., 2000; Nekolaichuk et al., 2008; Richardson und Jones,
2009; Watanabe et al., 2009; Watanabe et al., 2012).

Dabei kdnnen anhand der angegebenen Symptomstarken vier Schweregrade definiert
werden. Der Wert 0 steht fur ,keinen”, 1-3 fir einen , milden”, 4-6 fiir einen ,,mode-
raten” und 7-10 fur einen ,starken” Schweregrad (Selby et al., 2010).

Der Cut-off-Wert wird uneinheitlich gehandhabt. So legen Blais et al. (2014) den Cut-
off-Wert bei 25 fest. Wahrend Selby et al. (2010) und Li et al. (2016) einen Wert von 24
als klinisch relevant ansehen. Laut Review von Oldenmenger et al. (2013) besteht keine
ausreichende Evidenz, um fiir alle ESAS-Symptome denselben Cut-off-Wert zu emp-
fehlen. Sie schranken aber ein, dass ein Cut-off-Wert von 24 dazu fihrt, dass die
meisten Patienten mit klinisch relevanten Symptomen identifiziert werden kénnen.
Symptome mit Werten von > 4 wurden im Rahmen des BUKA-Projektes untersucht
(Seekatz et al., 2016; Seekatz et al., 2017).

Um herauszufinden, ob Patienten mit komplex zu lindernden, starken Symptomen (Hui
et al., 2016; Selby et al.,, 2010) mehr palliativmedizinische Unterstiitzung und Hilfe-
leistungen in Anspruch nehmen, wurde der Cut-off-Wert fiir die vorliegende Unter-

suchung auf > 7 gesetzt.

Nutrition risk screening (NRS)

Das NRS ist ein Screening-Instrument zur Erfassung des Mangelernahrungsrisikos bei
Krankenhauspatienten. Bei diesem erfolgt die Risikobewertung in zwei Stufen: Vor-
screening und Hauptscreening. Wird im Vorscreening eine der vier folgenden Fragen

mit ,ja“ beantwortet, erfolgt hiernach das Hauptscreening:

1. Ist der BMI < als 20,5 kg/m??

2. Hat der Patient in den vergangenen drei Monaten ungewollt an Gewicht verloren?
3. War die Nahrungsaufnahme in der vergangenen Woche vermindert?

4. Ist der Patient schwer erkrankt?

(Kondrup et al., 2003a)
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Im Hauptscreening flieBen der BMI, der Gewichtsverlust, die Gefahrdung durch die
bestehende Krankheit sowie bei Patienten >70 Jahre auch das Alter ein. Es wird eine
Punktesumme gebildet, welche zwischen 0 und 7 liegen kann. Bei einem Wert von 23
besteht ein ernahrungsbedingtes Risiko und die Erstellung eines Erndahrungsplanes

wird empfohlen (Kondrup et al., 2003b).

Der im Rahmen des BUKA-Projektes definierte adaptierte NRS (aNRS), welcher anhand
von drei Fragen beziiglich Gewichtsverlust, verminderter Nahrungsaufnahme sowie
GroRe und Gewicht, erfasst wurde, war auch in dieser Arbeit Grundlage fir die Erfas-

sung eines Mangelernahrungsrisikos.

Ein solches lag vor, wenn:
e der BMI< 18,5 kg/m?
oder

e 2 von 3 der folgenden Kriterien zutrafen:
- in den letzten drei Monaten ungewollter Gewichtverlust
- in der letzten Woche verminderte Nahrungsaufnahme
- der BMI < 20,5 kg/m?

Distress-Thermometer (DT)

Das Distress-Thermometer ist ein Ultra-Kurz-Screening zur Erfassung des psychischen
Belastungsausmales onkologischer Patienten (Herschbach und Weis, 2010). Es wurde
vom National Comprehensive Cancer Network (NCCN) entwickelt. Dabei handelt sich
um eine 11-stufige numerische Analogskala in Form eines Thermometers, bei welcher
ein Wert zwischen 0 ,gar nicht belastet” bis 10 ,extrem belastet” vom Patienten
gewahlt werden kann. Bei einem Wert von 25 gilt ein Patient als auffallig belastet und
benotigt ggf. psychologische Unterstiitzung (Herschbach und Weis, 2010;
Leitlinienprogramm Onkologie, 2014; Mehnert et al.,, 2012; Mehnert et al., 2006b;
Roth et al., 1998).
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adaptierte Kanadische Problemcheckliste (aKPL)

Die adaptierte kanadische Problemcheckliste ist ein Screening-Instrument zur Er-
fassung von Informations- bzw. Unterstiitzungsbedarf bei Krebspatienten, welche aus
insgesamt sechs Items besteht und im Rahmen des BUKA-Projekts definiert wurde. Sie
setzt sich aus vier Items der Kanadischen Problemcheckliste (Bultz et al., 2011), einem
Item aus dem Supportive Care Needs Survey (SCNS-SF34-G) (Boyes et al., 2009) sowie
einem zusatzlichen Item beziglich Patientenverfliigung (Seekatz et al.,, 2017) zu-
sammen.

Im BUKA-Projekt wurden diese sechs Items unter der Gbergeordneten Frage ,Haben

Sie Unterstlitzungsbedarf in einem der folgenden Bereiche?” erfasst:

- Informationen tber die Erkrankung, Behandlung und mogliche Behandlungs-
nebenwirkungen;

- Gesprache mit Arzten, dem Pflegeteam oder anderen Therapeuten;

- das Treffen von Entscheidungen liber die Behandlung;

- Kenntnis von Unterstiitzungsmoglichkeiten;

- Informationen tber mogliche Verhaltensianderungen, die das Wohlbefinden
steigern;

- Informationen lber das Erstellen einer Patientenverfiigung.

Um das MaR der Informiertheit der Patienten zu erfassen und hierdurch eventuell den
Zugang zu bestimmten Unterstitzungsmoglichkeiten zu ermdglichen, wurden fiir die

vorliegende Untersuchung folgende zwei Items ausgewahlt:

- Kenntnis von Unterstitzungsmoglichkeiten,
- Informationen Uber das Erstellen einer Patientenverfligung.
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4.5 Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Programmes IBM SPSS Statistics fir
Windows (Version 23.0.) statistisch analysiert und unter Zuhilfenahme des Programms

Microsoft Excel 2007 grafisch dargestellt.

Die Beschreibung der Stichprobe erfolgte anhand einer deskriptiven Analyse aller
erhobenen Variablen. Fir kontinuierliche Daten wie z.B. Alter, Symptomstarken oder
Distress wurden Mittelwerte (M), Median und Standardabweichungen (SD), fiir kate-
goriale Variablen wie z.B. Tumorentitat, Geschlecht, Informationsbedarf oder Unter-

stitzungsmoglichkeiten Haufigkeiten berechnet.

Die Testung auf statistisch signifikante Tumorentitats- bzw. Geschlechterunterschiede
erfolgte bei kategorialen Variablen mit Hilfe des Fishers exakten Tests (2x2 Tabelle).
Bei ordinal- und intervallskalierten Daten wurde zuerst mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests
auf eine Normalverteilung untersucht. Eine Normalverteilung (p >0,05) zeigte sich nur
beim Alter, weshalb hier der t-Test fir unabhdngige Stichproben genutzt wurde. Bei
allen anderen Daten erfolgte die Berechnung - aufgrund einer Nichtnormalverteilung -
durch den Mann-Whitney-U-Test.

Zur Priifung des unabhangigen Vorhersagebeitrages eines Pradiktors (z.B. Geschlecht)
hinsichtlich der Inanspruchnahme der verschiedenen Unterstiitzungsmoglichkeiten
(Palliativmedizin, Psychoonkologie, Erndhrungsberatung, Sozialdienst) wurde unter Ad-
justierung mehrerer anderer Pradiktoren (z.B. Alter, Tumorentitat) eine (binar) logis-
tische Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant festgelegt (Konfidenzintervall von 95%).

Hinweis zu nachfolgenden Tabellen:
Abweichungen der Prozentangaben zu 100% sind auf Rundungsungenauigkeiten zuriickzufihren.
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5 Ergebnisse

Aufgrund der besseren Lesbarkeit werden die untersuchten Tumorentitaten C17-20
und C25 im Folgenden mit ,Darm“ und die Tumorentitdten C33 und C34 mit ,Lunge”

bezeichnet.

5.1 Beschreibung des Patientenkollektives

Bezogen auf die im Methodenteil (Kap. 4.2) erlauterten Einschlusskriterien konnten
insgesamt Daten von N=205 Patienten bertcksichtigt werden.

Wegen Nichtbeantwortung von Fragen ergaben sich fiir einzelne Variablen unter-
schiedliche Stichprobenumfange (n). Diese sind in Tabelle 30, im Anhang, zusammen-

gefasst dargestellt.

5.1.1 Soziodemographische Daten

Manner machten mit 62,9% den gréRBeren Anteil der Stichprobe aus, der Anteil der
Frauen lag bei 37,1%. Zum Zeitpunkt der Befragung war der jlingste Patient 29 Jahre,
der alteste 87 Jahre alt. Der Grofteil war zwischen 61 und 70 Jahren, als mittleres
Lebensalter wurden 63,63 Jahre errechnet, der Median lag bei 64 Jahren (SD 11,17).
Bei den Frauen lag dieser bei 62,78 (SD=11,91) und bei den Mannern bei 64,13
(SD=10,72).

Tabelle 3 und Abbildung 1 geben die Altersverteilung der Stichproben wieder.

Im t-Test flr unabhangige Stichproben zeigte sich - bezogen auf das Lebensalter - kein

signifikanter Geschlechterunterschied (t(203)=2,53; p=0,40).
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Tab. 3: Altersverteilung nach Geschlecht; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent

(%)
Gesamt Frauen Manner
Alter
in Jahren n % n % n %
18-30 1 0,5 1 1,3 0 0,0
31-40 6 2,9 2 2,6 4 3,1
41-50 21 10,2 13 17,1 8 6,2
51-60 52 25,4 17 22,4 35 27,1
61-70 65 31,7 19 25,0 46 35,7
71-80 46 22,4 20 26,3 26 20,2
>81 14 6,8 4 5,3 10 7,8
Gesamt (N) 205 100 76 100 129 100
40
35
30
25
% 20 B Gesamt
15 Frauen
10 m Manner
5
0 |

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
Jahre

Abb. 1: Altersverteilung nach Geschlecht; t-Test flir unabhangige Stichproben:
Unterschiede zwischen Geschlechtern nicht signifikant (p=0,40)
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Wie in Tabelle 4 ersichtlich, war die Mehrheit der Patienten verheiratet bzw. lebte in

einer festen Partnerschaft. Uber die Halfte der Patienten besalR einen Realschul- oder

hoheren Schulabschluss, die Mehrzahl hatte eine Lehre durchlaufen.

Tab. 4: Soziodemographische Daten; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%)

n %
Familienstand
ledig 22 10,7
verheiratet 149 72,7
geschieden 18 8,8
verwitwet 16 7,8
Feste Partnerschaft
ja 164 80
nein 38 18,5
keine Angabe 3 1,5
Schulabschluss
Hauptschule 5 2,4
Realschule 102 49,8
Polytechn. Oberschule 52 25,4
Fachhochschulreife 1 0,5
Abitur 10 4,9
kein Schulabschluss 31 15,1
anderer Schulabschluss 3 1,5
keine Angabe 1 0,5
Berufsausbildung
keine Berufsausbildung 19 9,3
Lehre 126 61,5
Fachschule 25 12,2
Fachhochschule 12 5,9
Uni 21 10,2
andere Berufsausbildung 0,0
keine Angabe 1,0

N=205
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5.1.2 Maedizinische Daten

5.1.2.1 Tumorentitait

123 Patienten, das sind 60% des untersuchten BUKA-Kollektivs, hatten einen Tumor
des ,Darmes” und 82 Patienten (40%) einen Tumor der ,Lunge”. Bei beiden Lokalisa-

tionen waren Manner prozentual haufiger betroffen als Frauen (Abbildung 2).

