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Referat

Hintergrund. Die palliativmedizinische Betreuung ist ein zentraler Bestandteil der Therapie von
unheilbar kranken Patienten in fortgeschrittenem Krankheitsstadium. Diese kann konsiliarisch

schon wihrend einer stationdren Akutversorgung erfolgen.

Zielsetzung. Das Ziel dieser Studie ist die Beschreibung der durch den MDASI-Fragebogen
erhobenen  Anderung der Symptomlast im Rahmen der palliativmedizinischen
Konsiliarbetreuung sowie der Vergleich der Symptomlastverbesserung mit der durch den

FAMCARE-6 erhobenen Patientenzufriedenheit.

Methoden. In dieser Beobachtungsstudie wurden retrospektiv 163 Falldaten ausgewertet, die
zwischen 2015 und 2018 im Rahmen einer stationidren Behandlung erhoben wurden. Durch
deskriptive Statistiken wurde die Symptombelastung des betreuten Patientenklientels
charakterisiert. Ein Zusammenhang der Verbesserung der Symptomlast und der erhobenen
Patientenzufriedenheit wurde durch die Korrelation nach Spearman-Rho untersucht. Zum
Mittelwertvergleich kamen nicht-parametrische Tests wie der Wilcoxon-Test sowie die

einfaktorielle ANOVA zur Anwendung.

Ergebnisse. Der Vergleich der MDASI-Core-Items zeigte bei 14 von 18 Symptomen nach
Beendigung der stationdren Palliativbetreuung eine signifikante Veridnderung (p<0,05). Die
Verdnderung des Schmerzempfindens (X=5 auf 3) zeigte die grofite Verbesserung. Die MDASI-
Items zur Leistungsfihigkeit (X=8) und zur emotionalen Beeintrichtigung (X=5 bzw. 6) wurden
initial als besonders belastend bewertet. Ein Zusammenhang des Therapieerfolges bezogen auf
die Patientenmerkmale ,,Alter*, ,,Diagnoseart und ,,Zeitraum seit Diagnosestellung® war nicht
signifikant. Die Analyse des FAMCARE-6 zeigte eine Patientenzufriedenheit im Median X= 1
bzw. 2 bei den erhobenen 6 Fragen. Ein schwacher Zusammenhang bestand zwischen der
Symptomlastdnderung der psychoemotionalen Items ,Sorgen* (p=0,006, r,=-0,226) sowie

,» Traurigkeit” (p=0,012, 1,=-0,206) und der Bewertung der Zufriedenheit im FAMCARE-6.

Diskussion. Durch die Einbindung eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes in den
klinischen Alltag konnte eine deutliche Verbesserung der komplexen Symptomlast, vor allem im

Bereich der Schmerzlinderung erzielt werden.

Potzsch, Barbara: Deskriptive Analysen des Behandlungseffektes der palliativmedizinischen
Konsiliarbehandlung im klinischen Alltag und der Patientenzufriedenheit — eine monozentrische
Beobachtungsstudie, Halle (Saale), Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, Medizinische
Fakultit, Dissertation, 80 Seiten, 2020
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1 Einleitung
1.1 Definition der Palliativmedizin

,,Sie sind wichtig, weil Sie eben Sie sind. Sie sind bis zum letzten
Augenblick Ihres Lebens wichtig und wir werden alles tun, damit
Sie nicht nur in Frieden sterben, sondern auch bis zuletzt leben

konnen.“ (Cicely Saunders)

Besser als mit diesen Worten von Cicely Saunders, welche als Begriinderin der modernen
Hospizbewegung gilt, kann man nicht beschreiben, wie unendlich wichtig die Rolle der
Palliativmedizin ist und welche Zielsetzung dieser junge Bereich der Medizin hat. Bezogen auf
die verdffentlichten Daten zur Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes aus dem
Jahr 2016 nehmen die malignen Grunderkrankungen, allen voran mit nahezu 46000 Verstorbenen
die bosartigen Neubildungen von Bronchus oder Lunge, neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine fiihrende Rolle ein (Statistisches Bundesamt, 2019a, 2019b).

Vor diesem Hintergrund erklirt sich die zunehmende Bedeutung der Palliativmedizin im Verlauf
der letzten Jahre.

In dem Wort Palliativmedizin verbirgt sich der lateinische Begriff palliare, was iibersetzt so viel
bedeutet wie ,,mit einem Mantel umhiillen* oder ,,schiitzen* (von lat. pallium = Mantel). Darin
erkennt man deutlich die Verschiebung des Behandlungsziels von Heilung einer Krankheit hin
zu einer Therapie des Patienten, welche primir diesen vor den Symptomen seiner unheilbaren
Erkrankung schiitzen und ihn vor jeglichem Leiden und Belastungen abschirmen soll. Dies
geschieht durch ganzheitliche und multiprofessionelle Betreuung des Patienten. Dabei steht das
psychische Wohlbefinden des Erkrankten in besonderem Fokus.

Unter dem Begriff Palliativmedizin oder auch Palliativversorgung definierte die WHO im Jahr
2002 ,,den Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitéit von Patienten und ihren Familien, die mit
Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar
durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, untadelige Einschétzung
und Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art“ (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016a;
Radbruch et al., 2012). Aus der Definition der deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
erschlieBt sich das wesentliche Ziel, sowohl die Patienten mit ihrer fortschreitenden, inkurablen
Krankheit und daraus resultierender deutlich eingeschrinkter Lebenserwartung als auch deren

Angehorige durch Begleitung tiber den Tod des Patienten hinaus in den Mittelpunkt zu stellen.



Des weiteren wird die Multiprofessionalitit der palliativmedizinischen Versorgung deutlich, da
die Palliativmedizin definitionsgemalB ,,gleichwertig &rztliche, pflegerische und psychosoziale
Kompetenzen vereint” (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016a).

Die englische Bezeichnung ,,Palliative Care* gilt als der international verstandene Fachausdruck
fiir die deutschen Begriffe ,,Palliativmedizin® und ,,Palliativversorgung®. Diese eben aufgefiihrten
Definitionen haben ihren Ursprung im sogenannten ,,Total Pain-Modell“. Es wurde von Cicely
Saunders definiert und beschreibt den multidimensionalen Grundgedanken der modernen
Palliativmedizin. Demnach wird die Ursache von Leiden auf vier Dimensionen zuriickgefiihrt.
Dabei handelt es sich um das korperliche Leiden, das psychische Leiden, das soziale Leiden und
das spirituelle Leiden.

Diese vier Komponenten wirken zeitgleich auf einen Menschen ein und beeinflussen maf3geblich
die Bewertung der Symptomlast (Clark, 1999, 2000).

Daher wird die ganzheitliche Betreuung der Palliativpatienten auf diesen vier Ebenen auch mit
dem Begriff ,Total care“ zusammengefasst. In diesem Zusammenhang sollte die
Bediirfnispyramide nach Maslow erwéhnt werden. Sie beriicksichtigt die Therapiereihenfolge der
einzelnen Komponenten und bildet somit eine wesentliche Grundlage fiir die komplexe
palliativmedizinische Behandlung.

Auch wenn alle vier Komponenten des Leidens gleichwertig als Grundlage fiir die Bewertung der
durchlebten Symptomlast zu werten sind als auch gleich wichtig fiir die Entstehung von Leiden
anzusehen sind, unterliegt die Therapie der einzelnen Komponenten des ,,Total Pain-Modells*
einer Hierarchie.

So steht die Behandlung des korperlichen Leidens an erster Stelle. Erst danach erfolgt die
Therapie der psychischen Komponente des Leidens. Die Betreuung auf sozialer Ebene und
schlieBlich auch der spirituellen Dimension erfolgt erst nach Stabilisierung des Patienten in den

vorangegangenen Bereichen (Clark, 1999, 2000; Gerhard, 2015).
1.2 Geschichte der Palliativimedizin

Ansitze der Versorgung von Menschen mit einer nicht kurativen Erkrankung und deren
Begleitung bis zum Tod finden sich schon im 11. Jahrhundert.

Die Kreuzfahrer galten als die ersten Personen, die Unterkiinfte fiir diese Patienten entstehen
lieBen. Die Zielgruppe dieser Hauser waren Umherreisende und Kreuzfahrer, welche an einer
unheilbaren Krankheit litten, aber auch mittellose Menschen und Schwerkranke ohne familidren
Hintergrund.

Im Verlauf des Mittelalters oblag die Pflege von Palliativpatienten den religiésen Institutionen,
damals aber unter der Zielsetzung von Gesundung und Uberleben der zu betreuenden Patienten.
Eingang in die moderne Medizin fand die Palliativmedizin im Laufe des 19. Jahrhunderts, als sich

die Zielsetzung von der Versorgung schwerstkranker heimatloser und mittelloser Menschen



wandelte hin zur Betreuung von Patienten mit bestimmten unheilbaren Erkrankungen, obgleich
weiterhin spirituelle Orden die Palliativpflege iibernahmen (Garcia-Baquero Merino, 2018;
Radbruch et al., 2012).

1965 griindete die englische Krankenschwester und spitere Arztin Cicely Saunders in London
das erste moderne Hospiz ,,St. Christopher’s, welches zum Vorbild fiir die heutige
Palliativversorgung wurde. Sie integrierte in die Betreuung unheilbar kranker Menschen neben
arztlicher und pflegerischer Versorgung ebenso die psychoemotionale als auch die soziale
Begleitung (Garcia-Baquero Merino, 2018; Lutz, 2011).

Ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der Palliativmedizin ist auf den kanadischen Arzt
Balfour Mount zuriickzufiihren. Im Jahr 1975 eroffnete dieser im ,,Royal Victoria Hospital“ in
Montreal die weltweit erste Palliativstation. Er fiihrte erstmals den Begriff ,,Palliative Care* ein
und ersetzte den zum damaligen Zeitpunkt géngigen und weit verbreiteten Begriff der ,,Terminal
Care*. Die Optimierung der Begrifflichkeit zeigt deutlich die Intension der Palliativmedizin im
Sinne einer Hinwendung und Begleitung des unheilbar kranken Patienten mit einer deutlichen
Lebensverkiirzung iiber den engen Zeitraum der Sterbephase hinaus.

Die erste Palliativstation in Deutschland wurde 1983 an der Universitétsklinik in Koln erdffnet
(Sabatowski et al., 2012). Dem gegeniibergestellt hielten im Jahr 2016 bereits 15% der ca. 2000
deutschen Krankenhiuser eine Palliativstation vor (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin,
2016¢).

Gerade in den letzten 20 Jahren konnte die Akzeptanz der palliativmedizinischen Versorgung
einen deutlichen Fortschritt erzielen.

Besonders erwidhnenswert ist die Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin im
Juli 1994 (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2019).

Das Ziel dieser Gesellschaft ist das Zusammenfiihren aller in der palliativmedizinischen
Betreuung tidtigen Fachdisziplinen fiir eine suffiziente und umfangreiche Umsetzung von
Symptomlastlinderung und Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten in fortgeschrittenen
und deutlich lebensbegrenzenden Krankheitsstadien. Durch den multiprofessionellen Dialog
innerhalb der Fachgesellschaft soll das Grundverstindnis der Palliativmedizin sowie die
palliativmedizinischen Behandlungsmoglichkeiten und Therapien weiterentwickelt und stetig
verbessert werden.

Ebenso konnte die Palliativmedizin Einzug in die Ausbildung unserer Arzte im Rahmen des
Medizinstudiums finden. Die Weiterbildung zum Palliativmediziner ist gerade in Deutschland
eine der am hdufigsten angenommenen Zusatzweiterbildungen.

Auch die Entwicklung einer S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung zeigt mehr denn je, dass im Rahmen einer suffizienten Versorgung von
unheilbar kranken und sterbenden Menschen und deren Angehorige es viele Fragen zu

beantworten gilt. Sie wurde erstmalig im Jahr 2015 verdffentlicht (Leitlinienprogramm



Onkologie, 2020). Am 28. August 2019 folgte nun auch die Verdffentlichung der ersten
Uberarbeitung und Aktualisierung der Leitlinie, welche um 8 neue Themen erweitert wurde
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020).

Ebenso erweiterte sich die Zielgruppe der Palliativpatienten von Menschen mit einer malignen
Grunderkrankung ebenso hin zu Patienten mit progredienten unheilbaren Organdysfunktionen
nichtmaligner Genese sowie auch intensivmedizinisch betreute multimorbide Patienten mit einem
absehbaren Eintritt des Lebensendes (Bausewein, 2017).

In diesem Zusammenhang sind insbesondere Patienten mit fortgeschrittener Demenz (Hughes et
al., 2005; Sampson et al., 2005) als auch Patienten mit fortgeschrittenen therapieresistenten
Herzerkrankungen zu nennen (Adler et al., 2009; Jaarsma et al., 2009).

So konnte die Arbeit von Adler et al zeigen, dass sich die Symptome ,,Abgeschlagenheit”,
wLuftnot”, ,,Schmerz, ,,Depression* oder ,,Schlaflosigkeit* bei Patienten, die sich im Endstadium
einer schwerwiegenden Herzerkrankung befanden, den Symptomen von Palliativpatienten mit
fortgeschrittener =~ maligner  Erkrankung  glichen. Die  Implementierung  einer
palliativmedizinischen Betreuung dieser Patientengruppe fiihrte zur Linderung der Symptomlast,
zu reduzierten Therapiekosten und zu einer htheren Zufriedenheit der betreuten Patienten (Adler

et al., 2009).
1.3 Early Palliative Care Modell

Die Implementierung der Palliativmedizin hat mittlerweile einen hohen Stellenwert in der
Behandlung von Menschen mit fortgeschrittenen lebenslimitierenden Erkrankungen.

Die Palliativmedizin erhebt im Rahmen ihrer Betreuung die umfangreiche Symptomlast eines
Patienten auf korperlicher, psychischer, sozialer als auch auf spiritueller Ebene. Der Umfang geht
deutlich iiber das MaB einer reguldren stationiren Aufnahme im Rahmen einer
Krankenhausakutversorgung hinaus (Clark, 1999; Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin,
2018; Gerhard, 2015). So fiihrt die Einbindung einer palliativmedizinischen Betreuung durch die
weit geficherte Erhebung mit daraus folgender Behandlungsoption der bestehenden Symptomlast
zu einer signifikanten Linderung der umfangreichen Beeintrachtigungen (Hanson et al., 2008)
und zu einer hoheren Zufriedenheit von Patienten und deren Angehdrigen (Zimmermann et al.,
2014). Gerade die friihzeitige Implementierung von spezialisierten Palliativteams bereits kurz
nach Diagnosestellung der fortgeschrittenen Tumorerkrankung im Sinne des Early Palliative Care
Modells zeigte eine signifikante Reduktion der depressiven Stimmungslage sowie eine
verbesserte Lebensqualitiit der Palliativpatienten (Temel et al., 2010; Bakitas et al., 2009).

Trotz der reduzierten Anwendung aggressiver Therapien unter palliativmedizinischer Begleitung

konnte die Uberlebenszeit der Patienten verlingert werden (Temel et al., 2010).



Die Einbindung palliativmedizinischer = Therapiekonzepte in den Bereich der
Krankenhausakutversorgung fiihrt zu einer Reduktion von Tageskosten, Laborkosten und
Behandlungskosten (Adler et al., 2009; Penrod et al., 2010; Penrod et al., 2006).

Laut der aktuellen Leitlinie ,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung® wird die friihzeitige Einbindung einer palliativmedizinischen Betreuung
empfohlen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Krause, 2016). Leider wird nach wie vor die
Palliativmedizin mit einer Betreuung von schwerstkranken Patienten am Lebensende
gleichgesetzt (Parikh et al., 2013; Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016b). So erhalten
gerade Patienten mit lebensbegrenzender Erkrankung auflerhalb von Palliativstationen nur
unzureichende palliativmedizinische Therapien. Jedoch ist bereits unmittelbar nach
Diagnostizieren einer unheilbaren Erkrankung ein frithzeitiger Kontakt mit Palliativteams fiir eine
Verbesserung bestehender Symptome und eine verbesserte Lebensqualitéit notwendig. Dies ist die
Grundidee des ,,Early Palliative Care“-Modells. Definitionsgemif} bedeutet dies die Einbindung
einer palliativmedizinischen Begleitung bereits innerhalb der ersten 8 Wochen nach
Diagnosestellung und unter noch durchgefiihrter onkologischer Therapien wie Chemotherapie
oder Bestrahlung (Haun et al., 2017; Ferrell et al., 2017).

Diese Grundidee wurde schon durch Balfour Mount beschrieben, welcher versuchte, die
Palliativmedizin aus der Vorstellung der ,,Terminal Care in eine ,Palliative Care* mit
friihzeitiger Betreuung bereits vor den Zeitraum des finalen Lebensendes zu {iberfiihren
(Sabatowski et al., 2012). Gerade der friihzeitige Einsatz palliativmedizinischer Betreuung
simultan zu einer laufenden tumorspezifischen Therapie wird von vielen Fachgesellschaften
ausdriicklich empfohlen (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016b; Krause, 2016;
Ferrell et al., 2017; Jordan et al., 2018). So griindete die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
die Initiative ,,Klug entscheiden” mit der Intention, durch parallele Behandlung von palliativen
und tumorspezifischen Konzepten die Gewichtung beider Komponenten nach dem Willen des
Patienten auszurichten und Therapien ohne realistischen klinischen Nutzen im Sinne einer
Ubertherapie zu vermeiden. Auf diese Weise kann der Fokus der Behandlung von
Palliativpatienten auf Symptomkontrolle und Steigerung des subjektiven Wohlbefindens gelegt
werden (Krause, 2016).

In der stationiiren Betreuung von Palliativpatienten in der Akutversorgung bietet das Vorhalten
von palliativmedizinischen Konsiliardiensten die Moglichkeit, schon friihzeitig im Sinne des
Early Palliative Care Modells eine umfangreiche Linderung der Symptomlast mit Verbesserung
der Lebensqualitit und Zufriedenheit von Patienten und deren Angehorigen zu erwirken (Parikh

et al., 2013; Zimmermann et al., 2014; Temel et al., 2010; Haun et al., 2017).



14 Palliativmedizinische Versorgung in Deutschland

Die in Deutschland aktuell vorgehaltenen palliativmedizinischen Versorgungsmoglichkeiten sind
sowohl im ambulanten als auch im stationédren Bereich vorzufinden.

Ein Teil dieser Versorgungstrukturen entféllt dabei auf die in die Krankenhiuser intergierte
Betreuung im Sinne einer spezialisierten stationdren Palliativversorgung, der SSPV, in der die
Betreuung qualifiziertem Personal obliegt, welches sich iiberwiegend oder ausschlieBlich mit der
Behandlung von Menschen mit einer nicht heilbaren FErkrankung und einer deutlich
eingeschrinkten Lebenserwartung beschiftigt (Leitlinienprogramm Onkologie, 2015, 2020).
Diesbeziiglich stehen momentan zwei Moglichkeiten der stationdren Behandlung zur Verfiigung.
Wird die Symptomlast als komplex gewertet, besteht ein erheblicher Aufwand bei der
medizinischen und pflegerischen Betreuung oder ist eine Uberforderung der Angehérigen bei der
Versorgung der Patienten im héuslichen Milieu erkennbar, kann eine Unterbringung auf eine
Palliativstation eingeleitet werden.

Die zweite Moglichkeit ist die konsiliarische Mitbetreuung durch einen internen
palliativmedizinischen Dienst (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin, 2016¢). Bezugnehmend auf die 2015 erschienene S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin
fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung* erhélt das Anbieten eines sogenannten
Palliativdienstes durch Krankenhduser, die Patienten aufgrund ihrer nicht heilbaren
Krebserkrankung behandeln, eine starke Empfehlung. Ebenso soll jedem Palliativpatienten die
Moglichkeit gegeben werden, wihrend seines stationdren Aufenthaltes mit einem Palliativdienst
in Kontakt zu treten. Die Leitlinie definiert dabei den Palliativdienst als ,,stationire spezialisierte
Palliativversorgung fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzter
Lebenszeit, welche nicht auf einer Palliativstation versorgt werden“ (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2020).

Dies geschieht in Form einer Mitbehandlung mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitit.
Dabei wird der Aufgabenbereich beschrieben als ,,Erfassung von Symptomen und ganzheitlichen
Bediirfnissen sowohl von Patienten als auch deren Angehdrige, ressourcenorientierte
Unterstiitzung, vorausschauende Versorgungsplanung, Mitbegleitung in der Sterbephase, Rituale
des Abschiednehmens und des FErinnerns sowie die Vermittlung von Trauerbegleitung®
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020).

Die Anbieter dieser spezialisierten Palliativversorgung liegen iiberwiegend in der alleinigen
Verantwortlichkeit der Anisthesiologie, teils jedoch auch in Kooperation mit anderen
Fachabteilungen. Vorrangig hier zu nennen sind die Innere Medizin und die Onkologie
(Erlenwein et al., 2017).

Bei Bestehen von geringer bis maBiger Symptomlast liegt die Betreuung stationdrer

Palliativpatienten aktuell allein in den primér behandelnden Fachkliniken.



Jedoch werden bei diesen Patienten ohne palliativmedizinische Betreuung gerade die psychischen
Belastungen nicht erkannt und behandelt. Dies fiihrt zu einem prolongierten Behandlungsverlauf
und Krankenhausaufenthalt sowie einer verringerten Therapiemotivation (Krauf et al., 2007).
Weiterhin kommt es bei einem Drittel der Patienten mit maligner Grunderkrankung zu einer
Chronifizierung der aktuell bestehenden Anpassungsstérung (Schwarz und Goétze, 2008).

Vor dem Hintergrund einer umfassenden Symptomlasterhebung auf korperlicher,
psychoemotionaler, sozialer und spiritueller Ebene konnen ausgebildete Palliativmediziner die
umfangreichen Probleme und Beeintrichtigungen professionell erfassen.

Tatséchlich steht in Deutschland dem hohen Bedarf an palliativmedizinischer Betreuung ein noch
unzureichendes Angebot gerade im Bereich der Krankenhausversorgung entgegen.

So waren im Jahr 2016 in nur etwa 15% der circa 2000 Krankenhduser in Deutschland
Palliativstationen vorhanden (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016c). Weiterhin
konnten Erlenwein et al zeigen, dass im Jahr 2012 nur 27% der Akutkrankenhéuser in
Deutschland einen palliativmedizinischen Konsiliardienst vorhalten kénnen. Davon entfallen
58% auf die Universitétskliniken (Erlenwein et al., 2017). Der konsiliarische Palliativdienst bietet
Patienten mit fortgeschrittener Grunderkrankung und palliativer Lebenssituation friihzeitig schon
wihrend des stationdren Aufenthaltes in der versorgenden Fachabteilung eine
palliativmedizinische Betreuung im Sinne des Early Palliative Care Modells zur Verbesserung
der Lebensqualitéit und Zufriedenheit von Patienten und Angehdrigen (Zimmermann et al., 2014;
Parikh et al., 2013). Beziiglich einer suffizienten Palliativversorgung im Bereich der
Akutkrankenhiduser wurde im Dezember 2015 das Hospiz- und Palliativgesetz verabschiedet,
dessen klares Ziel die Realisierung eines flichendeckenden Angebotes einer
palliativmedizinischen Versorgung ist (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016c).

Dies machte es moglich, Krankenhdusern ohne internen Palliativdienst eine palliativmedizinische
Betreuung ihrer schwerstkranken Patienten durch Konsultation externer Palliativdienste zu

gewdhrleisten.

Neben einem fldchendeckenden Vorhalten von externen oder internen Palliativdiensten fiir
Patienten mit komplexer Symptomlast wére auch der Einsatz einer allgemeinen
Palliativversorgung fiir die stationiren Bereiche der Akutversorgung wiinschenswert, einer
sogenannten APV, deren Patientenklientel Palliativpatienten mit niedriger bis maiBiger
Symptomlast beinhaltet.

Definitionsgeméd wird diese Leistung durch Fachpersonal mit palliativmedizinischer
Basisqualifikation erbracht, welche die involvierten Fachirzte zur Behandlung von
Symptombelastungen niedrigen bis mittleren Umfanges unter der Beriicksichtigung aller vier

Ebenen des oben bereits beschriebenen ,,Total Pain-Modells* befihigt. Die Arzte der all gemeinen



Palliativversorgung iiben ihre &rztliche Téatigkeit liberwiegend innerhalb ihrer Fachdisziplinen
aus, nun jedoch mit der zusétzlichen Moglichkeit der Betreuung von Palliativpatienten.

Jedoch ist auch das Vorhalten von Fachérzten mit einer palliativmedizinischen Basisqualifikation
im stationdren Sektor der primér versorgenden Fachdisziplinen aktuell nicht flichendeckend

moglich (Erlenwein et al., 2017).

Im ambulanten Bereich sind die Versorgungsstrukturen der allgemeinen und spezialisierten
Palliativversorgung ebenfalls wiederzufinden.

Die Leistungserbringer der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung, kurz AAPV, sind
aktuell iiberwiegend die niedergelassenen Hauséarzte, Fachérzte und Pflegedienste.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung, die SAPV, wird durch multiprofessionelle
Teams gewihrleistet. Die Multiprofessionalitit wird durch das Vorhalten von Arzten und
Pflegekriften mit einer spezialisierten palliativmedizinischen Weiterbildung sowie mindestens
einer weiteren Berufsgruppe deutlich. Die &rztliche Betreuung erfolgt groftenteils durch
niedergelassene palliativmedizinisch spezialisierte Allgemeinmediziner, gefolgt von Arzten der
Fachbereiche Anisthesiologie, Hamatologie, Onkologie und der Inneren Medizin (Papke und
Lux, 2016).

Die SAPV-Teams kommen bei besonders umfangreicher Versorgung von ambulanten
Palliativpatienten zum FEinsatz und sind sowohl fiir Patienten als auch deren Angehdrige 24
Stunden téglich erreichbar (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Priitz und Sal3, 2017).
Obwohl Palliativpatienten hiufig den Wunsch duflern, bis zu ihrem Tod zu Hause gepflegt und
versorgt werden zu wollen, zeigt die Arbeit von Wiese et al allerdings deutlich, dass gerade der
wichtige Bereich der ambulanten Versorgung von Palliativpatienten durch die sogenannte AAPV
(Allgemeine ambulante Palliativversorgung) und SAPV (Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung) in Deutschland noch nicht bedarfsadaptiert flichendeckend arbeiten kann
und sich noch in der Weiterentwicklung befindet (Lewis et al., 2019). Gerade vor diesem
Hintergrund sei erwéhnt, dass jedoch der Einsatz von AAPV und SAPV die Zahl der von den
Patienten ungewollten notfallméBigen stationdren Einweisungen verringern kann (Priitz und Sa8,
2017; Wiese et al., 2008; Wiese et al., 2010).

Umso wichtiger ist aktuell daher die Bedeutung der stationiren Versorgungsbereiche, das
Augenmerk bei der Versorgung von Palliativpatienten, allen voran in fortgeschrittenen Stadien,
auf eine individuelle, respekt- und wiirdevolle, ganzheitliche Betreuung der unheilbar kranken
Menschen, deren Begleitung bis zum Tod und die ebenso essentielle Betreuung der betroffenen
Angehorigen zu legen und diesen eine Form der spezialisierten Palliativversorgung zu
ermoglichen.

Dabei nimmt die Rolle von palliativmedizinischen Konsiliardiensten eine besondere Rolle in der

Umsetzung einer frithzeitigen Einbindung schon wihrend der stationdren Akutbehandlung und



laufender tumorspezifischer Therapie in Sinne des Early Palliative Care Modells ein (Haun et al.,

2017; Ferrell et al., 2017).
1.5 Palliativimedizinischer Dienst am Universitatsklinikum Halle (Saale)

Die fiir diese Studie verwendeten Daten stammen von Palliativpatienten, die in einem Zeitraum
von September 2015 bis August 2018 am Universitidtsklinikum Halle (Saale) stationir behandelt
wurden und durch den vorgehaltenen internen Palliativdienst konsiliarisch mitbetreut wurden.
Das Universitétsklinikum Halle (Saale) zédhlt zu den Hiusern der Maximal versorgung. Es werden
jéhrlich etwa 40 000 stationére, ca. 1500 teilstationédre und rund 170 000 ambulante Patienten in
27 Kliniken behandelt. Das FEinzugsgebiet ist das siidliche Sachsen-Anhalt (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2017). Bereits seit Februar 2014 wurde am Universitdtsklinik Halle (Saale) ein
palliativmedizinischer Dienst etabliert. Das Palliativteam setzt sich aus verschiedenen
Betreuungsdisziplinen zusammen. Die Leitung obliegt einer anésthesiologischen Oberérztin mit
den Zusatzbezeichnungen ,Palliativmedizin“ sowie ,Spezielle Schmerztherapie“ und
langjdhriger Expertise auf dem Gebiet der Palliativversorgung und der Schmerzbehandlung.
Weiterhin im Team vertreten sind Palliative Care Pflegeexperten, Physiotherapeuten,
Kunsttherapeuten, eine Aromapflegekraft, Seelsorger, eine Psychoonkologin, Sozialarbeiter,
Vertreter der klinischen Ethik sowie eine Fachkraft fiir die Initiierung einer Pflegeiiberleitung in
eine palliative Versorgung nach der stationiren Entlassung. Der Palliativdienst ermoglicht so
Palliativpatienten und deren Angehorige bereits im Rahmen der stationdren Akutversorgung eine
palliativmedizinische ganzheitliche und umfangreiche Versorgung.

Die deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin definierte fiir die palliativmedizinische
Behandlung sogenannte Mindestmerkmale. Diese Merkmale bestehen aus einer umfassenden
Ersteinschidtzung mit Krankheitsanamnese und einer Umfeldanalyse sowie der Erhebung der
individuellen Lebenssituation. Dies wird als Palliativmedizinisches Basisassessment (PBA)
zusammengefasst und mittels standardisierter Fragebogen erhoben. Das Ziel ist die Erstellung
eines qualifizierten individuellen Behandlungsplanes zur Erreichung der bestméglichen
Lebensqualitdt. Die Aufnahme in die palliativmedizinische Betreuung unterscheidet sich vom
Umfang deutlich von einer herkdmmlichen Krankenhausaufnahme, da eine ganzheitliche
Behandlung mit medizinischer, psychoemotionaler, sozialer und spiritueller Komponente auch
einer entsprechenden umfassenden ganzheitlichen Anamnese bedarf (Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin, 2018). In den dieser Studie zu Grunde liegenden Patientenakten wurde allein
fiir die Dauer des Erstaufnahmekontaktes in die palliativmedizinische Betreuung mit umfassender
Anamneseerhebung und Einschiitzung der aktuellen Bediirfnisse eine Dauer von 60 Minuten
dokumentiert.