80

70

60 —

9% 40 - — M Frauen

Manner

20 -

Darm Lunge

Abb. 2: Tumorentitatsverteilung nach Geschlecht; Angaben in Prozent (%)

In Tabelle 5 ist die Altersverteilung - getrennt nach Tumorentitaten - aufgefiihrt. Der
t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte keine signifikanten Altersunterschiede

(t(203)=2,45; p=0,57).

Tab. 5: Altersverteilung nach Tumorentitat; Angaben in Jahren

Gesamt Darm Lunge
M 63,63 63,27 64,17
SD 11,17 11,74 10,29
Median 64 65 64

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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5.1.2.2 Allgemeinzustand

Die Erfassung des Allgemeinzustandes erfolgte mit Hilfe des Karnofsky-Index, welcher
zum Zeitpunkt der ersten Tumorboardvorstellung durch die Arzte festgelegt wurde.
Wie in Tabelle 6 und 7 zu sehen, iberwogen Karnofsky-Werte zwischen 80% (normale
Aktivitat mit Anstrengung moglich, deutliche Symptome) und 100% (keine Be-
schwerden, keine Zeichen der Krankheit). Jeder achte Patient hatte Werte von <70%.
Dabei lag der niedrigste angegebene Karnofsky-Wert bei 30%, wobei dieser nur einmal
angegeben wurde. Insgesamt waren die Patienten in einem relativ guten Allgemein-

zustand (M 89,06/ SD 11,84).

Tab. 6: Allgemeinzustand nach Tumorentitat; Angaben in Haufigkeiten (n) und
Prozent (%)

Gesamt (N=191) Darm (N=114) Lunge (N=77)

M 90 M 90,96 M 86,32

(SD) (11,84) (SD) (10,22) (SD) (13,48)

Median 89,06 Median 90 Median 90

Inter 80-100 Inter 90-100 Inter 80-100
Karnofsky- n % n % n %
Index
100% 68 35,6 45 39,5 23 29,9
90% 73 38,2 48 42,1 25 32,5
80% 26 13,6 13 11,4 13 16,9
70% 18 9,4 5 4,4 13 16,9
60% 2 1,0 1 0,9 1 1,3
50% 3 1,6 2 1,8 1 1,3
40% 0 0,0 0 0,0 0 0,0
30% 1 0,5 0 0,0 1 1,3

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Inter = Interquartilsbereich (25%-75%-Perzentile)
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Bronchialkarzinompatienten hatten im Vergleich zu Gastrointestinaltumorpatienten im

Durchschnitt (M 86,32 vs. M 90,96) einen reduzierteren Allgemeinzustand. Der Anteil

aller Bronchialkarzinompatienten mit Werten <70% lag mit 20,8% wesentlich hoher als

bei den Gastrointestinaltumorpatienten, von denen nur 7,1% diese niedrigen Werte

erreichten. Abbildung 3 veranschaulicht diesen Unterschied zwischen den beiden

Tumorentitaten sehr deutlich. Der Mann-Whitney-U-Test, bestatigte den Tumorenti-

tatsunterschied als signifikant (U=3493,000; p=0,012).

45
40
35
30
% 25
20
15

10

W Darm

Lunge

100

I B
90 80 70

Karnofsky-Index

60

50 30

Abb. 3: Karnofsky-Index-Verteilung nach Tumorentitat; Angaben in Prozent (%)
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Bei Betrachtung des Allgemeinzustandes nach Geschlecht (Tabelle 7) zeigte sich

dagegen kein signifikanter Unterschied (U=4105,000; p=0,66).

Tab. 7: Allgemeinzustand nach Geschlecht; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent

(%)

Gesamt (N=191)

Frauen (N=71)

Manner (N=120)

M 90 M 89,86 M 88,58
(SD) (11,84) (SD) (10,62) (SD) (12,52)
Median 89,06 Median 90 Median 90
Inter 80-100 Inter 90-100 Inter 80-100
Karnofsky- n % n % n %
Index
100% 68 35,6 25 35,2 43 35,8
90% 73 38,2 30 42,3 43 35,8
80% 26 13,6 9 12,7 17 14,2
70% 18 9,4 5 7,0 13 10,8
60% 2 1,0 1 1,4 1 0,8
50% 3 1,6 1 1,4 2 1,7
40% 0 0,0 0 0,0 0 0,0
30% 1 0,5 0 0,0 1 0,8

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Inter = Interquartilsbereich (25%-75%-Perzentile)
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5.1.2.3 Symptome und Belastungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Fragen 1 und 2 dargestellt.

ESASr

Insgesamt nannten 73 (35,6%) Patienten mindestens einen ESASr-Wert >7. Somit hatte
jeder dritte Patient starke Symptome. Die vier am haufigsten genannten waren hierbei
Erschopfung, Midigkeit, Appetitverlust und reduziertes Allgemeinbefinden (Abbildung
4 und Tabelle 8).
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Abb. 4: ESASr Symptome (> 7) nach Tumorentitdt; Angaben in Prozent (%)
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Der Vergleich von Patienten mit Gastrointestinal- und Lungentumoren beziglich ihrer

ESASr-Symptomstarken zeigte, dass beim Symptom Kurzatmigkeit ein signifikanter

Unterschied (p<0,001) bestand. Bei den Symptomen Schmerzen und Miudigkeit war

der Unterschied ganz knapp oberhalb des Signifikanzniveaus von p<0,05 (Tabelle 8).

Tab. 8: ESASr Symptome nach Tumorentitat, Mann-Whitney-U-Test: signifikant flr

Kurzatmigkeit (p<0,001)

Gesamt (N=205)

Darm (N=123)

Lunge (N=82)

Gruppen-
unterschied

M N (%) M N (%) M N (%) Mann-
(SD) Uber (SD) Gber (SD) Gber Whitney-
ESASr cut-off cut-off cut-off U-Test
Schmerzen 2,13 17(8,3) 1,71 5(4,1) 2,76 12 (14,6) U=4266,500;
(2,60) (2,13) (3,09) p=0,05
Erschépfung 3,62  35(17,2) 3,41 18(14,6) 3,94  17(20,7) U=4470,500;
(2,85) (2,81) (2,91) p=0,21
Miidigkeit 3,46 31(15,2) 3,13 11 (8,9) 3,95 20 (24,4) U=4188,000;
(2,73) (2,59) (2,87) p=0,05
Ubelkeit 1,04 8(3,9) 1,10 7(57) 095  1(1,2) U=5008,500;
(2,10) (2,29) (1,78) p=0,92
Appetitverlust 2,63  30(14,6) 2,37 16 (13,0) 3,02 14 (17,1)  U=4442,000;
(3,27) (3,16) (3,40) p=0,13
Kurzatmigkeit 2,49  21(10,2) 1,80  4(3,3) 3,54  17(20,7) U=3427,500;
(2,74) (2,20) (3,12) p<0,001
Depression 1,38 13 (6,4) 1,32 6 (4,9) 1,47 7 (8,5) U=4924,500;
(2,37) (2,22) (2,59) p=0,87
Angstgefihl 1,64 16 (7,8) 1,65 9(7,3) 1,62 7 (8,5) U=4849,000;
(2,46) (2,45) (2,50) p=0,72
Allgemein- 3,53  28(13,8) 3,34 13(10,6) 3,81  15(18,3) U=4443,000;
Befinden (2,47) (2,33) (2,65) p=0,22

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Cut-off: ESASr-Wert 27, signifikanter Wert hervorgehoben
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Der geschlechterspezifische Vergleich der ESASr-Symptomstarken ergab, dass beim
Symptom Ubelkeit ein signifikanter Unterschied bestand. Frauen zeigten hier héhere
Symptomstarken. Beim Symptom Kurzatmigkeit lag der Unterschied, mit einem p-Wert

von 0,054, nicht weit vom Signifikanzniveau entfernt (Tabelle 9).

Tab. 9: ESASr Symptome nach Geschlecht; Mann-Whitney-U-Test: signifikant flr
Ubelkeit (p=0,047)

Gesamt (N=205) Frauen (N=76) Manner (N=129) Gruppen-
unterschied
M N (%) M N (%) M N (%) Mann-
(SD) Uber (SD) Gber (SD) Uber Whitney-
ESASr cut-off cut-off cut-off U-Test
Schmerzen 2,13 17(8,3) 1,88 6(7,9) 2,27 11 (8,5) U=4386,000;
(2,60) (2,55) (2,63) p=0,19

Erschépfung 3,62  35(17,2) 3,96  16(21,1) 3,43  19(14,7) U=4386,000;

(2,85) (3,05) (2,73) p=0,26
Miuidigkeit 346  31(152) 3,60  11(14,5) 3,37  20(155) U=4641,000;

(2,73) (2,89) (2,63) p=0,63
Ubelkeit 1,04  8(3,9 1,53  6(7,9) 0,75  2(1,6) U=4245,000;

(2,10) (2,69) (1,60) p=0,047

Appetitverlust 2,63 30(14,6) 2,87 12 (15,8) 2,49 18 (14,0) U=4576,500;

(3,27) (3,37) (3,21) p=0,40
Kurzatmigkeit 2,49 21(10,2) 1,95 3(3,9) 2,81 18(14,0) U=4143,000;
(2,74) (2,26) (2,95) p=0,05
Depression 1,38 13(6,4) 1,67 5 (6,6) 1,21 8(6,2) U=4464,500;
(2,37) (2,60) (2,22) p=0,28
Angstgefiihl 1,64 16(7,8) 1,92 8 (10,5) 1,47 8(6,2) U=4518,500;
(2,46) (2,73) (2,29) p=0,39
Allgemein- 3,53 28 (13,8) 3,52 12 (15,8) 3,53 16 (12,4) U=4705,500;
Befinden (2,47) (2,65) (2,37) p=0,81

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Cut-off: ESASr-Wert 27, signifikanter Wert hervorgehoben
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Mangelerndhrungsrisiko

Wie aus den Tabellen 10 und 11 ersichtlich, lag bei fast jedem zweiten Patienten zum
Zeitpunkt der Befragung ein Mangelerndahrungsrisiko vor. Dies bedeutet, dass diese
Patienten entweder einen BMI <18,5 kg/m? hatten oder zwei der drei folgenden Krite-
rien erfillten: in den letzten drei Monaten ungewollt Gewicht verloren, in den vergan-
genen Wochen weniger gegessen oder ein BMI <20,5 kg/m?.

Es zeigte sich weder ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mangelerndahrung und
Tumorentitaten (Tabelle 10) noch zwischen Mangelernahrung und Geschlecht (Tabelle

11).

Tab. 10: aNRS Mangelernahrungsrisiko nach Tumorentitat; Angaben in Haufigkeiten
(n) und Prozent (%); Fishers exakter Test: nicht signifikant (p=0,67)

Gesamt (N=203) Darm (N=121) Lunge (N=82) Fishers
exakter
aNRS Test
auffallig n % n % n %
Ja 86 42,4 53 43,8 33 40,2
p=0,67
Nein 117 57,6 68 56,2 49 59,8

Tab. 11: aNRS Mangelernahrungsrisiko nach Geschlecht; Angaben in Haufigkeiten (n)
und Prozent( %); Fishers exakter Test: nicht signifikant (p=0,56)

Gesamt (N=203) Frauen (N=75) Manner (N=128) Fishers
exakter
aNRS Test
auffallig n % n % n %
Ja 86 42,4 34 45,3 52 40,6
p=0,56
Nein 117 57,6 41 54,7 76 59,4

41



Ergebnisse

Psychische Belastung

Eine interventionsbedirftige psychische Belastung mit einem Distress-Wert von >5

zeigten 102 Patienten (50,5%), der Mittelwert lag bei 4,51, der Median bei 5 (SD 2,89).

Bei Betrachtung der Tumorentitaten ergab sich kein Unterschied (Tabelle 12).

Tab. 12: Distress (DT) nach Tumorentitat; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%);
Mann-Whitney-U-Test: nicht signifikant (p=0,84)

Gesamt (N=202) Darm (N=121)

Lunge (N=81)

Gruppen-
unterschied

M N (%) M N (%) M N (%) Mann-

(SD) Uber (SD) Gber (SD) Uber Whitney-
Symptom cut-off cut-off cut-off U-Test
Distress 4,51 102 (50,5) 4,56 61(50,4) 4,43 41 (50,6) U=4816,500;

(2,89) (2,78) (3,07) p=0,84

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Cut-off: DT 25

Die Auswertung der Angaben zur psychischen Belastung bezogen auf das Geschlecht

ergab ebenfalls keinen Unterschied (Tabelle 13).