Durch die konsiliarische Mitbehandlung des internen Palliativdienstes ist eine interdisziplinire

Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Kliniken und der Palliativmedizin méglich. Die



Kollegen der primér betreuenden Fachabteilungen werden in Fragen der Palliativmedizin, allem
voran der Kontrolle der umfangreichen Symptomlast sowie des komplexen Themas der
psychoemotionalen Stabilisierung, unterstiitzt. Gleichzeitig verbleiben die Patienten in den
entsprechenden stationdren Versorgungseinheiten der primédr behandelnden Fachabteilungen
(Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016c¢; Blittermann, 2017).

Diese Vorgaben zur Ersteinschitzung der aktuellen Situation des Patienten mit einer
ausfiihrlichen Krankheitsanamnese, einer Umfeldanalyse, der Erhebung der individuellen
Lebenssituation sowie der Erstellung eines individuellen palliativmedizinischen Therapieplanes
werden durch den palliativmedizinischen Dienst des Universitéitsklinikums Halle (Saale)
liniengetreu umgesetzt.

Auch finden wochentliche Teambesprechungen statt, an denen alle Behandlungsdisziplinen
teilnehmen. Das Ziel dieser Zusammenkiinfte ist die Beurteilung der bisherigen
Behandlungsergebnisse und die individuelle Definition der weiteren Behandlungsstrategien

(Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2018).
1.6 Palliativmedizinisches Basisassessment am Universititsklinikum Halle (Saale)

Laut der deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin gelten die drei Teilbereiche der

Anamneseerhebung ,Kerndatensatz des Nationalen Hospiz und Palliativregisters®,
»Symptomselbsterfassung und ,Sozialanamnese® als essentiell sowohl fiir die
palliativmedizinische Arbeit als auch fiir die bundesweite Qualititssicherung und werden daher
als ,,verpflichtend* bezeichnet. Diese sollen durch standardisierte Fragebogen erhoben werden
(Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2018). Am Universititsklinikum Halle (Saale)

werden diese Vorgaben wie folgt umgesetzt.
1.6.1 Kerndatensatz des Nationalen Hospiz- und Palliativregisters

Als Kerndatensatz des Nationalen Hospiz- und Palliativregisters wird der HOPE-Fragebogen
(Hospiz- und Palliativerhebung) verwendet. Er wurde bereits 1996 entwickelt. Er beinhaltet die
demographischen Daten der Palliativpatienten, Eckdaten zur in die Palliativtherapie fiihrende
Grunderkrankung (Diagnose, Datum der Erstdiagnose, eventuelle Metastasierung), Benennung
der Nebenerkrankungen, die aktuelle Medikation, sowohl namentlich aufgelistet als auch in
pharmakologische Gruppen untergliedert, die aktuell durch den Patienten benétigten Hilfsmittel,
schlieBlich auch die durchgefiihrten Therapien. In der Auflistung der korperlichen Symptome
werden die Qualititen ,.Schmerz, ,Ubelkeit*, ,Erbrechen®, ,Luftnot®, ,» Verstopfung*,
»Schwiche®, ,,Appetitmangel* und ,,Miidigkeit* erfasst.

Die psychosozialen Qualititen beriicksichtigen die Items ,Depressivitdt”, ,, Angst,
»~Anspannung® und ,,Desorientiertheit”. Die erfassten Symptome kénnen vom Patienten nach vier

Schweregraden (kein, leicht, mittel, schwer) eingestuft werden.
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Am Ende einer Behandlung kann dieser Datensatz durch Eckdaten erweitert werden, die im
Zusammenhang mit der Entlassung oder dem eventuell eingetretenen Tod stehen. Darunter zéhlen
das Datum der Entlassung oder des Todes und die eventuelle poststationdre Form der palliativen
Versorgung. Durch die Erfassung dieser Daten und dem daraus resultierenden Register sind nun
Auswertungen iiber durchgefiihrte Behandlungen und deren Behandlungsergebnisse
innerklinisch und bundesweit vergleichend moglich. Diese Analysen tragen wesentlich zu einer
Verbesserung der palliativmedizinischen Behandlung und somit zur Qualitétssicherung bei.

So konnen mithilfe dieses Patientenregisters unter Verwendung der deskriptiven Statistik
Haufigkeitsverteilungen beschrieben werden.

Durch den auf dem HOPE basierenden Datensatz eruierten Radbruch et al. im Jahr 2000 die Items
»Schwiche”, ,,Schmerz* und ,,Appetitmangel” als die am héufigsten genannten initialen
Symptome im palliativmedizinischen Patientenkollektiv. Nauck et al. beschrieb, sich berufend
auf die Daten dieses Registers, die Medikamentengruppen der Opiate, der Nicht-Opioide, der
Glucokortikoide und der Laxantien als die am héufigsten verwendeten Pharmazeutika bei
Palliativpatienten im stationiren Setting (Radbruch et al., 2004; Nauck et al., 2004; Radbruch und
Nauck, 2015).

1.6.2 Fragebogen zur Symptomselbsterfassung

Der zweite als verpflichtend benannte Teilbereich der Anamneseerhebung beschiftigt sich mit
der subjektiven Wahrnehmung der verschiedenen Symptome und deren differenzierter
Beschreibung. Die abgefragten Items sollen dabei vom Patienten selbst eingeschiitzt werden.
Einen wesentlichen Teil nimmt dabei der Brief Pain Inventory (BPI) ein, der sich dem wichtigen
Symptom des Schmerzes annimmt. Aus einer Analyse des Hospiz- und Palliativregisters durch
Radbruch et al. aus dem Jahr 2000 geht hervor, dass das Symptom ,,Schmerz* nach dem Item
»Schwiche” das zweithdufigste Symptom ist, welches Patienten zu Beginn einer
palliativmedizinischen Betreuung angeben (Radbruch et al., 2004).

Der Brief Pain Inventory ist die Weiterentwicklung des 1982 durch die Pain Research Group der
Universtity of Wisconsin-Madison entwickelten Wisconsin Brief Pain Questionaire. Der BPI ist
im Vergleich zur anfanglichen Version deutlich differenzierter, besonders in der Erhebung der
Schmerzqualitit. Die deutsche Ubersetzung erfolgte an der an der Klinik fiir Anisthesie der
Universitdtsklinik Koln durch die Arbeitsgruppe um Loick, Radbruch, Kiencke und Sabatowski
und ist mittlerweile ein weitverbreitetes, validiertes Tool zur Symptomselbsterfassung (Cleeland
und Ryan, 1994; Keller et al., 2004; Cleeland, 2009).

Der Brief Pain Inventory erhebt zundchst Stammdaten zur Person, gefolgt von Fragen zu
Ausbildung und Beruf des Erkrankten.

Danach schlief3t sich die Befragung zu den verschiedenen Intensitédten des durchlebten Schmerzes

an, angegeben auf einer Skala von 0 (=kein Schmerz) bis 10 (=stdrkste vorstellbare Schmerzen).
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Die betroffenen Korperregionen werden hindisch auf einem Piktogramm einer
Ganzkorperdarstellung festgehalten. Ebenso werden in diesem Fragebogen Medikamente,
Behandlungen und Tétigkeiten erfragt, die im Zusammenhang mit dem erlebten Schmerz stehen,
sowie deren Erfolg zur Schmerzlinderung.

Der Fragebogen beriicksichtigt die unterschiedlichen Qualititen des Schmerzes und kategorisiert
diese in vier aufsteigende Schweregrade (0 = gar nicht bis 3 = extrem).

Es gibt zwei verschiedene Ausfiihrungen des BPI-Fragebogens, welche sich im Abfrage-Zeitraum
unterscheiden. Die erste Ausfiihrung erhebt die Angaben zum Schmerz innerhalb der letzten 24
Stunden, die zweite Variante erfasst den Zeitraum der letzten sieben Tage. Beide Zeitangaben
werden mit der aktuellen Schmerzintensitét verglichen.

Beide Formen des BPI finden am Universitétsklinikum Halle (Saale) ihre Anwendung, abhiingig
davon, ob es sich um eine Ersteinschidtzung zu Beginn der palliativmedizinischen Behandlung
oder um eine Verlaufskontrolle handelt. Der BPI umfasst insgesamt 23 Items.

Auch die Probleme im Bereich der allgemeinen Aktivitét, der Stimmung, des Gehvermdgens, der
normalen Belastbarkeit, der Beziehung zu anderen Menschen, des Schlafes und der Lebensfreude
finden mitunter Beriicksichtigung und werden nach dem oben bereits erwédhnten 10 Intensitiiten
unterteilt (0 = keine Beeintrichtigung bis 10 = stirkste Beeintrachtigung).

Ein erheblicher Nachteil des BPI ist die Tatsache, dass die eben genannten Probleme nur erhoben
werden, sofern der Patient auch Angaben zu durchlebten Schmerzen machen kann. Gibt der
Patient keine Schmerzen an, so wird nach den Vorgaben zur Anwendung des BPI die Befragung
der weiteren Items unterlassen (Cleeland, 2009; Stanhope, 2016).

Da auf diese Weise nicht bei allen Patienten das umfangreiche Ausmall der subjektiv
empfundenen Beeintrichtigungen erhoben werden kann, bedient sich der Palliativdienst des
Universitdtsklinikums Halle (Saale) eines weiteren Fragebogens — des M.D. Anderson
Symptominventar (MDASI-Core).

Der MDASI-Core ist ein simpel auszufiillender Fragebogen mit neunzehn Items zu den
verschiedenen Problemen der Palliativpatienten. 13 Items erfragen die Prisenz und der Schwere
der korperlichen und psychischen Probleme, welche bei einem Grofteil der an Krebs erkrankten
Patienten vorkommen. 6 Items hinterfragen die aktuell vorhandenen Beeintrdchtigungen im
alltdaglichen Leben. Letztere werden als Interference-Items bezeichnet. Als die beriicksichtigten
Qualitédten seien die Kategorien ,,Schmerz*, ,,Abgeschlagenheit*, ., Ubelkeit™, »dchlafstorungen®,
»sorgen®, ,Kurzatmigkeit“, ,Gedichtnisprobleme®, ,Schwindel”, ,Mundtrockenheit®,
»lraurigkeit“, ,Erbrechen®, ,Taubheitsgefilhle oder Kribbeln“, , Alltagsaktivitdten,
»timmung®, ,,Hausarbeit”, die ,,Beziehung zu anderen Menschen®, die ,,Gehfdhigkeit* und die
,Lebensfreude genannt. Der Patient stuft jedes Item nach der maximal empfundenen Belastung

im Zeitraum der letzten 24 Stunden ein.
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Die Einstufung erfolgt durchgehend nach einer vorgegebenen Skala von O (=nicht beeintréichtigt)
bis 10 (=vollig beeintrdchtigt). Die Erhebung erfolgt sowohl zur Aufnahme in die
Palliativbetreuung als auch im wochentlichen Rhythmus sowie zum Abschluss der
Mitbehandlung durch den palliativmedizinischen Dienst und dient somit ebenso der
Verlaufskontrolle. Der MDASI ist international als validierter Fragebogen anerkannt. Er wurde
im Jahr 2000 durch die Arbeitsgruppe um Charles Cleeland am MD Anderson Cancer Center der
University of Texas entwickelt. Cleeland konnte bereits mit der Entwicklung des Brief Pain
Inventory einen groBen Erfolg erzielen (Cleeland, 2010).

Die Validierung der deutschen Ubersetzung (MDASI-G) erfolgte 2014 durch die Arbeitsgruppe
um Heike Schmidt am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaften der Medizinischen
Fakultét der Marin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg (Schmidt et al., 2015).

In der Literatur findet man neben dem Basisfragebogen MDASI-Core ergénzend verwendbare
Zusatzmodule, die diagnosespezifische Symptomkonstellationen beriicksichtigen. Stellvertretend
sei der MDASI-LC erwihnt. Neben den 19 Grund-Items erfragt er die drei zusitzlichen
Symptome ,Husten“, ,Verstopfung® wund ,Halsschmerzen“, die gehduft bei an
Bronchialkarzinomen erkrankten Patienten auftreten (Cleeland, 2010; Mendoza et al., 2011;
Rosenthal et al., 2014; Jones et al., 2013).

Am Universitétsklinikum Halle (Saale) konzentrierte sich die Erhebung der Symptomlast bisher
auf den Fragebogen MDASI-Core.

Der M.D. Anderson Symptominventar ist einer von 2 Fragebdgen, der die Grundlage dieser
vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit darstellt. Dieser Fragebogen ermdglicht durch
deskriptive Analysen die Erhebung der initialen Symptomlast der behandelten Palliativpatienten
am Universititsklinikum Halle (Saale) sowie die Anderung der Symptomschwere der einzelnen
Beschwerden bei Beendigung der stationédren Palliativbehandlung.

In der aktuellen S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung® ist deutlich erkennbar, dass neben der korperlichen Beschwerdesymptomatik
die psychische Beeintridchtigung eine ernst zu nehmende Rolle einnimmt. So thematisiert die

13

Leitlinie neben den Symptomen ,,Atemnot®, ,,Obstipation” und ,,Tumorschmerz* speziell die
Themen ,,.Depression” und ,,Kommunikation*.

Am Universititsklinikum Halle (Saale) bedient man sich daher zwei weiterer Skalen zur
Symptomselbsterfassung, die die Schwere der aktuellen psychischen Belastung abbilden.

Das erste Tool ist die Hospital Anxiety and Depression Scale, die auch unter der Abkiirzung
HADS Eingang in die internationale Literatur gefunden hat. Sie wurde von Snaith und Zigmond
bereits 1983 entwickelt. Eine Validierung der deutschen Form (HADS-D) erfolgte 1995 durch
Herrmann et al. (Snaith und Zigmond, 1986; Petermann, 2011). Dieser Fragebogen dient der

Abbildung der allgemeinen und seelischen Verfassung des Patienten mit einer somatischen

Erkrankung. Er besteht aus insgesamt 14 Fragen, unterteilt in 7 Fragestellungen in der Subskala
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»Angst“ und 7 Fragestellungen in der Subskala ,,.Depression®, bezogen auf den Zeitraum der
letzten 14 Tage. Die Fragen zur Belastung durch Angst umspannen die Kategorien ,,Nervositat®,
»dorgen®, ,innere Anspannung“ und ,,Unruhe” sowie das Auftreten von Panikattacken. Der
Teilbereich der Depression fragt gezielt nach Anzeichen zu Freudlosigkeit, Interessenverlust und
Antriebsarmut. Alle Fragen haben 4 vorgegebene Antwortmdéglichkeiten, die korrelierend zur
Intensitdt der Belastung aufsteigend mit einem Punktesystem von jeweils 0 bis maximal 3
Punkten pro Frage bewerten werden. Die Punkte der Subskalen zu ,,Angst ,,und ,,.Depression*
werden jeweils addiert. Die Einstufung der psychoemotionalen Belastung erfolgt nach benannten
Cut-off-Werten. So werden Werte von 0 bis 7 Punkten als unauffillig beschrieben. Werte
zwischen 8 und 10 gelten als grenzwertig. Ab einer Summe von 11 Punkten gilt eine deutliche
psychische Beeintrichtigung als wahrscheinlich (Petermann, 2011; Snaith und Zigmond, 1986;
Bjelland et al., 2002; Keller, 2008).