Tab. 13: Distress (DT) nach Geschlecht; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%);
Mann-Whitney-U-Test: nicht signifikant (p=0,34)

Gesamt (N=202) Frauen (N=76)

Manner (N=126)

Gruppen-
unterschied

M N (%) M N (%) M N (%) Mann-

(SD) Gber (SD) Gber (SD) Gber Whitney-
Symptom cut-off cut-off cut-off U-Test
Distress 4,51 102 (50,5) 4,79 39(51,3) 4,34 63 (50) U=4409,000;

(2,89) (3,07) (2,78) p=0,34

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Cut-off: DT 25
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5.1.3 Informationsbedarf

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Fragen 3 und 4 dargestellt.

5.1.3.1 Informationsbedarf zu Unterstiitzungsmoglichkeiten

134 Probanden (67,3%) duRerten einen Informationsbedarf hinsichtlich der am UKW

angebotenen Unterstitzungsmoglichkeiten.

Beziliglich des Informationsbedarfs zeigte sich weder bei den Tumorentitaten noch

beim Geschlecht ein Unterschied (Tabelle 14).

Tab. 14: Informationsbedarf zu Unterstitzungsmoglichkeiten nach Tumorentitat und
Geschlecht; Angaben in Haufigkeit (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test:
nicht signifikant (p=0,64 und p=0,35)

Gesamt Tumorentitat Geschlecht

. Darm Lunge Frauen Manner
Informations
-bedarf n % n % n % n % n %
ja 134 67,3 84 68,9 50 649 46 63,0 88 69,8
nein 65 32,7 38 31,1 27 35,1 27 37,0 38 30,2
Gesamt 199 100 122 100 77 100 73 100 126 100
Fishers
exakter Test p=0,64 p=0,35
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5.1.3.2 Informationsbedarf zur Erstellung einer Patientenverfiigung

Insgesamt hatten 71 Patienten (35,3%) Informationsbedarf zur Erstellung einer Patien-
tenverfliigung. Sowohl beide Tumorentitaten als auch beide Geschlechter waren sehr
dhnlich haufig an Informationen zu diesem Thema interessiert. Es bestand weder ein
Unterschied zwischen den Tumorentitdten noch zwischen den Geschlechtern (Tabelle

15).

Tab. 15: Informationsbedarf zur Erstellung einer Patientenverfiigung nach
Tumorentitat und Geschlecht; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%);
Fishers exakter Test: nicht signifikant (p=0,88 und p>0,999)

Gesamt Tumorentitat Geschlecht

. Darm Lunge Frauen Manner
Informations-
bedarf n % n % n % n % n %
ja 71 35,3 44 35,8 27 34,6 26 351 45 354
nein 130 64,7 79 64,2 51 654 48 64,9 82 64,6
Gesamt 201 100 123 100 78 100 74 100 127 100
Fishers
exakter Test p=0,88 p>0,999
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5.2 Inanspruchnahme von spezialisierten Unterstiitzungsmoglichkeiten

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Fragen 5 und 6 sowie im Anschluss die

Ergebnisse zu den Hypothesen dargestellt.

5.2.1 Anzahl und Art

Mit Abstand am haufigsten angenommen - durch jeden zweiten Patienten - wurde der
Sozialdienst, gefolgt von der spezialisierten Palliativmedizin, der Psychoonkologie und
der Erndhrungsberatung, welche von jedem filinften bis sechsten Patienten genutzt

wurden (Tabelle 16).

Tab. 16: Inanspruchnahme der Unterstiitzungsmoglichkeiten; Angaben in Haufigkeiten
(n) und Prozent (%)

Unterstitzungsmoglichkeiten n %

Sozialdienst 104 50,7
Spezialisierte Palliativmedizin 40 19,5
Psychoonkologie 36 17,6
Erndhrungsberatung 35 171

Insgesamt hat jeder dritte bis vierte Patient mindestens eine der vier Unterstiitzungs-
moglichkeiten in Anspruch genommen. Fast die Halfte (47,8%) aller Patienten nutzte
ein bis zwei dieser Angebote (M 1,05; SD 1,10).

Eine multidisziplinare Inanspruchnahme, von drei oder mehr Méglichkeiten, zeigte sich

bei insgesamt 11,7% der Patienten (Tabelle 17).
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Tab. 17: Anzahl in Anspruch genommener Unterstiitzungsmoglichkeiten; Angaben in
Haufigkeiten (n) und Prozent (%)

Anzahl angenommener n %
Unterstlitzungsmoglichkeiten

Keine 83 40,5
Eine 59 28,8
Zwei 39 19,0
Drei 18 8,8
Vier 6 2,9

5.2.2 Zusammenhang von Variablen und Inanspruchnahme

5.2.2.1 Tumorentitat und Inanspruchnahme

In Tabelle 18 und Abbildung 5 ist die Inanspruchnahme von Unterstiitzungsmog-
lichkeiten getrennt nach Tumorentitdt dargestellt. Gastrointestinaltumorpatienten
hatten Erndhrungsberatung haufiger in Anspruch genommen als Bronchialkarzinom-

patienten (p=0,024).

Tab. 18: Inanspruchnahme der Unterstlitzungsmoglichkeiten nach Tumorentitat;
Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test: signifikant
flr Erndhrungsberatung (p=0,024)

Sozialdienst Spezialisierte Psychoonkologie Erndhrungs-
Palliativmedizin beratung
n % n % n % n %
Darm 61 49,6 19 15,4 24 19,5 27 22
Lunge 43 52,4 21 25,6 12 14,6 8 9,8
Fishers 0,78 0,11 0,46 0,024
exakter Test ! ! ! !

signifikanter Wert hervorgehoben
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Sozialdienst Palliativmedizin Psychoonkologie  Erndhrungsberatung

Abb. 5: Inanspruchnahme der Unterstlitzungsmoglichkeiten nach Tumorentitat;
Angaben in Prozent (%)

5.2.2.2 Geschlecht und Inanspruchnahme

Die Datenauswertung zur Inanspruchnahme von Unterstitzungsmoglichkeiten nach
Geschlechtern (Tabelle 19 und Abbildung 6) ergab, dass Frauen signifikant haufiger
Unterstiitzung durch die Psychoonkologie in Anspruch genommen haben als Manner
(p=0,014). Es zeigte sich auRerdem ein Trend der hoheren Inanspruchnahme von
spezialisierter Palliativmedizin durch Frauen im Vergleich zu Mannern (p=0,069).

Die Unterstutzungsmoglichkeiten Sozialdienst und Erndahrungsberatung wurden von

Frauen und Mannern nahezu gleich haufig in Anspruch genommen.
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Tab. 19: Inanspruchnahme der Unterstiitzungsmoglichkeiten nach Geschlecht;
Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test: signifikant
flr Psychoonkologie (p=0,014)

Sozialdienst Spezialisierte Psychoonkologie Erndhrungs-
Palliativmedizin beratung
n (%) n % n % n %
Frauen 39 51,3 20 26,3 20 26,3 12 15,8
Manner 65 50,4 20 15,5 16 12,4 23 17,8
Fishers exakter 1,00 0,07 0,014 0,85

Test

%

signifikanter Wert hervorgehoben
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Sozialdienst Palliativmedizin Psychoonkologie Erndhrungsberatung

Abb. 6: Inanspruchnahme der Unterstiitzungsmaoglichkeiten nach Geschlecht;
Angaben in Prozent (%)
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5.2.2.3 Alter und Inanspruchnahme

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der punktbiserialen Korrelation zwischen
der Inanspruchnahme von Unterstitzungsmoglichkeiten und dem Alter der Patienten
dargestellt. Hierbei zeigte sich bei keiner der vier Unterstiitzungsmoglichkeiten eine

signifikante Korrelation.

Tab. 20: Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme der Unterstitzungsmaoglichkeiten
und Alter; punktbiseriale Korrelation: alle nicht signifikant

Sozialdienst Spezialisierte Psychoonkologie Erndhrungsberatung
Palliativmedizin

Alter r(205)=0,049; r(205)= 0,035; r(205)= -0,054; r(205)= -0,006;
p=0,49 p=0,62 p=0,44 p=0,93

r = punktbiseriale Korrelation

49



Ergebnisse

5.2.2.4 Symptomlast und Inanspruchnahme

ESASr

Tabelle 21 zeigt das Verhaltnis von hoher Symptomlast (ESASr-Wert >7) und der In-
anspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin. Dieses erwies sich als signifikant
(p<0,001). Trotz mindestens eines ESASr-Wertes >7 nahmen fast 66% keine speziali-

sierte palliativmedizinische Unterstitzung in Anspruch.

Tab. 21: Starke Symptomlast ESASr 27 und Inanspruchnahme der spezialisierten
Palliativmedizin; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%); Fishers exakter
Test: signifikant (p<0,001)

Spezialisierte Palliativmedizin

Mindestens ein Gesamt ja nein
ESASr-Wert 27 n n % n %

ja 73 25 34,2 48 65,8
nein 132 15 11,4 117 88,6
Fishers exakter Test <0,001

N=205; signifikanter Wert hervorgehoben

Psychische Belastung

Wie in Tabelle 22 ersichtlich, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein einer psychischen Belastung (DT 2>5) und der Inanspruchnahme
der Psychoonkologie. 80,4% der Patienten mit einem hohen DT-Wert nahmen keine

psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch.
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Tab. 22: Psychische Belastung (DT 25) und Inanspruchnahme der Psychoonkologie;
Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test: nicht
signifikant (p=0,47)

Psychoonkologie

Gesamt ja nein
DT 25 n n % n %
ja 102 20 19,6 82 80,4
nein 103 16 15,5 87 84,5
Fishers exakter Test 0,47

N=205

Mangelerndhrungsrisiko

In folgender Tabelle 23 wird der Zusammenhang zwischen einem Mangel-
ernahrungsrisiko und der Inanspruchnahme einer Erndahrungsberatung dargestellt.
Dieser erwies sich als signifikant (p<0,001). Knapp 69% der Patienten mit einem

Mangelerndhrungsrisiko nahmen keine Erndhrungsberatung in Anspruch.

Tab. 23: Mangelerndhrungsrisiko (aNRS aufféllig) und Inanspruchnahme der Erndhrungs-
beratung; Angaben in Haufigkeiten (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test:
signifikant (p<0,001)

Erndhrungsberatung
Gesamt ja nein
aNRS n n % n %
auffallig 86 27 31,4 59 68,6
nicht auffallig 117 8 6,8 109 93,2
Fishers exakter Test <0,001

N=203; signifikanter Wert hervorgehoben
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5.2.2.5 Informationsbedarf und Inanspruchnahme

In der Befragung hatten 134 von 199 Patienten Informationsbedarf beziiglich vor-
handener Unterstitzungsmoglichkeiten am UKW gedulRert (vgl. Kap. 5.1.3).

Es zeigte sich, dass zwischen dem Informationsbedarf der Patienten und der
Inanspruchnahme der Unterstiitzungsmoglichkeiten kein statistisch signifikanter Zu-

sammenhang besteht (Tabelle 24).

Tab. 24: Inanspruchnahme der Unterstiitzungsmaoglichkeiten nach Informationsbedarf;
Angaben in Haufigkeit (n) und Prozent (%); Fishers exakter Test: nicht

signifikant

. Sozialdienst Spezialisierte Psychoonkologie  Ernahrungs-
Informationsbedarf Palliativmedizin beratung
zu Unterstitzungs-
moglichkeiten n % n % n % n %
Ja 66 49,3 28 20,9 26 194 27 20,1
Nein 34 52,3 11 16,9 7 10,8 7 10,8
Fishers exakter Test 0,76 0,57 0,16 0,11
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5.2.3 Zusammenhang von Pradiktoren und Inanspruchnahme

Spezialisierte Palliativmedizin

Bezlglich der Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin wurden die in
Tabelle 25 aufgefiihrten Pradiktoren in die Regressionsanalyse eingeschlossen. Der
Effekt von Geschlecht und hoher Symptomlast im ESASr wurde unter Adjustierung fir
Tumorentitat, Alter und Informationsbedarf bestatigt.

Es besteht, so wie in Kap. 5.2.2.4 festgestellt, ein signifikanter Unterschied zwischen
Patienten mit hoher bzw. mit niedriger Symptomlast. Auch der im Kap. 5.2.2.2 konsta-
tierte Zusammenhang zwischen Geschlecht und Inanspruchnahme der spezialisierten
Palliativmedizin wurde durch die Regressionsanalyse als signifikanter Geschlechter-
unterschied nachgewiesen (p=0,001). Frauen nehmen hiernach haufiger spezialisierte

Palliativmedizin in Anspruch.

Tab. 25: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin;
logistische Regressionsanalyse: signifikanter Zusammenhang mit ,,Geschlecht”
(p=0,036) und ,,min. einem ESASr>7“ (p=0,001)

B SE Wald  df p OR 95% Cl
Unterer Oberer

Pradiktoren Wert Wert
E‘nzc‘)ore”“tét 57 39 2,14 1 14 1,77 82 3,79
gg:ni?hl)echt -81 39 439 1,036 44 21 ,95

Alter -00 02 02 1,88 1,00 196 1,03
:j;‘)fObedarf 28 42 44 1 51 1,32 53 2,99
Min. ein ESASr27 179 39 1121 1,000 3,63 1,71 7,72

(ja)

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Test, df = Freiheits-
grade, p = p-Wert, OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, Infobedarf = Informationsbedarf zu Unter-
stitzungsmoglichkeiten am UKW; signifikante Werte hervorgehoben
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Psychoonkologie

Bei Betrachtung der Inanspruchnahme der Psychoonkologie zeigte die Regressions-
analyse keinen signifikanten Zusammenhang mit Tumorentitat, Alter, Informations-
bedarf oder einem Distress-Wert von >5. Im Unterschied dazu wurde bestatigt, dass
das Geschlecht einen Einfluss auf die Inanspruchnahme ausibt (Kap. 5.2.2.2). Frauen
nehmen signifikant (p=0,020) haufiger psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch
(Tabelle 26).

Tab. 26: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der Psychoonkologie; logistische
Regressionsanalyse: signifikanter Zusammenhang mit ,Geschlecht” (p=0,020)

B SE Wald df p OR 95% ClI
Unterer Oberer

Pradiktoren Wert Wert
Tumorentitat 37 A2 76 1,38 69 30 1,58
fnGSﬂ')eCht -,92 39 541 1,020 40 /18 87

Alter -,02 ,02 1,38 1 ,24 ,98 ,95 1,01
:j:fob"-‘daff 86 A7 327 1,07 236 93 5,96
Distress 25 ,08 ,39 ,04 1 ,84 1,08 ,50 2,34

(ja)

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Test, df = Freiheits-
grade, p = p-Wert, OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, Infobedarf = Informationsbedarf zu Unter-
stitzungsmoglichkeiten am UKW; signifikante Werte hervorgehoben
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Sozialdienst

Aus Tabelle 27 geht hervor, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen den vier

untersuchten Pradiktoren und der Inanspruchnahme des Sozialdienstes besteht.

Tab. 27: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme des Sozialdienstes; logistische
Regressionsanalyse: kein signifikanter Zusammenhang

B SE Wald df p OR 95% Cl
Unterer Oberer
Pradiktoren Wert Wert
(TLig:)orentitét 110 29 12 1 73 1,11 ,62 1,96
fﬂgjﬂig')echt -,03 30 ,01 1,91 97 54 1,73
Alter ,01 ,01 ,30 1 ,58 1,01 ,98 1,03
Infobedarf - 14 31 22 1 ,64 ,87 47 1,58

(ja)

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Test, df = Freiheits-
grade, p = p-Wert, OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, Infobedarf = Informationsbedarf zu Unter-
stiitzungsmoglichkeiten am UKW

55



Ergebnisse

Erndhrungsberatung

Fir die Erndhrungsberatung ergab die logistische Regressionsanalyse einen Zu-
sammenhang mit einem vorhandenen Mangelerndahrungsrisiko. Dieser erwies sich als
signifikant mit einem p<0,001 (Tabelle 28). Damit konnte der in Kapitel 5.2.2.4
festgestellte Zusammenhang bestatigt werden.

Der in Kap. 5.2.2.1 ermittelte signifikante Zusammenhang zwischen Tumorentitat und
Inanspruchnahme der Erndhrungsberatung wurde hier mit einem p-Wert von 0,056

nur knapp verfehlt.

Tab. 28: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der Erndhrungsberatung;
logistische Regressionsanalyse: signifikanter Zusammenhang mit ,,aNRS
auffallig” (p<0,001)

B SE Wald af  p OR 95% Cl
Unterer Oberer

Pradiktoren Wert Wert
Iig:)ore”titét -,89 47 3,66 1,06 41 16 1,02
gesfhh')ecm 47 44 1,13 1,29 1,60 67 3,80
Alter -,01 ,02 ,20 1,66 ,99 ,96 1,03
:jg)fObedarf 75 49 2,29 1 13 2,11 ,80 5,54
aNRS

auffillig 2,05 47 1930 1 <0000 7,79 3,12 19,47

(ja)

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Test, df = Freiheits-
grade, p = p-Wert, OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, Infobedarf = Informationsbedarf zu Unter-
stiitzungsmoglichkeiten am UKW; signifikante Werte hervorgehoben
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5.3 Unterstiitzungsbedarf und Patientenverfiigung

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Fragen 7 und 8 dargestellt.

Insgesamt lag von 20 Patienten (9,8%) eine dokumentierte Patientenverfiigung vor. 12
dieser Patienten (5,9%) hatten sie schon vor Beginn der Befragung erstellt. Davon
waren knapp 67% von Lungenkarzinompatienten verfasst worden. Bezogen auf das
Geschlecht stammten sieben Patientenverfiigungen von Frauen und fiinf von
Mannern.

Im Zeitraum zwischen Befragung und max. zwei Monaten danach wurde von acht
Patienten (3,9%) eine Patientenverfliigung neu erstellt und dokumentiert. Alle acht
Patientenverfliigungen waren von Gastrointestinaltumorpatienten und stammten auch
hier groRtenteils von Frauen (n=5/62,5%).

Tabelle 29 zeigt den Anteil der neu dokumentieren Patientenverfiigungen sowohl in
Abhéangigkeit vom Informationsbedarf zur Erstellung einer Patientenverfiigung als auch
in Abhangigkeit zur Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin.

93% der Patienten haben, obwohl sie Informationsbedarf fiir die Erstellung einer
Patientenverfligung geduBert hatten, letztendlich keine erstellt. Der Zusammenhang
zwischen der Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin und der Verfassung

einer Patientenverfligung war signifikant (p<0,001).

Tab. 29: Umsetzung Patientenverfligung nach Informationsbedarf und
Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin; Fishers exakter Test:
signifikant fur spezialisierte Palliativmedizin (p<0,001)

Informationsbedarf Spezialisierte Palliativmedizin
Neu dokumentierte 12 nein Ja nein
Patientenverfiigung n % n % n % n %
ja 5 7,0 3 2,3 7 17,5 1 0,6
nein 66 93,0 127 97,7 33 825 164 99,4
Fishers exakter Test 0,13 <0,001

signifikanter Wert hervorgehoben
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6 Diskussion

In dieser Forschungsarbeit standen zwei Aspekte des Angebots spezialisierter Unter-
stitzungsmoglichkeiten flir Tumorpatienten am UKW im Mittelpunkt der Betrachtung.
Mittels Datenanalyse metastasierter bzw. rezidivierter Bronchialkarzinompatienten
und Gastrointestinaltumorpatienten sollten einerseits der Bedarf und andererseits die
Inanspruchnahme von spezialisierten Unterstiitzungsmoglichkeiten analysiert sowie
Zusammenhdnge zwischen beiden Aspekten untersucht werden. Eine anschliefende
kritische Beleuchtung und vergleichende Interpretation der Ergebnisse mit weiteren
Forschungserkenntnissen ermdglicht das Herausarbeiten von Schlussfolgerungen fir

das UKW sowie fir die kiinftige Forschung.

6.1 Symptome und Belastungen und daraus resultierender
Unterstiitzungsbedarf

ESASr und Palliativmedizin

Die vier am haufigsten genannten Symptome der Patienten waren Erschopfung,

Midigkeit, Appetitverlust und reduziertes Allgemeinbefinden.

Verschiedene, nachfolgend genannte Studien zum Symptomscreening bei Tumor-
patienten geben dhnliche Haufigkeiten an.

In der HOPE 2017, welche zusatzlich zu den im ESASr abgefragten Symptomen weitere
Symptome erfasste, waren Schwache, Appetitmangel und Miidigkeit unter den hau-
figsten Symptomen vertreten (Lindena, 2017). In der brasilianischen Studie von
Marcucci et al. (2016) waren es ein reduziertes Allgemeinbefinden, Fatique und
Schmerzen. Die beiden erstgenannten stellten auch in der Screeningstudie von Blais et
al. (2014) die haufigsten relevanten Symptome dar. Selby et al. (2010) untersuchte 400
Krebspatienten. Dabei zeigte sich bei den Symptomen Appetitverlust, Schmerz,
Midigkeit und Allgemeinbefinden am haufigsten ein ESAS von > 7. In einer systema-

tischen Ubersichtsarbeit werteten Teunissen et al. (2007) u.a. Studien von 2219
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inkurablen Tumorpatienten aus. 17 dieser Studien hatten ein ESAS-Screening durch-
geflihrt mit dem Ergebnis, dass mehr als die Halfte der Patienten Symptome wie Fa-
tigue, Schmerz, Energielosigkeit, Schwache und Appetitverlust angaben. Mehr als 10%
litten unter allen 5 Symptomen. Die im Jahre 2006 veréffentliche Studie von Labori et
al., mit 51 Palliativpatienten mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom, ergab dhnliche
Ergebnisse. Dabei berichteten die Patienten bei den Symptomen Fatigue/ Erschopfung,
Appetitverlust und Allgemeinbefinden die hdchsten ESAS-Mittelwerte. Auch Bradley et
al. (2005) kamen in Ihrer Untersuchung von 1296 Patienten im metastasierten Stadium
zum selben Ergebnis. Modonesi et al. (2005) untersuchten insgesamt 162 Patienten,
von denen die Halfte Gastrointestinal- oder Lungentumore hatte. Hauptsymptome
waren auch hier: Fatigue, Ubelkeit, Miidigkeit und Angstgefiihl. Im Schnitt lagen diese
Symptome um ca. einen Punktwert iber denen der vorliegenden Studie. Dieser Unter-
schied konnte daran liegen, dass bei Modonesi et al. (2005) nur Patienten einge-
schlossen wurden, welche auf die Palliativstation aufgenommen worden waren. Auch
in dltere Studien wie beispielsweise von Vogelzang et al. (1997), welche 419 Tumor-
patienten befragten, gaben 76% das Symptom Fatigue/ Erschépfung an. Bei Irvine et

al. (1994) waren es 61% der Untersuchten.

Wie anhand der oben zitierten Studien zu erkennen ist, existieren sehr &dhnliche
Ergebnisse in diesem Bereich. Ein bereits in anderen Studien beschriebener Zu-
sammenhang zwischen Tumorerkrankung und starker Erschopfung und Mudigkeit bzw.
Fatigue sowie Appetitverlust ist auch in der vorliegenden Arbeit zu erkennen. Folglich
sind Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit der Patienten gemindert. Aus diesem Grund
ist die Aufgabe einer Tumortherapie, praventiv Fatigue/Erschopfung zu verhindern
bzw. zu reduzieren (lrvine et al.,, 1994; Vogelzang et al.,, 1997) sowie einem
Gewichtsverlust aufgrund eines Appetitmangels durch eine Erndhrungsberatung vorzu-

beugen bzw. entgegenzuwirken.