Das zweite Tool ist das so genannte NCCN Distress Thermometer, welches im Jahr 1998 in den
USA vom National Comprehensive Cancer Network entwickelt wurde. Die deutsche Ubersetzung
wurde 2006 durch Mehnert et al. realisiert (Mehnert et al., 2008).

Es dient ebenso als Screeningverfahren, um emotional stark belastete Patienten zu eruieren und
ihnen damit eine spezielle Unterstiitzung zukommen zu lassen. Das NCCN Distress Thermometer
besteht aus zwei Aufgabenstellungen. Der erste Abschnitt beinhaltet eine Skala, bestehend aus
dem bereits bekannten Punktesystem von O bis 10 (0 = keine Belastung; 10 = extreme Belastung),
in der der Patient die Schwere seiner emotionalen Beeintrichtigung einstuft. Als Cut-off-Wert
wird international der Wert 5 angesehen. Der zweite Abschnitt enthilt eine Auflistung von
Problemen praktischer, familidrer, emotionaler, spiritueller und korperlicher Genese, welche
dichotom (ja /nein) beantwortet wird. Diese Problemliste dient als Ergdnzung auf den im ersten
Abschnitt benannten Wert (Mehnert et al., 2008; Mehnert, Miiller, et al., 2006).

Die Erhebung beider Screeningverfahren ist als sinnvoll anzusehen, da die Kombination beider
Cut-off-Werte mit einer hohen Sensitivitét einhergeht. Aus einer Publikation von Mehnert et al.
geht hervor, dass zur Verifizierung einer beeintrichtigenden psychoemotionalen Belastung des
Patienten die Kombination aus einem Distress-Wert von 5 und einem HADS-Wert > 8 eine
Sensitivitit von 84% und eine Spezifitit von 47%, bei einer Kombination aus einen Distress-Wert
von 5 und einem HADS-Wert > 11 sogar eine Sensitivitdt von 97% und eine Spezifitit von 41%
zeigt (Mehnert, Miiller, et al., 2006).

Auf diese Weise ist es Palliativpatienten am Universititsklinikum Halle (Saale) méglich,
bedarfsadaptiert gezielt und friihzeitig weiterfilhrendenden professionellen Diensten zugefiihrt zu
werden, um somit eine Verbesserung der Lebensqualitét zu erreichen. Entsprechend der Leitlinie
wird dabei unterschieden zwischen Patienten mit akuter leichter bis mittelschwerer Depression,
denen leitliniengerecht eine Psychotherapie angeboten werden soll, Patienten mit einer

mittelschweren Depression mit der Option der medikamentdsen Stabilisierung und Patienten mit
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einer akuten schweren Depression, die eine Kombination aus Psychotherapie und

pharmakologischer Intervention erhalten sollen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020).
1.6.3 Fragebogen zur Fremderfassung der Symptomlast

Neben den eben beschriebenen Selbsterfassungsinstrumenten zur korperlichen und
psychoemotionalen Symptomlast kommen am Universitdtsklinikum Halle (Saale) auch
Fremderfassungsfragebdgen zum Einsatz. Das Ziel dieser Skalen ist die Beurteilung des aktuellen
Funktionsstatus und der Mobilitét, ebenso die momentane Fihigkeit zur Selbstversorgung.

Im Einzelnen seien dabei der Barthel-Index, der ECOG-Status und der Karnofsky-Index zu
nennen.

Der Barthel Index wurde bereits 1965 durch Mahoney und Barthel entwickelt.

Dieses Tool erhebt die Aktivititen des tdglichen Lebens. Die 10 Items umfassen die Bereiche
,Essen®, ,Baden®, ,Waschen“, ,,An- und Auskleiden, ,,Stuhlkontrolle, ,,Urinkontrolle*,
. Loilettenbenutzung®, ,,Bett-/(Roll-)Stuhltransfer*, ,,Bewegung* und ,,Treppensteigen®. Je nach
Wichtung der einzelnen Items sind Maximalwerte zwischen 5 und 15 Punkten pro Item mdoglich.
Die mogliche Maximalpunktzahl insgesamt sind mit 100 Punkten erreicht, was einer komplett
erhaltenen Aktivitit im tdglichen Leben ohne Abhiingigkeit fremder Hilfestellung entspricht. Der
erzielte Gesamtwert gibt nicht nur die bestehenden FEinschrinkungen von Mobilitdt und
Alltagskompetenzen wieder. Laut einer Verdffentlichung von Gofrey et al. geben niedrige
Gesamtpunktzahlen oder die schnelle Abnahme innerhalb weniger Wochen ernst zu nehmende
Hinweise auf eine mittlerweile deutlich reduzierte noch verbleibende Uberlebenszeit (Mahoney
und Barthel, 1965; Godfrey und Poole, 2007).

Eine weitere standardisierte Skala zur Beurteilung der Mobilitit und der Selbstversorgung am
Universitdtsklinikum Halle (Saale) ist der 1948 verdffentlichte Karnofsky Performance Status,
auch Karnofsky-Index genannt. Die Einteilung der korperlichen Einschriankung umfasst 11
Schweregrade, welche in Prozent angegeben werden und in Zehn-Prozent-Schritten absteigend
die zunehmende Abhingigkeit durch fremde Hilfe wiederspiegeln. Dabei entspricht ein
Karnofsky-Index von 100% dem so bezeichneten Normalzustand mit uneingeschrinkter
Leistungsfihigkeit und fehlender auf eine Erkrankung zuriickzufiihrende Symptombelastung. Ein
Karnofsky-Index von 0% entspricht definitionsgeméll dem Tod des Patienten (Karnofsky, 1949;
Karnofsky et al., 1948).

Eine vereinfachte Version des Karnofsky Performance Status ist die ECOG Performance Status
Scale. Sie wurde 1960 von der Eastern Cooperative Oncology Group ins Leben gerufen und
umfasst 6 Schweregrade (5 bis 0). Eine zunehmende Einschrinkung geht mit in dieser Skala mit
aufsteigenden Zahlenwerten einher. Je ein ECOG-Wert entspricht zwei Schweregraden des
Karnofsky-Performance-Status. Der Wert 5 entspricht dem Tod des Patienten (Karnofsky-Index
0%) (Oken et al., 1982; Bridgewater et al., 2015; Iacovelli et al., 2014; Sargent et al., 2009).
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Zur initialen Beurteilung und zur Verlaufsbeobachtung werden beide Formen der

Mobilitédtseinschiatzung gleichbedeutend erhoben und dokumentiert.
1.64 Fragebogen zur Beurteilung der Zufriedenheit

Zusitzlich zu den geforderten Mindestmerkmalen der deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
erhebt der Palliativdienst am Universitdtsklinikum Halle (Saale) einen weiteren standardisierten
Fragebogen, den FAMCARE-6. Er kommt am Abschluss der jeweils durchgefiihrten
palliativmedizinischen Betreuung zum Einsatz und dient der differenzierten Erhebung der
Patientenzufriedenheit beziiglich der Betreuung durch Arzte und Pflegekrifte wihrend ihres
stationdren Aufenthaltes. In seiner Originalversion wurde der FAMCARE 1993 an der University
of Manitoba in Kanada in einer Arbeitsgruppe unter der Leitung von Linda Kristjanson entwickelt
und erstmalig eingesetzt. Er enthielt 20 Fragen, fokussiert auf die Zufriedenheit von Personen,
welche im héduslichen Milieu ihre an einer malignen Grunderkrankung leidenden palliativen
Angehorigen pflegen (Kristjanson, 1993).

Die auf 17 Fragen reduzierte und inhaltlich etwas abgewandelte Version FAMCARE-2 erschien
2012 in Edmonton. Auch dieser Fragebogen richtete sich an pflegende Angehorige krebskranker
Patienten.

Diese Fragebogen sind international anerkannte und validierte Tools (Carter et al., 2011;
D’Angelo et al., 2017; Chattat et al., 2016; Beaumont und Nekolaichuk, 2012).

Der FAMCARE-6 gilt mit 6 Fragestellungen als eine deutlich verkiirzte Ausgabe des Original-
Fragebogens. Er wurde 2011 durch Carter et al. beschrieben und richtet sich ebenso wie die zuvor
erschienenen Versionen an pflegende Angehorige onkologischer Patienten (Carter et al., 2011).
Die Universitétsklinik Halle (Saale) bedient sich der kurzen Version, da trotz reduzierter Anzahl
der Fragen die Teilbereiche ,,Symptomkontrolle®, ,,Informationsweitergabe‘, , Erreichbarkeit*
und ,,psychosoziale Betreuung* dennoch abgebildet werden.

Die Inhalte der einzelnen Fragestellungen beziehen sich auf ,,die Antworten der Fachkréfte aus
dem Arztlichen- und Pflegedienst®, ,,die Informationen, die iiber Nebenwirkungen gegeben
wurden, ,die Schnelligkeit, mit der die belastenden Symptome behandelt wurden®, ,.die
Erreichbarkeit von Arzten fiir die Familie®, ,,die benétigte Zeit, um eine Diagnose zu stellen* und
,.die Erreichbarkeit von Arzten fiir den Patienten“. Jeder Frage sind fiinf sich regelhaft
wiederholende Antwortmoglichkeiten zugeordnet, die absteigend fiinf Stufen der Zufriedenheit
beschreiben (SZ=sehr zufrieden, Z=zufrieden, U=unentschlossen, UZ=unzufrieden, SUZ=sehr
unzufrieden).

Der palliativmedizinische Dienst der Universitétsklinik Halle (Saale) setzt den FAMCARE-6 seit
dem Jahr 2015 ein. Als primére Zielgruppe steht allerdings der behandelte Patient im Fokus.
Dieser beantwortet den FAMCARE-6 wihrend des Abschlussgespriches. Seit 2018 wird dieser

Fragebogen nach Einwilligung der betreuten Palliativpatienten unabhéngig von der bereits
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stattgefundenen Beurteilung durch den Patienten zusédtzlich auch von den betreuenden
Angehorigen erhoben. Dies geschieht durch telefonische Befragung 24 Stunden nach
stattgefundener Entlassung. Das Ziel ist die Erfassung der Angehorigenzufriedenheit im Kontext
eines stationdren Aufenthaltes von palliativ erkrankten Personen. Auch wenn wihrend eines
stationdren Aufenthaltes des Palliativpatienten der pflegerische Aufwand fiir die betroffenen
Angehorigen reduziert ist, begleitet die psychische Belastung, die Angst und Unsicherheit die
Angehorigen dennoch. Die Familienmitglieder sind ein wesentlicher Bestandteil der
poststationdren Weiterbehandlung. Sie sollten daher auch wihrend des Krankenhausaufenthaltes
in die Therapien und Betreuungskonzepte einbezogen werden (Evans und Coon, 2016; Chapman
und Pepler, 1998).

Die Erhebung der Zufriedenheit der Patienten ist die zweite Grundlage der durchgefiihrten
Analysen in der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit.

Alle Fragebogen werden durch die Palliative Care Pflegeexperten des Palliativteams in
Zusammenarbeit mit dem Patienten ausgefiillt. Dies geschieht in Form eines Interviews. Auf
diese Weise konnen auch deutlich geschwichte Patienten oder Patienten mit eingeschrankter
Sehfihigkeit suffiziente Angaben zu ihrer Situation machen.

Auch die telefonische Befragung 24 Stunden nach Beendigung des stationiiren Aufenthaltes wird
durch die Palliative Care Pflegeexperten umgesetzt.

Die Rekrutierung der durch das Palliativmedizinische Basisassessment erhobenen Daten, der
Vergleich der durch den MDASI-Core erhobenen Symptome zu Beginn und nach Beendigung
der palliativmedizinischen Betreuung als auch die Analyse der Gegeniiberstellung der MDASI-
Items und der durch den FAMCARE-6-Fragebogen erhobenen Patientenzufriedenheit mit der
Beantwortung der Frage nach einer moglichen Korrelation zwischen der Verbesserung der
Symptomlast und der Zufriedenheitsbewertung stellt die Kernaufgabe dieser wissenschaftlichen
Arbeit dar.

Durch das Definieren von Patientenuntergruppen nach Alter, Diagnosearten und dem bisher
vergangenen Zeitraum seit der Stellung der Diagnose soll ein Zusammenhang zwischen den
einzelnen Untergruppen und dem Therapieerfolg der palliativmedizinischen Betreuung

untersucht werden.
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2 Zielsetzung

Das Hauptziel dieser Studie ist die Beschreibung des Effektes eines internen
palliativmedizinischen Konsiliardienstes im stationdren Setting durch Auswertung der
umfangreichen Symptomlast von Palliativpatienten zu Beginn und nach Beendigung der
palliativmedizinischen Mitbetreuung.

Auf diese Weise soll die Symptomlast ohne Beteiligung der Palliativmedizin (=Symptomlast bei
Erstkontakt mit dem Palliativdienst) und die Symptomlast nach Mitbetreuung durch den internen
palliativmedizinischen Konsiliardienst (=Symptomlast wihrend des Abschlusskontaktes)
verglichen und die Symptomlastverinderung analysiert werden.

Dazu wurden in dieser wissenschaftlichen Arbeit retrospektiv die Fragebogen des
palliativmedizinischen Basisassessments bei Erstkontakt mit gezieltem Fokus auf den MDASI-
Fragebogen als auch der MDASI-Fragebogen nach Abschluss der Palliativtherapie ausgewertet.
Unseres Wissens nach bestehen aktuell kaum Studien, die den Einfluss eines internen
palliativmedizinischen Konsiliardienstes mit einer umfangreichen Symptomlasterhebung im
Alltagssetting eines stationdren Aufenthaltes in einem Krankenhaus der Maximalversorgung
beschreiben.

Ein weiteres Ziel dieser Studie ist die Beschreibung der Patientenzufriedenheit mit der
allgemeinen stationédren Betreuung und der Vergleich der erzielten Symptomlastreduktion mit der
erhobenen Patientenzufriedenheit.

Dies erfolgte durch die Analyse des FAMCARE-6-Fragebogens, welcher regelhaft am Ende der

palliativmedizinischen Konsiliarbetreuung erhoben wurde.
2.1 Fragestellungen

Vor dem Hintergrund eines frithzeitigen Einbeziehens palliativmedizinischer Therapiekonzepte
bereits wihrend laufender krankheitsspezifischer Behandlungsverfahren im Rahmen der

stationdren Akutversorgung stellen sich folgende Fragen:

- Wie schwer ist das Ausmaf} der korperlichen und psychischen Symptomlast zu Beginn

der palliativmedizinischen Konsiliarbetreuung?

- Ist im Rahmen einer Betreuung durch einen palliativmedizinischen Konsiliardienst eine
Verbesserung der Lebensqualitédt durch Verbesserung der korperlichen und psychischen

Symptomlast zu erreichen?

- Welche Symptome koénnen im Rahmen einer Betreuung durch einen

palliativmedizinischen Konsiliardienst am suffizientesten reduziert werden?
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Wie zufrieden sind Palliativpatienten mit der allgemeinen stationdren Betreuung am
Universitdtsklinikkum Halle (Saale), wenn der palliativmedizinische Konsiliardienst

hinzugezogen wurde?

Fiihrt die Reduktion einzelner Symptome zu einer Steigerung der Patientenzufriedenheit

mit der allgemeinen stationiren Versorgung?

2.2 Hypothesen

Aus der Zielsetzung und den daraus resultierenden Fragestellungen ergeben sich nun folgende

Behauptungen, welche in der vorliegenden Arbeit gepriift werden:

Palliativpatienten ohne palliativmedizinische Betreuung zeigen eine deutlich erhdhte

Symptomlast sowohl auf korperlicher als auch auf psychischer Ebene.

Durch die Erhebung der umfangreichen Symptomlast durch den palliativmedizinischen
Konsiliardienst mit daraus resultierender Behandlungsoption kann eine Reduktion der

umfangreichen Symptomlast erzielt werden.

Da der palliativmedizinische Konsiliardienst der Universitétsklinik Halle (Saale) durch
eine Abteilung ausgelibt wird, welche auch Weiterbildungszentrum fiir die
Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie® ist, ist die suffizienteste Reduktion im

Bereich der Schmerzsymptomatik zu erwarten.

Durch eine Stabilisierung der korperlichen und psychischen Verfassung durch den
palliativmedizinischen Konsiliardienst ist eine gute allgemeine Patientenzufriedenheit

erreichbar.

Die Reduktion von Symptomen, welche den Patienten maf3geblich beeintrichtigten, fiihrt

zu einer gesteigerten allgemeinen Zufriedenheit des Patienten.
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3 Material und Methodik
3.1 Datengrundlage und Studienpopulation

Bei dem vorliegenden Projekt handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie.

Alle Daten wurden monozentrisch am Universitdtsklinikum Halle (Saale) erhoben.

Das Ziel dieser Studie war, den Einfluss des Einsatzes eines internen palliativmedizinischen
Konsiliardienstes auf die Symptomkontrolle und die Lebensqualitdt von Palliativpatienten zu
beschreiben.

Dazu wurden alle erwachsenen Patienten in die Studie eingeschlossen, welche sich im Zeitraum
von September 2015 bis August 2018 in stationdrer Behandlung befanden und ergéinzend zur
primir versorgenden Fachklinik durch die Disziplinen des Palliativdienstes mitbetreut wurden.
Weiterhin  war das Vorhalten des MDASI-Core-Fragebogens im Rahmen des
palliativmedizinischen Basisassessments fiir die Datenauswertung im Sinne der Fragestellung des
Studienprojektes zwingend erforderlich. Dieser findet seine regelhafte Anwendung am
Universitdtsklinikum Halle (Saale) seit September 2015.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten unter 18 Jahren.

Somit konnten innerhalb des genannten Zeitraumes 163 Fille eingeschlossen werden.

Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Universititsmedizin der
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg am 22.11.2018 genehmigt, Registrierungsnummer
der Studie: 2018-114.

3.2 Instrumentarien

Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv aus den durchgefiihrten Dokumentationen des
erhobenen Palliativmedizinischen Basisassessments (PBA).

Dieser bestand im Einzelnen aus dem Kerndatensatz des nationalen Hospiz- und Palliativregisters
(HOPE) (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2018; Radbruch und Nauck, 2015), den
Selbsterfassungsfragebdgen Brief Pain Inventory (Stanhope, 2016; Cleeland und Ryan, 1994),
M.D. Anderson Symptominventar (Schmidt et al., 2015), NCCN Distress Thermometer
(Mehnert, Miiller, et al., 2006) und Hospital Anxiety and Depression Scale (Petermann, 2011;
Snaith und Zigmond, 1986) sowie als Fremderfassungsfragebdgen dem Barthel Index (Godfrey
und Poole, 2007), ECOG Performance Status (Oken et al., 1982; Bridgewater et al., 2015) und
dem Karnofsky Index (Karnofsky et al., 1948). Die Erhebung der Patientenzufriedenheit erfolge
durch den FAMCARE-6-Fragebogen nach Abschluss der palliativmedizinischen Betreuung.

Die Fragebogen M.D. Anderson Symptominventar (MDASI-Core) und FAMCARE-6 bildeten in
dieser Studie die Grundlage der Erhebung des Einflusses des palliativmedizinischen Dienstes auf

die bestehende Symptomlast sowie des Effektes der Symptomlastinderung auf die erhobene
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Patientenzufriedenheit.
3.2.1 M.D. Anderson Symptominventar

Der M.D. Anderson Symptominventar (MDASI-Core) ist ein Selbsteinstufungsfragebogen.

Er wurde im Jahr 2000 von einer Arbeitsgruppe unter der Leitung von Charles S. Cleeland am
MD Anderson Cancer Center der University of Texas entwickelt. Er wurde bereits in mehrere
Sprachen iibersetzt und gilt als validiertes Tool sowohl fiir die initiale Erhebung der aktuellen
Symptomlast von Patienten mit einer unheilbaren malignen Grunderkrankung als auch fiir die
Beurteilung der Verinderung der Beschwerdesymptomatik im  Verlauf eines
Behandlungszeitraumes. Die Validierung des in die deutsche Sprache iibersetzten Fragebogens
MDASI-G wurde 2014 von Schmidt et.al. an der Medizinischen Fakultét der Universitéit Halle-
Wittenberg realisiert (Schmidt et al., 2015). Der MDASI-Fragebogen enthilt 19 Items, deren
Pridsenz und Schweregrad der Symptomatik innerhalb der vergangenen 24 Stunden auf einer
Skala von O bis 10 von den befragten Patienten eingeschitzt werden. Dabei entspricht der Wert
0 keiner Beeintrichtigung des abgefragten Items und der Wert 10 einer maximal vorstellbaren
Beeintriachtigung. Erhoben werden die 13 Items ,,Schmerz®, ,,Abgeschlagenheit®, ., Ubelkeit™,
»Schlafstérungen, ,Sorgen*, ,Kurzatmigkeit“, ,Gedichtnisprobleme”, ,Schwindel®,
L~Mundtrockenheit”, , Traurigkeit”, ,Erbrechen®, , Taubheitsgefiihle” oder ,Kribbeln*“. Sie
umfassen die Symptomlast auf somatischer und psychischer Ebene. Dariiber hinaus werden die
sogenannten Interference-Items ,,Alltagsaktivititen®, ,,Stimmung®, ,,Hausarbeit*, ,,die Bezichung
zu anderen Menschen®, die ,,Gehfdhigkeit” und die ,,Lebensfreude* erfragt. Diese Items beziehen
sich auf die aktuell vorhandenen Einschrinkungen im alltdglichen Leben (Cleeland, 2010;

Rosenthal et al., 2014; Mendoza et al., 2011; Jones et al., 2013).
322 FAMCARE-6

Der FAMCARE-6 als standardisiertes Tool dient der differenzierten Erhebung der Zufriedenheit
der Patienten und deren Angehérige mit der Betreuung durch Arzte und Pflegekrifte. Die
urspriingliche Form des FAMCARE wurde 1993 durch Linda Kristjanson an der University of
Manitoba in Kanada mit der Intension entwickelt und validiert, mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens die Zufriedenheit von Familienmitgliedern zu erheben, welche Angehdrige mit einer
fortgeschrittenen Krebserkrankung in der Hauslichkeit betreuen. Er enthielt insgesamt 20 Fragen
(Kristjanson, 1993). Die auf 6 Fragen reduzierte Kurzform FAMCARE-6 wurde im Jahr 2011
von Carter entwickelt (Carter et al., 2011). Trotz der reduzierten Anzahl an Fragen werden die
Themenbereiche der vier urspriinglichen Subskalen dennoch abgebildet. Die Subskalen umfassen
im Einzelnen die Kategorien ,,Informationsweitergabe®, ,,Erreichbarkeit”, ,,Symptomkontrolle*
sowie ,,psychoemotionale Betreuung®. Daher wird am Universitatsklinikum Halle (Saale) die

Kurzform FAMCARE-6 angewendet.
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Der Palliativdienst am Universitéatsklinikum Halle (Saale) setzt diesen Fragebogen seit August
2015 bei Patienten im stationédren Setting ein. Die Erhebung der Patientenzufriedenheit erfolgte
wihrend des palliativmedizinischen Abschlussgespriaches am Ende des Krankenhausaufenthaltes,
welche durch die Palliative Care Pflegeexperten des Universititsklinikums gefiihrt wurde.

Seit Mérz 2018 erhebt der Palliativdienst durch den FAMCARE-6 ebenfalls die Zufriedenheit der
Angehorigen, sofern der Patient diesem zustimmt. Dies erfolgt durch eine Telefonbefragung in
einem Zeitraum von 24 Stunden nach der Entlassung der betreuten Patienten.

Die Inhalte der einzelnen 6 Fragestellungen beziehen sich auf die Zufriedenheit der befragten
Personen mit ,,den Antworten der Fachkriifte aus dem Arztlichen- und Pflegedienst”, den
»~Informationen, die iiber Nebenwirkungen gegeben wurden®, der ,,Schnelligkeit, mit der die
belastenden Symptome behandelt wurden®, der ,,Erreichbarkeit von Arzten fiir die Familie®, die
,bendtigte Zeit, um eine Diagnose zu stellen” und der ,,Erreichbarkeit von Arzten fiir den
Patienten®.

Jeder Frage sind fiinf sich regelhaft wiederholende Antwortméglichkeiten zugeordnet, die
absteigend fiinf Stufen der Zufriedenheit beschreiben (SZ=sehr zufrieden, Z=zufrieden,
U=unentschlossen, UZ=unzufrieden, SUZ=sehr unzufrieden).

In dieser Studie wurden zur Auswertung der Zufriedenheit die Antwortmdglichkeiten aufsteigend
nach Abnahme der Zufriedenheit mit Zahlenwerten kodiert. So entspricht ein Zahlenwert von 1
= sehr zufrieden und ein Zahlenwert von 5 = sehr unzufrieden.

Ebenso wurden die elektronischen Patientenakten als Datenquellen genutzt.
3.3 Datenzusammenfiihrung

Die erhobenen Angaben wurden zu einem Datensatz ins Auswertungsprogramm IBM SPSS
Statistics Version 25 zusammengefasst und ausgewertet. Er enthielt die folgenden
patientenindividuellen Variablen ,,Alter*, ,,Geschlecht®, ,,Aufnahmestation®, ,,Aufnahmedatum®,
,Krankenhausverweildauer, , Tumorart, sowohl einzeln als auch zusammengefasst in
»Diagnosegruppen®, ,,TNM-Klassifikation“, ,Monat und Jahr der Erstdiagnose®, ,aktuell
laufende in Untergruppen gegliederte krankheitsspezifische Therapie®, ,.initiale Summenwerte
des HADS*, ,NCCN Distress Thermometer-Wert zu Beginn der Palliativbehandlung®,
»~Aufnahmedatum in die Palliativbehandlung®, ,,ECOG®, , Karnofsky-Index*, die 18 Items des
MDASI aufgegliedert in ,,Anfangswert”, ,,Verlaufswert™ (falls vorhanden) und ,,Endwert®, je 6
fragenspezifische Items zu FAMCARE-Patient und FAMCARE-Angehérige, ,,dokumentierte
Zeit der  Palliativbetreuung*, aufgeschliisselt nach ,,Gesamtzeit_Palliativteam®,
»Zeit_Symptomkontrolle®, ,,Zeit_psychoemotionale Betreuung* sowie die Variable ,,Entlassung*
(lebend , verstorben).

Das MDASI-Item ,,Hausarbeit* wurde bei der Erhebung des Datensatzes nicht beriicksichtigt, da

der Verlauf der Tétigkeiten im Haushalt wihrend eines meist mehrere Tage und Wochen
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andauernden Krankenhausaufenthaltes nicht suffizient beurteilt werden kann. Des weiteren wird
die korperliche Leistungsfihigkeit durch andere Variablen wiedergegeben. Dazu zihlen im
beschriebenen Datensatz das MDASI-Item ,,Alltagstitigkeit™, der Karnofsky-Index und der
ECOG Performance Status.

3.4 Datenanalyse

Unter Verwendung der deskriptiven Statistik wurden die Merkmale des erstellten Datensatzes
quantitativ beschrieben und die Ergebnisse sowohl tabellarisch als auch mit Hilfe von
Histogrammen graphisch dargestellt. Dies geschah zunidchst durch die Beschreibung von
Haufigkeitsverteilungen, welche die Studienpopulation in die nachfolgend benannten Kategorien
charakterisiert. Es wurden sowohl absolute als auch relative Haufigkeitsangaben ermittelt (Gaul3
und Muche, 2017).

Im Einzelnen handelte es sich um die Kategorien ,,Geschlecht®, ,,Art der Entlassung aus der
stationdren Versorgung®, ,,Altersgruppen‘, ,,Dauer des stationdren Aufenthaltes®, ,, Tumorart®,
»Diagnosegruppen®, ,,aktuell laufende Therapie* und ,,Zeitraum seit Diagnosestellung®.
Weiterhin wurden die Zeitrdume der 163 Falldaten von der Krankenhausaufnahme bis zum
Beginn der Mitbetreuung durch den Palliativdienst durch die Berechnung der Differenz zwischen
dem Datum der Krankenhausaufnahme und dem Datum des Aufnahmegespriches des
palliativmedizinischen Dienstes ermittelt und die Verteilung mittels eines Histogramms
visualisiert. Dies erlaubt Riickschliisse auf die Struktur der Verteilungen der ermittelten
Haufigkeitsangaben.

Zur statistischen Testung von Gruppenvergleichen wurde der Chi-Test, die ANOVA und der Test

nach Bonferroni verwendet.

Zur Erhebung der Anderung der Symptomlastintensitit wurden zwei Zeitpunkte definiert. Dabei
handelte es sich um den Zeitpunkt des Erstkontaktes mit dem palliativmedizinischen
Konsiliardienst (= S_t1) und den Zeitpunkt des Abschlussgespriches des Palliativdienstes
(=S_t2).

Weiterhin wurden die Mediane mit den StreumaBen 25. Perzentile und 75. Perzentile der 18
MDASI-Items zu Beginn und am Ende der palliativmedizinischen Datenerfassung erhoben.

Der Median oder Zentralwert dient als Angabe des Wertes in der Mitte einer Verteilung einer
Merkmalsausprigung mit definierter Reihenfolge. Die Unterteilung der Verteilung der
untersuchten Merkmale in 4 Abschnitte gleicher Haufigkeiten ergeben das erste (= 25. Perzentile)
und dritte (75. Perzentile) Quartil und zeigen das AusmalBl der Verteilung der untersuchten
Variable im Bereich des in der Mitte gelegenen Auspriagungsanteils (Gaufl und Muche, 2017;
Vo6lkl und Korb, 2018).
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Eine signifikante Anderung der jeweils abhingigen Variable wurde mit dem nicht parametrischen
Wilcoxon-Vorzeichen-Test realisiert. Mit Hilfe von Boxplots wurden die Ausgangswerte (S_t1)

und Endwerte (S_t2) der erhobenen MDASI-Items graphisch dargestellt.

Durch die Subtraktion der von den Patienten angegebenen Werten im MDASI-Core-Fragebogen
wihrend der abschlieBenden Konsultation des Palliativdienstes von den initial erhobenen

Ausgangswerten zu Beginn der Palliativbetreuung
Symptomlastdifferenz = S_t1 — S_t2

wurden Differenzwerte der verschiedenen MDASI-Items errechnet. Das Vorzeichen der
ermittelten Ergebnisse gab somit Auskunft iiber die Richtung der Item-Verinderung.