In der vorliegenden Studie wurde dariiber hinaus ermittelt, ob ein Symptomstarken-

unterschied zwischen den Tumorentitaten bestand. Dieser war beim Symptom Kurz-
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atmigkeit signifikant und lag beim Symptom Schmerz knapp oberhalb des Signifikanz-
niveaus. Dabei zeigten die Bronchialkarzinompatienten jeweils die héhere Symptom-
last. In einer Studie aus Danemark zeigten sich dhnliche Ergebnisse. Hier hatten
Lungenkarzinompatienten haufiger Schmerzen und waren kurzatmiger als andere
Tumorentitdten (Johnsen et al., 2009). Diese Ergebnisse diirfen jedoch nicht dazu
fUhren, dass eine vorhandene Kurzatmigkeit bei anderen Tumorentitdaten tbersehen

wird.

Bei genauer Betrachtung der Symptomstarken im ESASr gaben 35,6% der in der
vorliegenden Arbeit gescreenten Patienten mindestens in einem Bereich eine
relevante Belastung (ESASr > 7) an. Diese hatten damit therapieerforderliche Be-
schwerden, welche ggf. Interventionen durch die behandelnden spezialisierten Teams
(Palliativmedizin) erforderlich machten (Seekatz et al., 2016).

Einen wesentlich niedrigeren Bedarf an palliativmedizinischer Unterstiitzung in Hohe
von 18% ermittelten Morita et al. (2008). Glare et al. (2011) kamen bei 119 befragten
ambulanten Tumorpatienten auf einen 13%igen Bedarf. Auf einen niedrigeren Wert
mit 10% kamen Sandgren und Strang (2018). Bei Meffert et al. (2016) zeigte sich ein
noch niedrigerer Bedarf mit 6,9%. Letztgenannter spricht zudem von einem nicht
ausreichenden MaR an Forschung in diesem Bereich. Insgesamt ist beim Vergleich der
Studienergebnisse jedoch zu beachten, dass kein einheitlicher Standard fir das
Screening eines palliativmedizinischen Bedarfs existiert. Oft wird dieser anhand des
Patientenwunsches ermittelt und nicht anhand definierter Cut-off-Werte. Eventuell
konnte auch das Tumorstadium (metastasiert) den um mehr als 20%-Punkte héheren

Bedarf in dieser Arbeit erklaren.
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aNRS und Ernahrungsberatung

Ein auffalliges aNRS und somit ein Mangelernahrungsrisiko mit Erndahrungsberatungs-
bedarf zeigten insgesamt 42,4% aller Patienten der vorliegenden Untersuchung. Dabei
ergab sich, im Gegensatz zu den im Folgenden genannten Studien, weder bei den

Tumorentitdaten noch bei den Geschlechtern ein signifikanter Unterschied.

Schiel et al. (2014) untersuchten 831 ambulante Tumorpatienten. Sie stellten einen
Bedarf an Erndhrungsberatung bei 31,4% der Patienten fest. Dieser Wert liegt ca. 10%-
Punkte niedriger als das Ergebnis der vorliegenden Arbeit. Einen noch niedrigeren
Bedarf ergab sich mit 24,1% in der Untersuchung von Singer et al. (2007).

Grund fur differierende Ergebnisse konnte die Art und Weise der Bedarfserhebung
sein, denn in der Studie von Singer et al. erfolgte diese anhand des Patientenwunsches
flir eine Ernahrungsberatung und nicht anhand eines bestimmten Screeningtools
(Singer et al., 2007). Auch unterschiedliche Tumorstadien der untersuchten Patienten

kdnnen ursachlich sein.

Insgesamt lassen sich in der Forschung zur Haufigkeit eines Mangelernahrungsrisikos
bei Tumorpatienten z.T. sehr variierende Angaben finden.

Bei Jenik et al. (2007) hatten 71,6% aller Tumorpatienten einen NRS {iber 3, was einem
Mangelernahrungsrisiko entspricht, bei den Darmkrebspatienten waren es 82%. Ein
geringeres Risiko ermittelte eine multizentrische Beobachtungsstudie mit 401 onko-
logischen Patienten, bei welcher innerhalb der ersten 48 Stunden nach Aufnahme ins
Krankenhaus ein Nutrition Risk Screening durchfiihrt wurde. Hier waren 33,9% der
Tumorpatienten von einem Risiko flir Mangelerndahrung betroffen (von Kieseritzky,
2016). Kondrup et al. (2002) untersuchten anhand von GroRe, Gewicht, aktuellem
Gewichtsverlust und Nahrungsaufnahme in der vorhergehenden Woche das Risiko fiir
eine Mangelernahrung bei insgesamt 700 Patienten. Hierunter waren 77 Patienten mit

onkologischen Erkrankungen, von denen 41,6% ein Mangelerndhrungsrisiko zeigten.
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In einer Studie mit Tumorpatienten iber 65 Jahre - gemessen mit dem Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF) - zeigten 41,2% ein solches Risiko (Martucci et al.,
2017).

Hébuterne et al. (2014) definierten eine Mangelernahrung in ihrer Studie anhand des
BMI, wonach 39% der 2068 untersuchten Tumorpatienten von einer solchen betroffen
waren. Dabei stellten sie signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Tumor-
entitaten fest: 34% der Lungenkarzinompatienten, 45,3% der Kolon/Rectum und 60,2%
der Pankreaskarzinompatienten waren hier betroffen. Anhand BMI und Gewichts-
verlust stellten Pressoir et al. (2010) bei 30,9% der untersuchten Karzinompatienten
eine Mangelerndhrung fest. Zudem fanden sie heraus, dass u.a. das Geschlecht
(Manner) und die Tumorentitat (oberer Verdauungstrakt) mit einer Mangelernahrung
assoziiert waren.

Fir die teilweise starken Abweichungen der Ergebnisse in den unterschiedlichen
Studien lassen sich verschiedene Erklarungsansatze finden. So fehlt eine einheitliche,
standardisierte Definition fiir ein Mangelernahrungsrisiko. Aus diesem Grund steht es
jedem frei nach welchen Kriterien er einen Patienten als risikogefahrdet fir eine
Mangelernahrung einstuft. Patienten, welche in einer Studie als risikogefahrdet be-
zeichnet werden, gelten in einer anderen Untersuchung bereits als mangelernahrt. Der
Begriff wird darliber hinaus auch oft mit dem Begriff Mangelerndhrung gleich-gesetzt,
was einen Zahlenvergleich ebenfalls erschwert. Ein wichtiger Deutungsansatz fiur die
abweichenden Ergebnisse ist die Heterogenitat der o.g. Screeningmethoden (NRS, SGA
etc.). Eine nicht zu vernachlassigende Rolle spielen auRerdem der Erfassungszeitpunkt
und die Heterogenitat der befragten Patienten, beispielsweise beziiglich ihres Tumor-

stadiums.
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Distress und Psychoonkologie

Psychisch belastet, mit einem DT 25 und somit psychoonkologische Unterstiitzung
bendtigend, war rund jeder zweite Patient. Dabei konnte kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Tumorentitdaten oder Geschlechtern festgestellt werden.

Einen solchen Zusammenhang zwischen Distress und dem Bedarf an psycho-
onkologischer Unterstiitzung stellten van Scheppingen et al. (2011) bereits fest. Laut
Singer et al. leidet ein Drittel der Tumorpatienten in Akutkrankenhdusern an psychi-
schen Erkrankungen und benétigt Unterstiitzung (Singer et al., 2007; Singer et al.,
2010). Eine Studie von Mehnert et al. (2014) zeigt, dass die Patienten eine vier-
Wochen-Pravalenz von fast 32% fiir irgendeine psychische Stérung haben. Dabei ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Tumorentitaten. Hier lag die Pra-
valenz bei Kolon-/Rektum- und auch bei Lungenkarzinompatienten bei 28%.

Vier Jahre spater veroffentlichten Mehnert et al. (2018) eine neue Studie, in welcher
52% der Tumorpatienten ein DT-Level 25 aufwiesen. Zudem bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern, wobei Frauen hdhere Distresslevel zeigten
als Manner. Auch bei Carlson et al. (2004) ergab sich ein solcher Geschlechter-
unterschied. Darliber hinaus konnte auch ein Tumorentitatsunterschied festgestellt
werden, wobei Lungenkarzinompatienten die hochsten Distresswerte aufwiesen
(Carlson et al., 2012).

Eine noch hdhere, bei 60% liegende Pravalenz stellten Meggiolaro et al. (2016) mit
dem Distress-Thermometer fest. Graves et al. (2007) machen mit 61,6% &hnliche
Angaben, wobei sich diese Zahlen ausschliefllich auf Lungenkarzinompatienten be-
zogen und ein Distress-Screening Wert von 24 als Cut-off galt.

Eine niedrigere Distressrate von 32% lag in der Studie von Kendall et al. (2011) vor.
Auch hier wurde ein Cut-off-Wert von 24 festgelegt, zudem erfolgte die Befragung vor
dem ersten Arztkontakt. In einem Review von insgesamt 38 Studien waren 29,6% der
Tumorpatienten, gemessen mit der Distress rating scale, als Distress positiv bewertet

(Mitchell, 2007).
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Ahnliche Angaben machen Zabora et al. (2001) bei welchen 31% der 4496 unter-
suchten Karzinompatienten einen erhohten Distress aufwiesen. Lungenkarzinom-
patienten waren hiernach starker belastet. Jedoch wurde in dieser Studie der Distress
mit Hilfe des Brief Symptom Inventory (BSI) gemessen. Ebenfalls mit einem anderen
Screeningtool, namlich der Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25), arbeiteten van
Scheppingen et al. (2011). Hier waren 37% Distress positiv. Auch Sie konnten, wie o.g.

Studien, einen Einfluss des weiblichen Geschlechtes feststellten.

Anhand der genannten Studien lasst sich zusammenfassend feststellen, dass sich ein
Pravalenzwert zwischen ca. 30 und 60% fiir psychische Belastungen bei Karzinom-
patienten ergibt. Wobei diese in den verschiedenen Studien, wie bereits beim Mangel-
ernahrungsrisiko auch, mit unterschiedlichen Screeningtools erhoben wurden und
nicht bei allen, wie im Rahmen der vorliegenden Untersuchung, mit dem Distress-
Thermometer. Darliber hinaus unterscheiden sich die Untersuchungen bezliglich des
Zeitpunkts, zu welchem das Auftreten der psychischen Belastung untersucht wurde.

Insgesamt liegt das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung, mit einer psychischen
Belastung von jedem zweiten Patienten, Gber denen der meisten o.g. Studien. Ursache
hierflr kdnnen u.a. Unterschiede bei Tumorstadium und Screeningverfahren mit dif-
ferierenden Schwellen-/Cut-off-Werten sein. Herschbach und Weis (2010: 4) betonen,
dass diese Werte der Orientierung dienen und aus diesem Grund ,je nach
Fragestellung und Zielsetzung der jeweiligen Untersuchung modifiziert werden”
sollten. Darliber hinaus weisen van Scheppingen et al. (2011) darauf hin, dass ein
Screening eventuell effizienter ist, wenn dieses eher die unbefriedigten Unter-
stitzungsbediirfnisse des jeweiligen Patienten erheben als ein vorhandenen Distress.

Diesbeziiglich sollte zukiinftig weitere Forschung erfolgen.
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6.2 Inanspruchnahme von spezialisierten Unterstiitzungsmoglichkeiten

Der Grolteil der Patienten nahm ein bis zwei der insgesamt vier untersuchten Unter-
stitzungsmoglichkeiten an. Mit Abstand am haufigsten in Anspruch genommen wurde
dabei der Sozialdienst mit 50,7 %, gefolgt von der Palliativmedizin mit 19,5%, der
Psychoonkologie mit 17,6% und der Erndahrungsberatung mit 17,1%.

Generell hangt eine Inanspruchnahme von vielen verschiedenen Faktoren ab. Hierzu
gehoren beispielsweise die Information liber die Unterstitzungsmoglichkeit selbst, ein
niederschwelliger Zugang zu diesen oder eine direkte Uberweisung durch den behan-
delnden Arzt (Mehnert und Koranyi, 2018).

Die Nichtinanspruchnahme von Unterstitzungsmoglichkeiten durch Patienten kann
ebenfalls verschiedene Ursachen haben. Aufgrund der (iblichen Krankenhausdokumen-
tation, bei der nur erbrachte Leistungen dokumentiert werden, konnten diese in der

vorliegenden Arbeit nicht ermittelt werden.