Ein positives Vorzeichen war mit einer Reduktion der initialen Symptomlast (=Verbesserung)
verbunden. Ein negatives Vorzeichen zeigte eine Zunahme der Symptomintensitit
(=Verschlechterung) an.

Die Symptomlastinderung wurde in die Kategorien ,,verbessert” und ,,verschlechtert* unterteilt
und die tatsdchliche Verteilung der Haufigkeiten mit der zu erwartenden Verteilung innerhalb der
Patientenuntergruppen ,,Altersgruppen, ,,Diagnosegruppen‘ und ,,Zeit seit Diagnosestellung*

mit dem Chi:-Test verglichen.

Ebenso wurden die Mediane mit den eben genannten Streumallen der Variablen ,HADS* und
,Distress Thermometer* zu Beginn der palliativmedizinischen Betreuung ermittelt.

Eine Moglichkeit, statistisch signifikante Unterschiede zwischen Mittelwerten mehrerer
Untergruppen zu ermitteln ist die Verwendung der Varianzanalyse.

Sie wird auch ANOVA (= analysis of variance) genannt. Die Varianzanalyse erméglicht eine
Testung auf signifikante Unterschiede zwischen mehreren unabhédngigen, durch
Einflussvariablen untergliederten Gruppen durch Zerlegung der Mittelwertstreuung in Varianz
innerhalb der kategorialen Untergruppen und Varianz zwischen den Untergruppen sowie durch
anschlieBenden Vergleich beider ermittelter Varianzwerte. Ein valides Ergebnis setzt allerdings
eine Normalverteilung der Mittelwertstreuung innerhalb der kategorialen Untergruppen voraus
(Siegel, 2016). Bei der in dieser Studie erfolgten Analyse von lediglich einer Einflussvariable
(=unabhingige Variable) auf die zu untersuchende Zielvariable (=abhéngige Variable) kam die
einfaktorielle ANOVA zur Anwendung, wodurch die Mittelwerte der Iteménderung zwischen
den einzelnen Kategorien ,,Altersgruppen‘, ,,Diagnosegruppen®, ,,aktuell laufende Therapie* und
»Zeit seit Diagnosestellung® verglichen und signifikante Unterschiede erfragt wurden.

Ein Ergebnis unterhalb des Signifikanzniveaus zeigt, dass ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen mindestens 2 kategorialen Untergruppen existiert. Es beschreibt allerdings nicht die

genaue Anzahl an nachgewiesenen Unterschieden. Ebenso wird nicht die Frage beantwortet,
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zwischen welchen Untergruppen der Unterschied besteht (Universitdt Ziirich, 2018; Siegel,
2016).

Zur Analyse dieser Fragestellung wurde in dieser Arbeit eine Post hoc Analyse nach Bonferroni
durchgefiihrt. Die Intension dieses Tests besteht darin, eine Signifikanz durch Mehrfachtestung
beziiglich der Iteménderung zwischen den einzelnen kategorialen Untergruppen zu erheben, ohne
eine Erhohung des alpha-Fehlers in Kauf zu nehmen (Universitét Ziirich, 2018).

Die Auswertung des FAMCARE-6 erfolgte sowohl itemspezifisch als auch als Summation der
einzelnen Fragenwerte.

Die vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten der im FAMCARE-6 aufgefiihrten Fragen wurden in
aufsteigenden Zahlenwerten von 1 bis 5 codiert und die Mediane mit den StreumafBen 25.
Perzentile und 75. Perzentile der einzelnen Fragen ermittelt. Ebenso erfolgte die Erfassung der
Héufigkeitsverteilung der Gesamtsummen aus den Fragen 1 bis 6. Die Gesamtsummen ergaben
sich aus der Addition der ermittelten Einzelwerte der Zahlencodierungen aller 6 Fragen des
FAMCARE-6. Die Summation der Zahlencodes diente in dieser Studie der Ermittlung der
Gesamtzufriedenheit eines Patienten mit der erfahrenen Betreuung wihrend des stationédren
Aufenthaltes.

Unter Zuhilfenahme des nicht-parametrischen Korrelationstestes nach Spearman wurden
mogliche monotone signifikante Zusammenhénge zwischen den errechneten FAMCARE-
Gesamtsummen bezogen auf die Verdnderungen der Items ,,Schmerz®, ,,Schlafstérungen®,
»sorgen®, ,, Appetitlosigkeit”, ,,Mundtrockenheit®, , Traurigkeit, ,,Stimmung®, ,,Gehfihigkeit*
und ,,.Lebensfreude* bei Beendigung der palliativmedizinischen Therapie im Vergleich zu den
Werten  bei  Therapiebeginn  hinterfragt. = Die  Angabe der  entsprechenden
Korrelationskoeffizienten zeigt dabei das Ausmal} eines untersuchten Zusammenhanges. Ein
positives Vorzeichen verdeutlicht den gleichgerichteten Zusammenhang, ein negatives
Vorzeichen den entgegengesetzten Zusammenhang zweier Variablen. Die Visualisierung erfolgte
unter Verwendung von Streudiagrammen (Weil3, 2013).

Mittels der einfaktoriellen ANOVA wurde auf statistisch signifikante Unterschiede der aus der
Addition der 6 FAMCARE-Zahlencodes ermittelten Summationsmittelwerte innerhalb der
bereits erwihnten Kategorien ,Altersgruppen, ,Diagnosegruppen und ,Zeit seit
Diagnosestellung® getestet.

Die Wahrscheinlichkeit, im Rahmen statistischer Signifikanztests félschlicherweise die
Nullhypothese zu verwerfen und die Alternativhypothese anzunehmen, wird als p-Wert oder
Uberschreitungswahrscheinlichkeit beschrieben. Die Grenzschwelle, ab dem ein erzieltes
Ergebnis nicht als potentiell zufdlliges Ergebnis gewertet wird, wird Signifikanzniveau
bezeichnet. Es begrenzt die Moglichkeit des sogenannten Alpha-Fehlers, auch Fehler erster Art
genannt. Er gibt das Risiko an, eine Nullhypothese abzulehnen, obwohl sie beizubehalten wire

und folglich einen falschen Schluss aus der durchgefiihrten Analyse zu ziehen. Bei einer eher
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geringen Fallzahl ist eine statistische Signifikanz nur nachweisbar, wenn die Differenzwerte der
erzielten Ergebnisse grof sind (Kamps, 2018; Weil3, 2013).
In dieser Arbeit liegt das Signifikanzniveau bei p < 0,05.

3.5 Visualisierungen

Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mittels einfachen S&dulendiagrammen,
Streifendiagrammen, Balkendiagrammen, Histogrammen und Boxplots sowie Streudiagrammen

und Liniendiagrammen.
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4 Ergebnisse
4.1 Charakteristika der Studienpopulation

Die in dieser Beobachtungsstudie untersuchte Patientenpopulation umfasste 163
Palliativpatienten, die sich im Zeitraum von September 2015 bis einschlielich August 2018 einer
stationdren Behandlung am Universitédtsklinikum Halle (Saale) unterzogen und im Rahmen ihres
stationdren Aufenthaltes durch den internen palliativmedizinischen Dienst konsiliarisch
mitbetreut wurden.

Die erstellten Kategorien ,,Geschlecht®, ,,Alter, ,,Diagnosegruppe”, ,,Zeit seit Diagnosestellung®,
»aktuelle Therapie“ und ,Dauer des Krankenhausaufenthaltes mit den entsprechenden
Héufigkeitsverteilungen werden in Tabelle 1 dargestellt.

Dabei handelte es sich um 70 ménnliche Patienten (=42,9%) und 93 weibliche Patienten
(=57,1%). Somit gestaltete sich das Geschlechterverhiltnis iiberwiegend ausgeglichen.

Die Differenzierung in 5 unterschiedliche Alterskategorien ergab, dass die Altersgruppe von 50
bis 59 Jahren mit 50 Patienten (=30,7%) am héufigsten vertreten war, welche durch den
palliativmedizinischen Dienst am Universitdtsklinikum Halle (Saale) betreut wurde. Diese wurde
gefolgt von der Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen mit einer Anzahl von 45 Patienten (=27,6%).
Eine weitere Unterteilung der Studienpopulation erfolgte nach der Einordnung in sieben
Diagnosegruppen. Die Einteilung wurde iiber die Zusammenfassung der malignen
Tumorerkrankungen nach den betreuenden medizinischen Fachdisziplinen und einer Subgruppe
mit Erkrankungen in fortgeschrittenem palliativem Stadium nicht maligner Genese definiert. Mit
einer Anzahl von 48 Patienten (=29,4%) imponierten die malignen Tumorerkrankungen der
Lunge. Sie waren damit die hdufigste Tumorerkrankung im untersuchten Patientenklientel des
Palliativdienstes am Universitéitsklinikum Halle (Saale). Die zweithdufigsten malignen
Tumorerkrankungen mit 34 Patienten (=20,9%) hatten ihren Ursprung im Gastrointestinaltrakt,
gefolgt von 27 Patienten (=16,6%) mit diagnostizierten gyndkologischen Krebsarten.

Die vollstindige Differenzierung der Tumorentititen zeigt die Abbildung 1.

Auch in dieser Abbildung ist die auffallende Prdsenz an malignen Lungenerkrankungen
ersichtlich. Bei der Analyse der gastrointestinalen Tumorerkrankungen war das
Pankreaskarzinom mit 11 der 34 Patienten (=32,4%) am hiufigsten vertreten, gefolgt von 9
Patienten (=26,5%) mit malignen Tumoren im Bereich des Magens und der Speiserohre. Erst an
dritter Stelle zeigten sich mit 8 Patienten (=23,5%) die Malignome des Colons und des Rektums.
Bei den gynikologischen Tumoren waren die malignen Erkrankungen der Brust (14/27
Patientinnen, 51,8=%) und des Unterleibs (13/27 Patientinnen, 48,2=%) zu ann#hernd gleichen

Anteilen vertreten.
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Abb.1 Darstellung der Diagnosearten innerhalb der Studienpopulation

Die malignen Erkrankungen der Lunge waren in der Studienpopulation mit Abstand am

hdiufigsten vertreten.

Im rekrutierten Zeitraum gering vertreten waren hingegen mit einer Anzahl von 5 Personen
(=3,1%) Patienten mit schwerwiegender Organdysfunktion und daraus resultierender erheblicher
Symptomlast nicht maligner Genese.

Die kategoriale Differenzierung der Patienten des palliativmedizinischen Dienstes nach dem
bereits verstrichenen Zeitraum seit der Erstellung der Erstdiagnose der zumeist malignen
Grunderkrankung zeigte eine auffallende Verschiebung der Verteilung zu den Subgruppen mit
gering zuriickliegendem Erstdiagnosezeitpunkt. Allen voran nahm mit 53 Patienten (=33,3%) die
Patientenuntergruppe mit einem Zeitraum von maximal 12 Monaten seit Diagnosestellung die
fiihrende Rolle ein. Weiterhin ist hier die Subgruppe der neu diagnostizierten Krebserkrankungen
mit 49 Patienten (=30,8%) zu nennen.

In der vorliegenden Arbeit wurden alle seit maximal 8 Wochen bekannten Erkrankungen als neu
diagnostiziert definiert. Den geringsten Anteil bildeten Patienten mit einem weit zuriickliegenden

Erstdiagnosezeitpunkt linger als 5 Jahre. Sie waren lediglich mit 17 Patienten (=10,7%) vertreten.
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Tabelle 1 - Charakterisierung der Studienpopulation in Patientenkategorien

Charakteristika der Studienpopulation

Anzahl N=163
Geschlecht
maéannlich 70/163 42 9%
weiblich 93/163 57,1%
Altersgruppen
< 50 Jahren 9/163 5,5%
50 bis 59 Jahre 50/163 30,7%
60 bis 69 Jahre 35/163 21,5%
70 bis 79 Jahre 45/163 27,6%
> 80 Jahre 24/163 14,7%
Diagnosegruppen
gynikologische Tumoren 27/163 16,6%
urologische Tumoren 16/163 9.8%
himatologische Erkrankungen 5/163 3,1%
gastrointestinale Tumoren 34/163 20,9%
Lungentumoren 48/163 29,4%
sonstige Tumoren 28/163 17,2%
keine Tumorerkrankung 5/163 3,1%
Zeitraum seit Diagnosestellung
< 9 Wochen 49/159 30,8%
9 Wochen bis 12 Monate 53/159 33,3%
13 Monate bis 2 Jahre 19/159 11,9%
25 Monate bis 5 Jahre 21/159 13,2%
> 5 Jahre 17/159 10,7%
aktuelle Therapie
Chemotherapie 24/161 14,9%
Radiatio 45/161 28,0%
Operation 8/161 5.0%
kombinierte Therapie 46/161 28.,6%
andere 38/161 23,6%
Dauer der aktuellen Krankenhausverweildauer
1 bis 7 Tage 6/163 3,7%
8 bis 14 Tage 41/163 25,2%
15 bis 21 Tage 49/163 30,1%
> 21 Tage 67/163 41.1%
wihrend des stationdren Aufenthaltes verstorben
verstorben 14/163 8,6%
nicht verstorben 149/163 91,4%
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Die Hdufigkeitsverteilungen lassen erkennen, dass der palliativmedizinische Dienst am
Universitdtsklinikum Halle (Saale) iiberwiegend in die Betreuung von Krebspatienten involviert
wurde, deren inkurable Situation durch die bereits weit fortgeschrittene Grunderkrankung schon

bei Diagnosestellung bestand.

Die vorrangig durchgefiihrten antineoplastischen Therapien im Zeitraum des stationéren
Aufenthaltes waren die Radiotherapie mit einer Anzahl von 45 Patienten (28,0%) und die
kombinierten Therapien mit 46 Patienten (=28,6%).

Ein weiteres Indiz fiir die bereits deutlich fortgeschrittene Situation der Grunderkrankung des
Patientenklientels des palliativmedizinischen Dienstes am Universititsklinikum Halle (Saale)
zeigte die deskriptive Analyse der Gesamtdauer des Krankenhausaufenthaltes in Tagen.

Mit 67 von 163 Fillen (=41,1%) war die Untergruppe mit einer Aufenthaltsdauer linger als 21
Tage am hiufigsten vertreten.

Je kiirzer der stationire Aufenthalt dokumentiert war, desto geringer war das Vorkommen im
Patientenklientel des Palliativdienstes. Nur gering vertreten war daher mit 6 Patienten (=3,7%)
die Untergruppe mit einem Krankenhausaufenthalt von maximal 7 Tagen.

Allerdings korrelierte die Gesamtdauer der stationdren Behandlung nur bedingt mit einem

verzogerten Eintritt in die konsiliarische Mitbetreuung durch den palliativmedizinischen Dienst.
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Abb.2 Zeitraum von stationdrer Krankenhausaufnahme bis Beginn der Palliativbetreuung

Tabelle 2 zeigt, dass 24 Patienten (=15,4%) der Studienpopulation einen Tag und 17 Patienten

(=10,9%) zwei Tage nach Krankenhausaufnahme dem Palliativdienst der Universititsklinik Halle
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(Saale) vorgestellt wurden. 103 Personen (=66,0%) des Patientenkollektives des Palliativdienstes
waren innerhalb der ersten 7 Tagen ihrer stationdren Behandlung in die palliativmedizinische
Komplexbehandlung aufgenommen worden.