Sozialdienst

Im Unterschied zu den 50,7% der Patienten der vorliegenden Untersuchung gaben in
der Befragung von Hunninghake et al. (2014) 37,4% der 465 onkologischen Patienten
an, den Sozialdienst genutzt zu haben. In der Studie aus England von Edmonds et al.
(2001), welche 449 Lungenkarzinompatienten untersuchte, nahmen 18% den
Sozialdienst in Anspruch. Doch wurde hier lediglich der Zeitraum in den letzten 12
Monaten ihres Lebens betrachtet. In einer Untersuchung aus Kanada lag die In-
anspruchnahme des Sozialdienstes durch Karzinompatienten zwischen 6,9% im Jahr
2000/2001 und 8,2% im Jahr 2003 (Gadalla, 2007). Damit liegen die Zahlen bei den
genannten Vergleichsstudien weit unterhalb der vorliegenden Studie. Dies kann u.a.
daran liegen, dass sich die Patienten in unterschiedlichen Tumorstadien befanden
(Neudiagnose bzw. Progress/Metastasen). Weiterhin kénnten ein unterschiedlicher
Erhebungszeitpunkt und die Zugangsmaoglichkeiten in den verschiedenen Landern bzw.

Krankenhausern Griinde hierfir sein.
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Spezialisierte Palliativmedizin

Anhand des ESASr Screening lag bei 35,6% der Patienten der vorliegenden Studie ein
Unterstiitzungsbedarf durch die Palliativmedizin vor. Doch nur 19,5% aller untersuch-
ten Patienten nahmen diese Unterstitzungsmaoglichkeit in Anspruch.

Eine wissenschaftliche Einordnung des Ergebnisses ist schwierig, da Forschung lber
spezialisierte palliativmedizinische Unterstlitzung rar ist. Zahlen liegen z.B. aus Japan
vor. Hier erhielten 23 % von 206 Tumorpatienten palliativmedizinische Unterstlitzung
(Morita et al., 2008). In einer hollandischen Studie wurden 38% palliativmedizinisch
betreut (Borgsteede et al., 2007). In beiden Studien wurde aber nicht untersucht, ob es
eine Diskrepanz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme gab. An dieser Stelle besteht
somit Forschungsbedarf, um eine ganzheitliche und bedarfsorientierte palliativmedi-
zinische Betreuung zu ermoglichen.

Wie bei der Inanspruchnahme des Sozialdienstes spielen auch bei der Inanspruch-
nahme der spezialisierten Palliativmedizin der Erhebungszeitpunkt, das Stadium der
Tumorerkrankung und die Zuganglichkeit eine Rolle. Diese kdnnen hier ebenfalls zu

den unterschiedlichen Ergebnissen gefiihrt haben.

Psychoonkologie

Vergleicht man den Bedarf an psychoonkologischer Unterstlitzung, welcher bei der
Halfte aller Patienten vorlag, mit der tatsachlichen Inanspruchnahme, dann zeigt sich,
dass nur 17,6% aller Patienten diese Unterstlitzungsmaoglichkeit in Anspruch ge-

nommen haben.

In der Literatur lassen sich unterschiedliche Zahlen zur Inanspruchnahme der Psycho-
onkologie finden. Beispielsweise gaben in der Studie von Hartmann et al. (2017),
welche 585 Tumorpatienten gut zwei Jahre nach Ersterkrankung untersuchte, 48 %
einen erhohten Distress an. Demgegeniber hatten aber nur 22 % dieser Patienten

psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch genommen.
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In einer Studie von Patienten mit fortgeschrittenem Krebsleiden nahmen 28% eine
psychotherapeutische bzw. psychiatrische Versorgung in Anspruch (Kadan-Lottick et
al., 2005). Sehr dhnliche Angaben lassen sich in der Untersuchung von Faller et al.
(2017) finden. Hier sagten 28,9% der Befragten, dass sie psychologische Unterstiitzung
angenommen haben. Eine noch héhere Inanspruchnahme findet sich in der Arbeit von
Singer et al. (2013). Hier erhielten insgesamt 37,3% der Patienten psychoonkologische
Unterstlitzung. Zwei Jahre zuvor hatten Singer et al. bereits eine Untersuchung
veroffentlicht, in welcher die Inanspruchnahme mit 11% wesentlich niedriger lag
(Singer et al., 2011). Ahnliche Werte ergab auch die Studie von Zeissig et al. (2015) mit
einem Anteil von 9% psychoonkologischer Unterstiitzung. Insgesamt stellen Mehnert
und Koranyi (2018: 317) fest, dass viele Patienten ,keine oder keine zeitnahe und

niederschwellige psychoonkologische Versorgung” erhalten.

Grinde fir die doch sehr unterschiedlichen Ergebnisse der Studien konnte ein
Informationsmangel Gber vorhandene Unterstiitzungsmoglichkeiten sein. Dies war in
den Studien von Hartmann et al. (2017) und Carlson et al. (2004) der zweithaufigste
genannte Grund fir eine Nichtinanspruchnahme der Psychoonkologie. Der Hauptgrund
war bei beiden Studien das subjektive Empfinden keine Hilfe zu bendtigen. Das
Vorhandensein von Distress bedeutet somit nicht, dass dieses auch mit dem sub-
jektiven Bedarf oder der Inanspruchnahme einer psychoonkologischen Unterstiitzung
assoziiert ist (Plass und Koch, 2001). Auch eine bereits vorhandene Unterstitzung
durch Familie und/oder Freunde kdnnen weitere Griinde darstellen. Daruber hinaus
spielt aber auch die Zuganglichkeit eine Rolle, denn nicht in jedem Krankenhaus ist
diese vergleichbar vorhanden.

Es gilt somit strukturelle und individuelle Barrieren zu beheben, um die Inanspruch-

nahme in diesem Bereich zu verbessern.
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Erndhrungsberatung

Nach aNRS hatten 42,4% aller Patienten ein Mangelerndahrungsrisiko und somit Bedarf
fir eine Erndhrungsberatung. Doch nur 17,1% aller untersuchten Patienten nahm das
Angebot an.

In anderen Publikationen zeigte sich eine wesentlich héhere Rate. In der Untersuchung
von Bass und Cox (1995) nahmen 42% der 106 untersuchten Tumorpatienten Ernah-
rungsberatung in Anspruch. Ein sehr dhnliches Ergebnis mit 41,4% der untersuchten
Tumorpatienten erbrachte die Studie von Hébuterne et al. (2014).

Insgesamt befasst sich die Mehrheit, der in diesem Bereich erfolgten Forschung, mit
dem Vorhandensein einer Mangelerndahrung. Doch der daraus resultierende Bedarf
und die Inanspruchnahme einer Ernahrungsberatung werden kaum untersucht. Das
Augenmerk der Forschung liegt viel mehr auf der Wirkung einer Erndhrungsberatung
oder -intervention (oral, parenteral, Nahrungserganzungsmittel etc.). Deshalb besteht
weiterer Forschungsbedarf, u.a. um Griinde fir oder gegen eine Inanspruchnahme
durch die Patienten zu eruieren und hierdurch gezielter Unterstlitzung leisten zu

kénnen.
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6.3 Hypothesen

In der vorliegenden Studie wurden folgende Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
der verschiedenen Unterstlitzungsmoglichkeiten untersucht: Tumorentitat, Ge-
schlecht, Alter, Symptomlast und Informationsbedarf zu Unterstiitzungsmaoglichkeiten

(vgl. Kapitel 5.2.2 und 5.2.3).

Es wurde die Hypothese H1 aufgestellt, nach welcher die Inanspruchnahme von
spezialisierten Unterstlitzungsmoglichkeiten tumorentitdtsabhangig ist. Diese Hypo-
these stlitzt sich auf die Annahme, dass verschiedene Entitaten zu unterschiedlichen
Unterstltzungsbedirfnissen fiihren und damit die Inanspruchnahme beeinflussen.

Fir den Bereich der Palliativmedizin wurde eine solche Tendenz bereits in der HOPE
2017 dargestellt. Fiir den Bereich der Psychoonkologie existieren uneinheitliche Er-
gebnisse, welche einen (Burg et al., 2015; Carlson et al., 2004; Faller et al., 2017; Holm
et al., 2012; Singer et al., 2013) bzw. keinen Zusammenhang (Eakin und Strycker, 2001)
feststellen konnten.

In der vorliegenden Arbeit konnte diese Hypothese fiir den Bereich der Erndhrungs-
beratung bestatigt werden. Hier zeigte sich ein signifikantes Ergebnis im Fishers
exakter Test mit einem p=0,024. In der hiernach durchgefiihrten Regressionsanalyse
ergab sich ein nicht weit vom Signifikanzniveau entfernter Wert mit p=0,056. Gastro-
intestinaltumorpatienten nahmen eine Erndhrungsberatung haufiger an als Bronchial-
karzinompatienten. Grund fir dieses Ergebnis kdnnte ein psychologischer Effekt sein,
namlich die Annahme der Gastrointestinaltumorpatienten, dass sie von Ernahrungs-
beratung profitieren, da bei ihnen der Verdauungstrakt betroffen ist, also der Kérper-
bereich, den sie unmittelbar mit Erndhrung in Verbindung bringen. Es ldsst sich nicht
ausschlieBen, dass ihnen aus diesem Grund unbeabsichtigt auch haufiger eine
Erndhrungsberatung angeboten wurde. Darliber hinaus mochten Patienten selbst et-
was tun, um die Heilung zu unterstiitzen und erhalten hierflir mit der Erndhrungs-

beratung ein gutes Unterstlitzungsangebot.
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Ein haufigeres Vorhandensein eines Mangelernahrungsrisikos kann dieses Ergebnis
nicht begriinden, denn ein signifikanter Unterschied zwischen den Tumorentitdten
konnte in der vorliegenden Studie hierzu nicht festgestellt werden.

Flr die anderen drei Unterstlitzungsmoglichkeiten (Palliativmedizin, Psychoonkologie,
Sozialdienst) konnte die Hypothese nicht bestatigt werden. Weitere Forschung ist des-

halb an dieser Stelle erforderlich.

Die Hypothese H2 konstatierte, dass die Inanspruchnahme von Unterstltzungs-
moglichkeiten vom Geschlecht abhangig ist. Sie stlitzt sich dabei auf folgende Quellen:
Untersuchungen im Bereich der Psychoonkologie haben gezeigt, dass Frauen haufiger
psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch nehmen (Faller et al., 2016b; Singer et
al., 2007; Steginga et al., 2008; Zeissig et al., 2015). Auch fiir den Bereich des Sozial-
dienstes gibt es Studien, die eine haufigere Inanspruchnahme durch Frauen ergeben
haben (Gadalla, 2007; Hunninghake et al., 2014). Fir den Bereich der Palliativmedizin
konnte laut Seekatz et al. (2017) ebenfalls ein Geschlechterunterschied festgestellt

werden, hier nahmen Manner dieses Angebot haufiger in Anspruch.

In der vorliegenden Untersuchung konnte die Hypothese fiir die Bereiche Psycho-
onkologie und spezialisierte Palliativmedizin durch signifikante Ergebnisse in der logis-
tischen Regressionsanalyse mit p=0,020 und p=0,036 bestatigt werden. Frauen nah-
men signifikant haufiger Unterstiitzung in diesen Bereichen an.

Dieses Ergebnis kdnnte dadurch erklart werden, dass ein Unterschied im hilfesuchen-
den Verhalten zwischen den Geschlechtern besteht. Moglicherweise ist das traditio-
nelle Mannerbild der Gesellschaft nach wie vor kaum mit Schwache und Hilfsbedurftig-
keit vereinbar. In der Studie ,,Men, Masculinity, and the Contexts of Help Seeking” von
Addis und Mahalik (2003) wurde das Verhalten von Mannern beziiglich des Hilfe in
Anspruch nehmenden Verhaltens untersucht. Diese zeigte, dass Manner sehr zuriick-

haltend bezliglich einer Hilfesuche sind und diese oft konsequent ablehnen.
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Hypothese H3 stellte einen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsmoglichkeiten und dem Alter her. Diese begriindete sich auf folgende
Quellen: Bei der Untersuchung der Inanspruchnahme des Sozialdienstes neigen eher
jungere Patienten zur Inanspruchnahme (Gadalla, 2007; Hunninghake et al., 2014). Im
Bereich der Psychoonkologie wurden ebenfalls Zusammenhdnge zwischen der Inan-
spruchnahme der Psychoonkologie und jlingeren Patienten (Faller et al., 2016b; Faller
et al., 2017; Zeissig et al., 2015) bzw. dlteren Patienten (Zeissig et al., 2015) festgestellt.
In der vorliegenden Studie zeigte sich jedoch bei keiner der untersuchten Unter-
stitzungsmoglichkeiten ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Inanspruch-
nahme und dem Alter. Diese Hypothese fand in der vorliegenden Arbeit somit keine

Bestatigung.

Hypothese H4 behauptet, dass Patienten mit hoher Symptomlast einen hdheren
Bedarf haben und deshalb haufiger bestimmte Unterstitzungsmoglichkeiten an-
nehmen. Die Studie von Seow et al. (2012) untersuchte, ob ein hoher ESAS-Screening-
Wert zu einer klinischen Intervention fihrt. Hierbei wurde festgestellt, dass eine
positive Assoziation zwischen Symptomstarke und klinischer MaBnahme besteht. Fir
den Bereich der Palliativmedizin stellten Seekatz et al. (2017) einen solchen Zu-
sammenhang fest. Auf Grundlage dieser Studien wurde angenommen, dass eine hohe
Symptomlast dazu fihrt, dass liber die durchgefiihrten medizinischen Behandlungen
hinaus, begleitende Mallnahmen gewiinscht werden und deshalb Hilfe und Unter-
stiitzung von Psychoonkologie, Erndhrungsberatung u.A. hiufiger in Anspruch ge-

nommen werden.

Bezliglich der spezialisierten Palliativmedizin wurde der Einfluss des Faktors ESASr >7

untersucht. Dieser zeigte ein signifikantes Ergebnis (p<0,001).

Bei der Psychoonkologie wurde der Einfluss eines DT >5 auf die Inanspruchnahme
analysiert. Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang bewiesen werden. Auch
Merckaert et al. (2010) stellten fest, dass der Distress nicht mit dem Wunsch nach
psychoonkologischer Unterstiitzung assoziiert war. Abweichend hiervon wurde jedoch

in anderen Studien ein Zusammenhang zwischen einer héheren Symptomlast und
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einem vermehrten Interesse bzw. einer haufigeren Inanspruchnahme beschrieben
(Faller et al., 2017; Sollner et al., 1996; Steginga et al., 2008). Weitere Untersuchungen
sind also erforderlich, um die psychoonkologische Betreuung bedarfsgerechter ge-
stalten zu kénnen. Dabei sollte nicht nur nach einem Distress gescreent werden,

sondern auch die speziellen Wiinsche der Patienten erfragt werden.

Der Zusammenhang zwischen einem Mangelernahrungsrisiko nach aNRS und der
Inanspruchnahme einer Erndhrungsberatung zeigte ein signifikantes Ergebnis
(p<0,001). Hieraus lasst sich schlieBen, dass die Patienten, welche eine Erndhrungs-
beratung aufgrund eines vorhandenen Mangelerndhrungsrisikos benotigten, diese

auch haufiger in Anspruch genommen hatten.

Hypothese H4 konnte fir die Bereiche spezialisierte Palliativmedizin und Erndhrungs-
beratung bestatigt und fir die Psychoonkologie widerlegt werden. Somit haben sich
ein ESASr >7 fir die Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin und ein
auffalliges aNRS fir die Inanspruchnahme der Erndhrungsberatung als Pradiktoren

erwiesen.

Hypothese H5 besagt, dass Patienten mit Informationsbedarf zu Unterstlitzungs-
moglichkeiten diese haufiger annehmen. Diese Hypothese wurde aufgrund der sub-
jektiven Annahme aufgestellt, dass die AuRerung eines Informationsinteresses bzw.
-bedarfs dann auch zu einer Annahme des Unterstiitzungsangebotes fihrt.

Es konnte flr die Inanspruchnahme aller vier untersuchten Unterstlitzungsmoglich-
keiten jedoch kein signifikanter Zusammenhang mit dem Informationsbedarf fest-

gestellt werden. Deshalb konnte diese Hypothese widerlegt werden.
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6.4 Patientenverfiigung

In der vorliegenden Arbeit lagen von fast 10% des Patientenkollektivs dokumentierte
Patientenverfligungen vor.

In der Literatur lassen sich sehr unterschiedliche Zahlen zum Vorhandensein einer
Patientenverfliigung finden. Im Jahre 1998 gaben bei einer Befragung der deutschen
Bevolkerung 2,5% an, eine schriftliche Patientenverfiigung zu haben. In der Erhebung
der deutschen Hospizstiftung aus dem Jahr 1999 zeigte sich dagegen eine Pravalenz
von 8% (Schroder et al., 2002). Griinde fiir diese geringe Anzahl kdnnten zum einen
sein, dass in dem erwadhnten Zeitraum das Bewusstsein fur dieses Thema noch nicht
angemessen vorhanden war und zum anderen, im Unterschied zu den nachfolgend
zitierten Studien, nicht nur Karzinompatienten befragt wurden, welche sich tber solch
ein Thema eventuell eher Gedanken gemacht hatten. Eine in den Jahren 2002/2003
durchgefiihrte Studie mit palliativmedizinisch behandelten Tumorpatienten ergab,
dass 11% eine Patientenverfiigung erstellt hatten (van Oorschot et al., 2004).

In anderen Quellen war eine deutlich héhere Anzahl an Patientenverfiigungen
ermittelt worden. Beispielsweise bei onkologischen Patienten am Universitatsklinik
Regensburg aus dem Jahr 2010. Hier gaben 20% der Patienten an, eine Patienten-
verfiigung zu besitzen (Pfirstinger et al.,, 2010). In einer Studie aus den Jahren
2011/2012, mit onkologische Patienten, wurde das Vorhandensein einer Patienten-
verfligung bei 31% der Patienten festgestellt (Hubert et al., 2013). Dies kann auch mit
gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen korrelieren. Denn die Untersuchung des
Institut fir Demoskopie Allensbach (2014) zeigte dahnliche Tendenzen. Hiernach hatten
im Jahre 2009 15% und im Jahre 2014 28% der befragten deutschen Bevdlkerung eine
Patientenverfligung verfasst. In der HOPE 2017 gaben 48%, der insgesamt 842 Hospiz-
und Palliativpatienten an, eine Patientenverfiigung zu besitzen. Dabei waren Tumore
der Verdauungs- und Atmungsorgane am haufigsten vertreten (Lindena, 2017).

Diese Steigerung konnte u.a. durch die zunehmende Thematisierung im Laufe der
letzten Jahre in unserer Gesellschaft, die gesetzliche Verankerung im Biirgerlichen
Gesetzbuch (BGB) im Jahr 2009 und eine damit einhergehende Bewusstseinsanderung

in der Bevolkerung erklarbar sein.
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Die niedrigere Anzahl an Patientenverfligungen in dieser Arbeit kdnnte darauf zurlick-
geflihrt werden, dass im Gegensatz zu den zitierten Studien hier ausschlieflich schrift-
lich dokumentierte Patientenverfligungen erfasst wurden und nicht die nach Aussage
der Patienten vorhandenen. Fir den Klinikalltag ist eine dokumentierte Patienten-
verfligung aber von sehr groBer Bedeutung. Solch ein Schriftstlick steht jederzeit, vor
allem Arzten und Pflegepersonal zur Verfiigung und hilft im Notfall, den Willen des
Patienten bericksichtigen zu kénnen.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie untersucht, ob das Geschlecht einen
Einfluss auf das Vorhandensein einer Patientenverfligung hat. Hierbei zeigte sich, dass
Frauen signifikant haufiger eine Patientenverfiigung besaen. Diese Tendenz zeigte
sich bereits in vorherigen Studien (Schroder et al., 2002; van Oorschot et al., 2004).
Griinde hierfir kénnten die traditionelle Rolle der Frauen Gesundheit und Leben zu
erhalten und, wie in bereits erfolgter Forschung bestatigt, eine haufigere Beschafti-
gung mit diesem Thema sein (Schrdder et al., 2002).

Auch wurde untersucht, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Informa-
tionsbedarf zur Erstellung einer Patientenverfligung und der Neuerstellung dieser
besteht. Dieser konnte nicht nachgewiesen werden. Insgesamt hatten 71 Patienten
(35,3%) Informationsbedarf zur Erstellung einer Patientenverfiigung, wovon letztlich
nur 7% tatsachlich eine Patientenverfligung neu dokumentierten. Einen solchen Unter-
schied zwischen Informationsbedarf und Erstellung bestand auch in der Studie von
Hubert et al. (2013) mit 617 befragten Karzinompatienten. Hier lag der Wunsch nach
mehr Information zum Thema Patientenverfliigung bei 56%. Eine Patientenverfligung
verfasst hatten 31%.

Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung verdeutlicht, dass Interesse bezliglich
Informationen zur Erstellung einer Patientenverfligung vorhanden ist, es aber letzt-
endlich an der Umsetzung dieser mangelt. Griinde hierfiir kénnen sehr vielfiltig sein.
Von einer Tabuisierung dieses Themas, der Uberforderung durch die fiir medizinische
Laien schwer verstandlichen medizinischen und juristischen Details (Schoffner et al.,
2012), uber die Vielfalt an Formularen, bis hin zur Schwierigkeit/Angst im Voraus

lebenswichtige Entscheidungen zu treffen. Patienten empfinden die Erstellung einer
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Patientenverfiigung als eine direkte Auseinandersetzung mit dem Thema ,Tod“ (Lack,
2005).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde auRerdem untersucht, ob ein Zusammen-
hang zwischen der Inanspruchnahme der Palliativmedizin und der Neuerstellung einer
Patientenverfligung besteht. Dieser stellte sich als signifikant (p<0,001) heraus. Auch
die Studie von Temel et al. (2010) zeigte, dass Patienten mit Palliativkontakt haufiger

Reanimationspraferenzen dokumentiert hatten als Patienten mit Standardtherapie.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Anzahl an dokumentierten Patienten-
verfligungen potentiell noch gesteigert werden kann und sollte. Es existieren an dieser
Stelle diverse zum jetzigen Zeitpunkt noch unbekannte Griinde, welche sich als Hinder-
nisse fur die Dokumentation von Patientenverfligungen darstellen. Eine Aufgabe kiinf-
tiger Forschung kdnnte sein, diese Hindernisse zu eruieren, zu analysieren und Vor-

schlage fiir deren Behebung zu machen.
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6.5 Limitationen

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine unizentrische Studie, deren Grundlage
Patientendaten aus dem Universitatsklinikum Wirzburg waren. Somit sind die Ergeb-

nisse nicht auf jede andere Klinik im In- oder Ausland lbertragbar.

Weiterhin erfolgte eine retrospektive Auswertung. Aus diesem Grund bestand keine
Moglichkeit der Patientenbefragung und demzufolge standen nicht alle gewiinschten
Informationen, wie beispielsweise Griinde fiir eine Nicht-Inanspruchnahme von Unter-

stitzungsmoglichkeiten, zur Verfligung.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass es durch die Freiwilligkeit der Teilnahme
am ,, BUKA-Projekt” - der Datengrundlage dieser Arbeit - eventuell bereits im Vorfeld zu
einer Patienten- und somit Datenselektion kam. Denkbar ware, dass z.B. physisch oder
psychisch stark belastete Patienten nicht selektiert wurden, oder dass vor allem die
Patienten teilnahmen, welche fir das im ,BUKA-Projekt” untersuchte Thema even-

tuell geeigneter waren.

Umfang und Zusammensetzung der Stichprobe stellen ebenfalls eine Limitation dar.
Mit 205 untersuchten Patienten handelt es sich um eine relativ kleine Stichproben-
groRe. Dies flihrt zu einer niedrigen Teststdarke (Power), sodass etwaige kleine Unter-
schiede oder schwache Zusammenhange nicht entdeckt werden konnten.