Die Visualisierung dieser Verteilung zeigt das Histogramm in Abbildung 2.

Trotz eines iiberwiegend protrahierten Krankenhausaufenthaltes erfolgte eine zeitnahe

Einbindung der Studienpopulation in die palliativmedizinische Konsiliarbetreuung.

Von der in dieser Studie analysierten Patientenpopulation verstarben 14 Patienten (=8,6%)

wihrend ihres stationdren Aufenthaltes am Universitdtsklinikum Halle (Saale).

Im néchsten Schritt der deskriptiven Analyse wurden die Kategorien ,,Diagnosegruppen‘ und
»vergangener Zeitraum seit Erstellung der Erstdiagnose” miteinander verglichen und ein
signifikanter Zusammenhang der Verteilung der Erstdiagnosezeitpunkte bezogen auf die
verschiedenen Diagnosegruppen dargestellt (Chi:-Test nach Pearson, p<0,001).

Die Verteilung der Erstdiagnosezeitpunkte auf die definierten Diagnosegruppen ist dem
Sédulendiagramm in der Abbildung 3 zu entnehmen. Die entsprechende Tabelle befindet sich im

Anhang (Tabelle 3).

100% 0,009 0,00%
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80% 29,40% 13,40%
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70% 6,30% 12,10%
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Abb.3 Zusammenhang zwischen Diagnoseuntergruppe und dem Zeitraum seit Diagnosestellung

Auffallend ist die Verteilung innerhalb der Untergruppe der Lungenkarzinompatienten. Dabei

waren mit einer Anzahl von 24 Patienten (=50,0%) die Personen mit neu diagnostizierter maligner
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Grunderkrankung am hiufigsten vertreten. Bei 16 Patienten (=33,3%) lag der Diagnosezeitpunkt
maximal 12 Monate zuriick.

In der Untergruppe der Palliativpatienten mit gastrointestinalen Tumorerkrankungen traten zwei
Zeitraume seit Erstdiagnosestellung in den Vordergrund. Bei 13 Patienten (=38,2%) der
Studienpopulation lag die Erstdiagnose maximal 12 Monate zuriick.

10 Patienten (=29,4%) fielen in die Subgruppierung mit einem zuriickliegenden Zeitraum von
maximal 5 Jahren seit Erstdiagnosestellung.

Weder in der Gruppe der Lungenkarzinompatienten noch in der Gruppe der gastrointestinalen
Tumorpatienten konnten Patienten rekrutiert werden, deren Zeitpunkt der Erstdiagnosestellung
langer als 5 Jahre zuriicklag.

Im Bereich der urologischen Tumorerkrankungen stach ebenfalls ein Zeitraum besonders heraus.
Bei 9 von insgesamt 16 urologischen Palliativpatienten (=56,3%) lag der Zeitpunkt seit
Erstdiagnose der malignen Tumorerkrankung hochstens 12 Monate zuriick. Dahinter reihte sich
die Untergruppe der schon linger als 5 Jahre bekannten urologischen Tumorerkrankung mit 3
Patienten (=18,8%) ein.

Auch in der Untergruppe der gynikologischen Krebserkrankungen war eine charakteristische
Verteilung der Zeitrdume seit Diagnosestellung zu erkennen. Bei 8 von insgesamt 27 Patientinnen
(=29,6%) wurde die Diagnose der Krebserkrankung innerhalb der letzten 8 Wochen gestellt. 6
Patientinnen (=22,2%) erhielten die Diagnose ihrer neoplastischen Erkrankung innerhalb der
letzten 12 Monate. Bei 7 Patientinnen (=25,9%) lag der Zeitpunkt der Diagnosestellung linger
als 5 Jahre zuriick. So entfielen zusammengefasst 51,8% der gynikologischen Krebspatientinnen
des palliativmedizinischen Dienstes in den Bereich, in dem der Zeitpunkt der Erstdiagnose noch
nicht lang zuriickliegt, gefolgt mit 259% von den Patientinnen mit der bekannten
Tumorerkrankung lidnger als 5 Jahre. Letztere lassen auf ein Rezidiv ihrer Erkrankung mit nun
palliativer Situation schliefen.

In Bezug auf den ,Erstdiagnosezeitpunkt ldnger als 5 Jahre* zeigten innerhalb der gesamten
Studienpopulation mit 7 von 157 Fillen (=11,0%) die gynédkologischen Krebserkrankungen den
prozentual hochsten Anteil.

Die Untergruppe der hidmatologischen Erkrankungen wurden in dieser Analyse nicht
beriicksichtigt, da bei einer sehr geringen Anzahl von 5 Patienten in der untersuchten
Studienpopulation keine reprisentative Darstellung der Verteilung der Zeitrdume nach
Erstdiagnosestellung gewéhrleistet werden kann.

Innerhalb der Diagnosegruppen konnten relevante Unterschiede in der Zeit seit Diagnosestellung

gezeigt werden (Chi-Test nach Pearson, p<0,001).
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4.2 Analysen der Items des MDASI-Core-Fragebogen

Bei der nun folgenden deskriptiven Analyse des MDASI-Core-Fragebogens wurden zunéchst die
Medianwerte X der einzelnen Items mit den entsprechenden LagemaBen (25. und 75. Perzentile,
IQR) an zwei definierten Zeitpunkten ermittelt. Dabei handelte es sich um den Zeitpunkt der
Aufnahme in die palliativmedizinische Komplexbehandlung (S_t1) sowie den Zeitpunkt der
Abschlusskonsultation nach Beendigung der Betreuung durch den palliativmedizinischen Dienst
(S_t2). Von den initial 19 Items des Fragebogens wurden 18 Items beriicksichtigt.

Eine Beurteilung des Items ,Tétigkeiten im Haushalt® erscheint wihrend eines lidnger
andauernden stationdren Aufenthaltes nicht suffizient méglich. Des weiteren ist ein Riickschluss
auf die korperliche Leistungsfihigkeit der Patienten der Studienpopulation durch die im MDASI-
Core vorhandenen Items ,Gehfdhigkeit® und ,Alltagstitigkeiten durchaus moglich. Die
nummerische Darstellung der Item-Mediane und der Streumale sind in der Tabelle 4 zu sehen.
Die Visualisierung der erhobenen Mittelwerte mit den entsprechenden Streumallen sowie das
Ausmal der erzielten Reduktion der Symptomlast mittels Boxplots ist der Abbildung 4

zu entnehmen.
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Abb .4 Streumale der MDASI-Items bei Beginn S_t1 und Abschluss S_t2 der Palliativbetreuung
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Die erhobenen Ergebnisse lassen erkennen, dass die untersuchte Studienpopulation bei
Erstkontakt mit dem Palliativdienst besonders die Items zur Einschitzung der korperlichen
Leistungsfihigkeit als extrem beeintrdchtigt bewertete. So erzielte der Median des Items
»Alltagsaktivitit (¥=8, IQR 7-9) bei der Selbsteinschiitzung durch das Patientenkollektiv den
hochsten Wert. Ebenso verhielt es sich mit den ermittelten Werten zum Item ,,Gehfahigkeit* (¥=8,

IQR 5-10).
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Ebenfalls deutlich erhohte Medianwerte zeigen die Items zur Selbsteinschitzung der aktuellen
psychoemotionalen Situation. Detailliert aufgelistet wurden die Items ,Lebensfreude®,
Lotimmung und ,, Traurigkeit” mit einem ermittelten Median von ¥=5 (IQR 4-7), das Item
»dorgen mit einem Median von ¥=6 (IQR 4,75-8) und die ,,Abgeschlagenheit mit einem
Medianwert von X¥= 6 (IQR 5-8) benannt.

Auf dritter Ebene der erhobenen Medianwerte war das Symptom ,,Schmerz* zu finden (¥=5,
IQR 2-7).

Bei der Analyse der MDASI-Core-Items beschriinkten sich die Medianwerte beziiglich der
Symptome ,,Ged4chtnisprobleme* (¥=0, IQR 0-2), ,,Erbrechen* (¥=0, IQR 0-0), ,,Ubelkeit” (¥=0,
IQR 0-3), ,,Kurzatmigkeit (¥=1, IQR 0-4), ,,Schwindel* (¥=2, IQR 0-3) und ,,Bezichung zu
anderen Menschen® (X¥=1, IQR 0-3) auf ein sehr niedriges Beeintrichtigungsniveau.

Da bei einer geringen Symptomlast zu Beginn einer Therapie kaum eine wesentliche
Verbesserung der Symptomatik zu erzielen ist, wurden die Items von X < 4 in der Abbildung 4

nicht beriicksichtigt.

Bei Erstkontakt mit dem Palliativdienst erzielten in der Beurteilung der Intensitdit die
korperlichen FEinschrinkungen (X=8) und die psychoemotionalen Belastungen (X=5-6) die

hochsten Medianwerte. Danach folgte die Symptomlast durch Schmerz (X=5).

14 von 18 MDASI-Items zeigten nach Beendigung der Betreuung durch den Palliativdienst eine
signifikante Verdnderung der Werte im Vergleich zur Ausgangslage (Tabelle 4). Bei den Items
~Abgeschlagenheit”, ,,Gedédchtnisprobleme®, ,,Taubheitsgefiihle“ und ,,Beziehung zu anderen
Menschen® (p > 0,05, nach Wilcoxon) wurden keine statistisch signifikanten Veridnderungen zum
Ausgangswert ermittelt. An dieser Stelle sei erwéhnt, dass die Symptome ,,Gedédchtnisprobleme*,
,» Taubheitsgefiihle” und ,,Beziehung zu anderen Menschen* zu den Items mit nur geringer
Beeintriachtigung im Median bereits zum Zeitpunkt des Erstkontaktes zihlten.

Das Symptom ,,Schmerz* war mit einer Reduktion des Medians ¥=5 auf ¥=3 einer Verbesserung
am suffizientesten zuginglich und konnte sowohl im Median als auch im Mittel unter einen Wert
von 4 reduziert werden. Bei der iiberwiegenden Anzahl der Symptomarten konnte der Mittelwert
um 1 Punktwert reduziert werden (Abbildung 4). Die Items ,,Sorgen®, , Traurigkeit“ und
,Lebensfreude” sowie , Alltagstitigkeiten” und ,,Gehfdhigkeit zeigten in der Analyse des
Madians keine Verbesserung, wohl aber auf der Ebene der entsprechenden Interquartalsrange
(Tabelle 4). Die zuletzt beschriebenen Items mit einer Linderung der Symptomlast im Bereich
der LagemalBle imponierten bereits zu Beginn der palliativmedizinischen Mitbetreuung mit den
oben erwéhnten deutlich erhdhten Ausgangswerten im ermittelten Median (X¥=5 bis X =8).
Dieses Ergebnis zeigt, dass das Ausmall der Symptomlastlinderung geringer ausfiel, je

schwerwiegender die initiale Beeintrachtigung beschrieben wurde.

34



Nach Beendigung der Mitbetreuung der Studienpatienten durch den internen Palliativdienst

konnte eine signifikante Verbesserung der umfangreichen Symptomlast erzielt werden.
4.3 Korrelation zwischen Patientenuntergruppen und der Symptomlastinderung

Nachdem die vorangegangenen Analysen eine signifikante Verbesserung der iiberwiegenden
Anzahl der MDASI-Items zeigen konnten, stellte sich nun die Frage, ob die definierten
Untergruppen des Patientenkollektives eine besondere Ansprechbarkeit zur Verbesserung der
Symptomlast zeigten.

Die Ergebnisse der Verteilung der Symptomlastdifferenzkategorien ,verbessert® und
»verschlechtert” bezogen auf die Untergruppen ,,Alter, ,,Diagnose* und ,,Zeit seit Erstellung der
Erstdiagnose* wurden in der Tabelle 5 aufgezeigt.

Auch in dieser Analyse wurden die Items mit einem Median X < 4 nicht beriicksichtigt.

Bei 32 von 33 errechneten Ergebnissen zeigte sich ein p-Wert von p > 0,05 (nach dem Chi:-

Signifikanztest). Diese befanden sich somit oberhalb des Signifikanzniveaus.

Damit kann ein signifikanter Zusammenhang des Therapieerfolges der erhobenen Verbesserung
der Symptomlast bezogen auf die Patientenmerkmale ,,Alter*, ,, Diagnoseart* und ,, Zeitraum seit

Erstellung der Erstdiagnose“ nicht nachgewiesen werden.

Allerdings ergab die Analyse des Zusammenhanges zwischen der Verbesserung der
,Gehfihigkeit™ und der Untergruppe des ,,Zeitraumes seit Diagnosestellung® eine signifikante
Korrelation (p=0,02; nach dem Chi-Signifikanztest).

Das Ergebnis bestitigte sich auch in der Anwendung der einfaktoriellen ANOVA (p=0,04).

Die graphische Darstellung ist in Abbildung 5 zu sehen.

Dieser Darstellung ist zu entnehmen, dass die Palliativpatienten mit neu diagnostizierter
Tumorerkrankung keine Dynamik zwischen den Ausgangs- und Endwerten im Rahmen der
palliativmedizinischen Mitbetreuung zeigten. Die Patienten mit einer bekannten malignen
Grunderkrankung seit maximal zwei Jahren verzeichneten zum Zeitpunkt des
Abschlussgespriaches durch den palliativmedizinischen Dienst sogar eine leichte
Verschlechterung des Mittelwertes um -0,65 Punkten im Vergleich zum angegebenen

Ausgangswert.
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Anderung der Gehfahigkeit (Mittelwert)

seit max. 8 Wochen seit max. 2 Jahren langer als 5 Jahre
seit max. 12 Monaten bis 5 Jahre

Zeit seit Diagnosestellung

Abb.5 Anderung der Gehfihigkeit in Abhzingigkeit des Erstdiagnosezeitpunktes

Die deutlichsten Verbesserungen innerhalb dieser Kategorie konnten die Patienten zeigen, deren
die Tumorerkrankung bereits sehr lange bekannt war. So stieg der Mittelwert bei der Untergruppe
der Patienten mit einer bekannten malignen Diagnose seit maximal 5 Jahren um einen Wert von
1,1 und bei den Patienten mit einer bereits langjdhrigen bekannten Erkrankungsdauer von lidnger
als 5 Jahren sogar um einen Wert von 1,4 (Tabelle 6).

Das Ergebnis der einfaktoriellen ANOVA benennt lediglich die Existenz eines signifikanten
Unterschiedes zwischen den Mittelwerten der Verdnderung der Gehfdhigkeit innerhalb der
Kategorie ,,vergangener Zeitraum seit Diagnosestellung*.

Eine Diskriminierung, zwischen welchen Subgruppen dieser statistisch signifikante Unterschied
besteht, erfolgt im Rahmen der Testung mittels der einfaktoriellen ANOVA nicht.

Daher wurde eine Post hoc Analyse durchgefiihrt. Sie untersucht signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Subgruppen innerhalb einer Kategorie iiber die Durchfithrung von
Mehrfachvergleichen (Tabelle 7).

Das Ergebnis zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen der Subgruppe ,,Diagnosestellung
vor maximal 2 Jahren* und der Subgruppe ,,Diagnosestellung vor maximal 5 Jahren* (p=0,038;
Post hoc Test nach Bonferroni).