Auch die unterschiedliche Tumor- sowie Geschlechterverteilung beeinflusst die Aus-
sagekraft der Ergebnisse. Der grof3e Anteil an Gastrointestinaltumorpatienten hat dazu
geflhrt, dass bei Betrachtung der Gesamtheit aller Patienten die Ergebnisse der
anderen Tumorentitat Gberlagert wurden. Selbiges gilt fiir die Geschlechterverteilung,
hier waren Manner Uberreprasentiert. Insgesamt war hierdurch ein Vergleich teilweise

erschwert und die Reprasentativitdt der Stichprobe eingeschrankt.

Um die Frage nach dem Einfluss von Faktoren auf die Inanspruchnahme von speziali-
sierten Unterstitzungsmoglichkeiten zu klaren, existieren verschiedene Moglichkeiten.
Es war im Rahmen der Studie jedoch nicht moglich, alle Einflussfaktoren zu berticksich-

tigten. Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass die in dieser Untersuchung
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festgestellten Zusammenhange auch von dariiber hinaus bestehenden, aber statistisch
nicht kontrollierten Storfaktoren/Confoundern, mit beeinflusst wurden. Somit ist da-
raus ein ursachlicher Zusammenhang oder eine Wirkungsrichtung nicht ableitbar.

Wenn im bisherigen Text von einem Zusammenhang/Einfluss bestimmter Faktoren die
Rede war, so ist dies immer als signifikantes Ergebnis der Regressionsanalyse im Sinne
eines Zusammenhangs zwischen einem Pradiktor und der Inanspruchnahme einer Un-

terstlitzungsmoglichkeit zu verstehen.
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6.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden der Bedarf und die Inanspruchnahme von speziali-
sierten Unterstiitzungsmoglichkeiten durch Tumorpatienten untersucht. Dabei sollte
der Zusammenhang zwischen den Faktoren Tumorentitidt, Geschlecht, Alter, Informa-
tionsbedarf, Symptomlast und der Inanspruchnahme von Unterstiitzungsmoglichkeiten
analysiert werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Unterstlitzungsbedarf im Bereich der Psychoonkologie
am hochsten war, gefolgt von der Erndhrungsberatung und der spezialisierten Palliativ-
medizin. Bei der Inanspruchnahme ergab sich ein anderes Bild. Hier lag die speziali-
sierte Palliativmedizin vorne, gefolgt von Psychoonkologie und Erndhrungsberatung.
Insgesamt zeigte sich, dass 80,4% derer die einen Bedarf an Psychoonkologie, 68,6%
derer die einen Bedarf an einer Erndhrungsberatung und 65,8% derer die einen Bedarf
an einer spezialisierten Palliativmedizin gehabt hatten, diese nicht in Anspruch
genommen haben. Ein Bedarf war in dieser Untersuchung anhand von Symptom oder
Belastung mit bestimmten Cut-off-Werten definiert und nicht anhand eines durch den
Patienten aktiv gedulRerten Wunsches. Die Diskrepanzen zwischen Bedarf und Inan-
spruchnahme sind gravierend und verdeutlichen die Relevanz des bearbeiteten
Themas.

Insgesamt wird der Bedarf an Unterstlitzungsmoglichkeiten in den nachsten Jahren
steigen, denn Diagnostik und Therapie von Tumorerkrankungen haben sich gebessert

und die Uberlebensraten steigen.

Aus diesem Grund wurde der Zusammenhang o.g. Einflussfaktoren mit der Inanspruch-
nahme verschiedener Unterstliitzungsmoglichkeiten genauer analysiert. Dabei er-
wiesen sich der Faktor Tumorentitat (Gastrointestinaltumorpatienten) bei der Ernah-
rungsberatung und der Faktor Geschlecht (Frauen) bei der Psychoonkologie sowie der
spezialisierten Palliativmedizin als Einflussfaktoren. Fir die Faktoren Alter und Infor-
mationsbedarf konnte bei keiner der untersuchten Unterstiitzungsmoglichkeiten eine

Verbindung festgestellt werden. Beim Faktor Symptomlast ergab sich ein Zusammen-
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hang fir einen ESAS >7 mit der spezialisierten Palliativmedizin sowie zwischen einem

auffalligen aNRS und der Erndhrungsberatung.

Aus diesen Erkenntnissen kdnnen folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:
Zukinftige Studien sollten vertiefen, welche Griinde zu einer haufigeren Inanspruch-
nahme von psychoonkologischer bzw. palliativmedizinischer Unterstltzung durch
Frauen fiihren, um hieraus eventuell Konsequenzen fir die Betreuung mannlicher
Patienten abzuleiten. Im Bereich der Erndhrungsberatung sollte die Forschung ihr
Augenmerk vermehrt auch auf den Bedarf und den Nutzen dieser legen. Eine Verein-
heitlichung verwendeter Screeninginstrumente bzw. Cut-off-Werte fir den Bedarf an
Unterstlitzungsmoglichkeiten wiirde zu einer besseren Vergleichbarkeit und damit zu
aussagekraftigeren Ergebnissen fiihren. Dies wiederum erleichtert die Entwicklung und
Bewertung wissenschaftlich basierter, multi-professioneller und interdisziplinarer
Unterstltzungskonzepte. Gewonnene Erkenntnisse miissen dann in den Versorgungs-
alltag von Patienten und betreuenden Teams einflieRen. Fraglich bleibt, welche
Grinde fir eine nicht dokumentierte Patientenverfligung existieren. Hatten eventuell
mehr Patienten eine Patientenverfligung und sie wurden nicht dokumentiert? An
dieser Stelle besteht ebenfalls weiterer Forschungsbedarf, um die Zahl an dokumen-
tierten Patientenverfligungen zu erhdhen.

Die Ergebnisse dieser Studie werfen zudem nachfolgende, in zukiinftigen Studien zu
untersuchenden Fragen auf, welche besonders fiir das UKW von Bedeutung sind:
Welche Griinde existieren fir die Diskrepanz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme?
Welche Griinde bestehen fiir eine Nicht-Inanspruchnahme von Unterstitzungs-
moglichkeiten?

Mit welchen MaRnahmen kann diese Diskrepanz behoben werden?

Eine Nachbefragung der Patienten zu ihren Griinden fir die Nicht-Inanspruchnahme
von Unterstlitzungsmoglichkeiten bote die Moglichkeit gezielte Verbesserungen, z.B. in
der Beratung oder Organisation, vorzunehmen. Auch der Zeitpunkt der Einbeziehung
der Spezialisten sollte diskutiert werden, denn dieser kdnnte ebenfalls Einfluss auf die

Inanspruchnahme haben. Ein Konzept fiir ein regelmaRiges, interdisziplindres Zu-
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sammentreffen von Erndhrungsberatung, Sozialdienst und den anderen unterstiitz-
enden und begleitenden Disziplinen - dhnlich eines Tumorboards - welches der Be-
sprechung von Patienten mit multidisziplindrem Unterstlitzungsbedarf dient, kénnte
entwickelt und erprobt werden. Auf diesem Wege koénnte die multimodale Unter-
stitzung der Karzinompatienten durch eine engere Kooperation jeweiliger Disziplinen
besser in den gesamten Klinikalltag integriert werden und hierdurch Hiirden fiir den

Zugang zu Unterstitzungsmoglichketen eventuell verringert werden.
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7 Zusammenfassung

Aufgrund verbesserter Diagnostik und Therapie sowie hierdurch verlingerter Uber-
lebensraten kann der Bedarf an Unterstlitzungsmoglichkeiten bei Karzinompatienten
in den nachsten Jahren steigen. Das Versorgungsangebot fiir Patienten und deren
Angehorige muss sich dieser Entwicklung anpassen. Vor diesem Hintergrund wurden
im Rahmen der vorliegenden Arbeit der Bedarf und die Inanspruchnahme von
spezialisierten Unterstitzungsmoglichkeiten (Palliativmedizin, Psychoonkologie, Sozial-
dienst und Erndhrungsberatung) durch Gastrointestinal- und Bronchialkarzinom-
patienten im metastasierten und/oder rezidivierten Stadium analysiert. Dabei richtete
sich das besondere Interesse auf den Zusammenhang zwischen den Faktoren Tumor-
entitat, Geschlecht, Alter, Informationsbedarf, Symptomlast und der Inanspruchnahme
der o.g. Unterstitzungsmoglichkeiten.

Grundlage dieser Arbeit waren Daten von 205 Patienten des , BUKA-Projektes” aus
dem Interdisziplinaren Zentrum fiir Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wiirz-
burg.

Der GroRteil der Studienteilnehmer war mannlich, verheiratet, lebte in einer festen
Partnerschaft und besaR mindestens einen Realschulabschluss. 60% waren Gastroin-
testinaltumorpatienten und 40% Bronchialkarzinompatienten. Der Allgemeinzustand
der Bronchialkarzinompatienten war signifikant schlechter. Die haufigsten genannten
Symptome im ESASr waren Erschopfung, Miuidigkeit, Appetitverlust und reduziertes
Allgemeinbefinden.

Informationsbedarf zu Unterstliitzungsmoglichkeiten dullerten 67,3%, Informations-
bedarf zur Erstellung einer Patientenverfiigung hatten 35,3% der befragten Patienten.
Der Bedarf an Unterstlitzung war im Bereich der Psychoonkologie (Cut-off DT >5) mit
50,5% am hochsten, somit zeigten etwas mehr als die Hélfte der Patienten eine inter-
ventionsbedirftige psychische Belastung. Gefolgt von der Erndhrungsberatung (auffal-
liges aNRS) mit 42,4% und der spezialisierten Palliativmedizin (ESASr >7) mit 35,6 %.
Bei der Inanspruchnahme lag die spezialisierte Palliativmedizin (19,5%) vorne, gefolgt

von der Psychoonkologie (17,6%) und der Ernahrungsberatung (17,1%). Abhangig von
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der jeweiligen Unterstlitzungsmoglichkeit haben 65,8 - 80,4% derer, die einen Bedarf

gehabt hatten, diese nicht in Anspruch genommen.

Einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme von Unterstlitzungs-
moglichkeiten ergab sich fir folgenden Faktoren:
e Das Geschlecht (Frauen) und min. ein ESAS-Wert >7, stellten sich als Pra-
diktoren fiir die Inanspruchnahme der spezialisierten Palliativmedizin dar.
e Das Geschlecht (Frauen), war Pradiktor fir die Inanspruchnahme der Psycho-
onkologie.
e Die Tumorentitat (Gastro) sowie eine vorhandene Mangelernahrung (auffalliger

aNRS) waren Pradiktoren fir die Inanspruchnahme einer Ernahrungsberatung.

Fir die Faktoren Alter und Informationsbedarf konnte flr die Inanspruchnahme der
untersuchten Unterstlitzungsmoglichkeiten kein signifikanter Zusammenhang festge-
stellt werden.

Auf die Inanspruchnahme des Sozialdienstes hatte keiner der untersuchten Faktoren
einen signifikanten Einfluss.

Zukunftige Forschung sollte untersuchen, welche Griinde fir eine Nicht-Inanspruch-
nahme von Unterstiitzungsmoglichkeiten bestehen, um hierdurch die Versorgungs-
konzepte zu verbessern und dadurch mehr Patienten einen Zugang zu den fiir sie

notigen Unterstitzungsbereichen zu ermaoglichen.
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8 Anhang

Tab. 30: Ubersicht Variablen und zugehérige Stichprobenumfinge (n)

Variablen/ Bereiche Items/Skalen/Instrumente n
Allgemeinzustand KPS 191
Soziodemographische Daten Familienstand 205
Feste Partnerschaft 202
Schulabschluss 204
Berufsausbildung 203
Koérperliche Symptome Schmerzen 205
(ESASr) Erschopfung 204
Midigkeit 204
Ubelkeit 205
Appetitverlust 205
Kurzatmigkeit 205
Depression 204
Angstgefihl 204
Allgemeinbefinden 203
Mangelerndhrung aNRS 203
Psychische Belastung DT 202
Informationsbedarf Unterstlitzungsmoglichkeiten 199
Patientenverfligung 201
Spezialisierte Spezialisierte Palliativmedizin 205
Unterstiitzungsmoglichkeiten Sozialdienst 205
Psychoonkologie 205
Erndhrungsberatung 205
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Tab. 31: Dokumentationstabelle fir anonymisierte Daten
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