Ebenso konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Subgruppe ,,Diagnosestellung vor
maximal 2 Jahren“ und der Subgruppe ,,Zeitpunkt der Diagnosestellung ldnger als 5 Jahre*

(p=0,012; Post hoc Test nach Bonferroni) beschrieben werden.

36



Zusammengefasst konnte wdhrend des Betreuungszeitraumes durch den Palliativdienst eine
zunehmende Verbesserung des Items ,, Gehfdhigkeit“ beschrieben werden, je linger die Diagnose

bereits bekannt war.

Ein Ausreifler zeigte die Subgruppe der Patienten mit einer Zeit seit Diagnosestellung von
maximal 2 Jahren, eine Verschlechterung zur Ausgangslage zeigte (Verschlechterung des
Mittelwertes X -0,65).

Die groBte Differenz der Item-Anderung war zwischen der Zeit seit maximal 2 Jahren
(Verschlechterung des Mittelwertes X -0,65) und der Zeit lidnger als 5 Jahre (Verbesserung des

Mittelwertes X +1,4) ersichtlich.
4.4 Analyse der psychoemotionalen Belastung

Die durch den MDASI-Fragebogen erfasste psychoemotionale Belastung der in dieser Arbeit
untersuchten Studienpopulation konnte durch die Analyse der Fragebogen HADS und NCCN
Distress Thermometer genauer beschrieben werden.

Die Mediane ¥ und die dazugehorigen Lagemalle der Antwortwerte der Fragebogen des NCCN
Distress Thermometers (Abbildung 6) und des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(Abbildung 7) wurden mit Hilfe von Boxplots graphisch dargestellt.

130
©

NCCN-Distress-Thermometer

Abb.6 Streumale der Gesamtsummen des Distress Thermometers bei Palliativtherapiebeginn

Diese beziehen sich auf die erreichten Summen in den Subskalen ,,Angst* und ,,Depression‘* des

Fragebogens HADS und die ermittelten Mediane der Patientenangaben im NCCN-Distress
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Thermometer (Tabelle 8). Die Zahlenwerte wurden bereits wihrend des Aufnahmekontaktes in

die palliativmedizinischen Mitbetreuung erhoben.

25

233

20 157

HADS - Subskala "Angst" HADS - Subskala "Depression"

Abb.7 Streumafe der Gesamtsummen der HADS-Fragebogen bei Palliativtherapiebeginn

Vor dem Hintergrund, dass sowohl in der Untergruppe ,,Angst* als auch in der Untergruppe
,Depression® des international validierten Fragebogens HADS bereits bei einem Cut off Wert
von 8 eine moderate psychoemotionale Belastung definiert wird, ldsst der ermittelte Median von
X¥=9 (IQR 7-11) in der Subskala ,,Angst* und ein Median von ¥=9 (IQR 7-12) in der Subskala
,Depression” auf eine deutlich iiberhohte psychoemotionale Belastung der untersuchten
Studienpopulation des Patientenkollektives des palliativmedizinischen Dienstes des

Universititsklinikums Halle (Saale) schlielen.

Die Studienpopulation wies bereits bei Erstkontakt mit dem Palliativdienst eine hohe

psychoemotionale Belastung auf.
4.5 Vergleich der psychoemotionalen Belastung innerhalb der
Patientenuntergruppen

Es folgte eine vergleichende Analyse sowohl der Mediane X als auch der Mittelwerte X der
erhohten psychoemotionalen Zahlenwerte innerhalb der definierten und nun bereits mehrfach
benannten Patientensubgruppen nach ,Alter, ,Diagnose” und ,,vergangener Zeitraum seit
Erstellung der Erstdiagnose”. Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden tabellarisch und

graphisch dargestellt (Tabelle 9-11, Abbildung 8-9).
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In der Abbildung 8 ist ein visueller Zusammenhang zwischen der psychoemotionalen Belastung
und dem Faktor ,,Alter” erkennbar. So zeigten die Patienten in einem Alter unter 50 Jahren
(¥=5,9) und zwischen 50 bis 59 Jahren (x=5,8) zu Beginn der palliativmedizinischen Betreuung

im Mittel die niedrigsten Ausgangswerte im NCCN Distress Thermometer.

Verteilung emotionaler Distress nach Altersgruppen

Emotionaler Distress (Mittelwert)

unter 50 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Uber 80 Jahre
Altersgruppen

Abb.8 Mittelwerte des Distress Thermometers in Abhéngigkeit des Patientenalters

Mit Steigerung der Altersgruppe kam es zu einer linearen Zunahme der NCCN-Distress-
Zahlenwerte bis auf einen Mittelwert von ¥=6,9 in der Altersgruppe der iiber 80-jdhrigen
Patienten.

Die Abbildung 9 zeigt das Verhiltnis zwischen der psychoemotionalen Belastung und dem
vergangenen Zeitraum seit Diagnosestellung.

So ergaben die Mittelwerte der Untergruppe der neudiagnostizierten Krebserkrankungen (x=6,1)
sowie der Diagnosestellung vor maximal einem Jahr (x¥=6,2) dhnliche Werte.

Diese befanden sich im mittlerem Spektrumsbereich.

Die niedrigsten Zahlenwerte mit einem Mittelwert X=5,7 erreichte die Patientenuntergruppe mit
einer Zeit seit Erstellung der Erstdiagnose von maximal 2 Jahren.

Die ermittelten NCCN-Distress-Zahlenwerte der Patienten mit einem Zeitpunkt der Erstdiagnose
der malignen Erkrankung vor maximal 5 Jahren zeigten dann erneut einen leichten Anstieg,
jedoch weiterhin unterhalb der Bereiche der Patientengruppen mit gering zuriickliegendem
Erstdiagnosezeitpunkten.

Tendenziell ist somit mit Zunahme des vergangenen Zeitraumes seit Erstdiagnose eine dezente
Abnahme der psychoemotionalen Belastung zu erkennen. Auffallend war allerdings ein

anschlieBend folgender sprunghafter Anstieg sowohl des Medians (¥=8, Tabelle 11) als auch des
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Mittelwertes (x=7,4) in der Gruppe der Patienten mit stattgehabter Erstdiagnose linger als 5
Jahre. Somit gab diese Patientensubgruppe die schwerwiegendste psychoemotionale

Beeintriachtigung innerhalb der untersuchten Studienpopulation an.

Verteilung emotionaler Distress nach Zeit seit Diagnosestellung

Emotionaler Distress (Mittelwert)

seit max. 8 seit max. 12 seit max. 2 Jahren bis 5 Jahre langer als 5 Jahre
Wochen Monaten

Zeit seit Diagnosestellung

Abb.9 Medianwerte des Distress Thermometers in Abhiingigkeit des Erstdiagnosezeitpunktes

Aus der Uberpriifung dieser Verteilung auf statistische Signifikanz resultierten sowohl in der
Analyse des emotionalen Distresses in der Patientenkategorie ,,Alter” (p=0,183, einfaktorielle
ANOVA), in der Analyse des emotionalen Distresses in der Patientenkategorie ,,Dauer seit
Erstdiagnosestellung® (p=0,116; einfaktorielle ANOVA) als auch in der Analyse des emotionales
Distresses innerhalb der Patientenkategorie ,,.Diagnosegruppen‘ (p=0,77; einfaktorielle ANOVA)
Ergebnisse deutlich oberhalb des Signifikanzniveaus von p=0,05 (Tabelle 12-14).

Auch wenn sich aus der Dynamik der Mediane innerhalb der Patientenuntergruppen der
Kategorien ,,Altersgruppen und ,,Zeitraum seit Diagnosestellung* der eine Tendenz erkennen
lasst, so kann unter Beriicksichtigung der errechneten p-Werte ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den erzielten Werten des Selbsterfassungsfragebogen NCCN Distress
Thermometer und den Kategorien ,,Alter*, ,,Diagnosegruppen® und ,,Zeitpunkt seit Erstellung der

Diagnose* aktuell nicht gezeigt werden.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem emotionalen Distress und den Untergruppen

LAlter™, ,, Diagnose* und ,, Zeitraum seit Diagnosestellung *“ konnte nicht bewiesen werden.
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4.6 Deskriptive Analysen des FAMCARE-6
4.6.1 Bildung von Median und Interquartalsrange

Der Fragebogen FAMCARE-6 wurde am Universitédtsklinikum Halle (Saale) zur Beurteilung der
Zufriedenheit der Palliativpatienten mit der erfahrenen Betreuung wéhrend des stationéren
Aufenthaltes durch den palliativmedizinischen Dienst erhoben. Dieser besteht aus sechs Fragen,
die die Themen ,,Symptomkontrolle”, ,Informationsweitergabe®, , Erreichbarkeit“ und
»psychosoziale Betreuung® abbilden.

Zu Beginn wurden mittels deskriptiver Statistik die Mediane ¥ mit den entsprechenden
Lagemalien (25. und 75. Perzentile, IQR) der Antwortwerte der einzelnen Fragen ermittelt.

Wie bereits erwidhnt wurden die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten aufsteigend nach der
Zunahme der Unzufriedenheit mit Zahlenwerten codiert. So entsprach ein Wert von 1=sehr
zufrieden und ein Wert von S=sehr unzufrieden.

Die Ergebnisse sind der Tabelle 15 zu entnehmen.

So zeigen die Ergebnisse der Frage 1 ,,Wie zufrieden sind Sie mit den Antworten der Fachkrifte
aus dem Arztlichen- und Pflegedienst? und der Frage 2 ,Wie zufrieden sind Sie mit den
Informationen, die Sie iiber die Nebenwirkungen erhalten haben?* eine hohe Zufriedenheit (X¥=1,
IQR 1-2). Die Bewertungen der Zufriedenheit der Frage 3 ,,Wie zufrieden sind Sie mit der
Schnelligkeit, mit der die Symptome behandelt wurden?, der Frage 4 ,,Wie zufrieden sind Sie
mit der Erreichbarkeit von Arzten fiir die Familie?* und der Frage 6 ,,Wie zufrieden sind Sie mit
der Erreichbarkeit von Arzten fiir den Patienten?* fielen mit einem Median von ¥=2 (IQR 1-2)
etwas geringer aus.

Die Frage 5 ,,Wie zufrieden sind Sie mit der bendtigten Zeit, um eine Diagnose zu stellen?* schnitt
mit dem Ergebnis ¥=2 (IQR 2-2) im Vergleich zu den anderen erfragten Bereichen am
schlechtesten ab. Bei der Zufriedenheitsbewertung fiel kein Teilbereich des FAMCARE-6 in den

Bereich der ,,Unzufriedenheit*.

Zusammengefasst ist erkennbar, dass die Zufriedenheit mit der erfahrenen Betreuung in den
Teilbereichen ,, Informationsweitergabe“ und ,,psychosoziale Betreuung“ von den Patienten

besser bewertet wurden als in den Teilbereichen ,, Erreichbarkeit“ und ,,Symptomkontrolle .
4.6.2 Bildung von Gesamtsummenwerten

Im néchsten Schritt der Analyse wurden pro Palliativpatient die Zahlenwerte der erhobenen
Antworten des FAMCARE-6 Fragebogens zu einer Gesamtsumme addiert.

Die minimal erreichbare Punktzahl lag bei 6 Punkten und entsprach einer ,,maximal erreichbaren
Zufriedenheit” in allen 6 Fragen. Die maximale Punktzahl lag bei 36 Punkten und war mit einer

,maximalen Unzufriedenheit” in allen abgefragten Teilbereichen gleichzusetzen.
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Diese Form der Analyse mit dem Blick auf die Gesamtsummen der vergebenen Antworten der
einzelnen Palliativpatienten der Studienpopulation zeigte ein breiter gefichertes Spektrum an

erzielten Summenwerten.

Die Haufigkeitsverteilungen dieser erzielten Gesamtsummen zeigt das Sdulendiagramm in der
Abbildung 10.

Aus diesem Histogramm ist ersichtlich, dass 33 von insgesamt 152 Patienten (=21,7%) die
Betreuung wiéhrend ihres stationdren Aufenthaltes mit 12 Punkten bewerteten. Dieser Wert
entspricht einer ,,guten Zufriedenheit bezogen auf den gesamten Umfang der im Fragebogen
FAMCARE-6 erhobenen Bereiche.

25 Patienten der untersuchten Studienpopulation (=16,4%) bewerteten ihre Betreuung mit 7

Punkten.

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

50%

Anteil der Patienten (in Prozent)

0%

6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 17 18 23
Gesamtpunktzahl FAMCARE-6 Fragebogen

Abb.10 Hiufigkeitsverteilung der Gesamtsummen im FAMCARE-6

Bei 22 Palliativpatienten (=14,5%) erreichte der erhobene Fragebogen FAMCARE-6 einen Wert
von 6 Punkten. Dies entspricht einer ,sehr guten Zufriedenheit® in allen abgefragten
Teilbereichen.

Somit ist eine deutliche Verschiebung der Hiufigkeiten der erzielten Gesamtsummen zu den
Werten mit einer positiven Bewertung der Betreuung wihrend der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes zu erkennen.

Der in dieser Patientenpopulation maximal erreichte Wert lag bei 23 Punkten und wurde von 2
Patienten (=1,3%) vergeben. Dies ist mit einer allgemeinen Unzufriedenheit der erhobenen

Themen des FAMCARE-6 wihrend der Dauer des Krankenhausaufenthaltes gleichzusetzen.
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1 Patient (=0,7%) bewertete die Betreuung mit 18 Punkten, weitere 2 Patienten (=1,3%) mit 17
Punkten (Tabelle 16).

Die Analyse der Patientenzufriedenheit ergab eine iiberwiegende Zufriedenheit mit Werten

zwischen 6 und 12 Punkten.
4.7 Korrelation des FAMCARE-6 und der Symptomverbesserung

Der nun folgende Schritt der Analyse untersuchte die Fragestellung, in wie fern eine Linderung
der zum Zeitpunkt der Aufnahme in die palliativmedizinische Komplexbehandlung
beschriebenen Symptomlast sich schlieBlich in einer besseren Bewertung der Zufriedenheit der
Betreuung im stationédren Setting widerspiegelt.

Unter Zuhilfenahme des nicht-parametrischen Korrelationstest nach Spearman-Rho wurde ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den einzelnen MDASI-Core-Items ,,Schmerz®,
»Schlafstérungen®, ,,Sorgen®, ,Appetitlosigkeit, ,Mundtrockenheit”, , Traurigkeit”,
»Stimmung®, ,,Gehfdhigkeit” sowie ,Lebensfreude” und der erreichten Gesamtpunktzahl im
FAMCARE-6-Fragebogen untersucht.

Tabelle 17 zeigt die ermittelten Werte zur statistischen Signifikanz als auch die errechneten
Korrelationskoeffizienten.

Es ist erkennbar, dass die erzielten p-Werte der Items ,Schmerz“, ,,Schlafstérungen®,
~Appetitlosigkeit”, ,,Mundtrockenheit”, ,,Stimmung” und ,Lebensfreude* (Korrelation nach
Spearman-Rho, p > 0,05, r,= -0,154 — 0,102) ganzheitlich oberhalb des Signifikanzniveaus zu
finden waren.

Somit konnte eine Korrelation einer erzielten Verbesserung dieser Items mit der
Zufriedenheitsbewertung der Patienten nicht beschrieben werden.

An dieser Stelle sei aber erwihnt, dass die ermittelten Ergebnisse zum MDASI-Core-Item
HStimmung (p=0.061, r,= -0,154) die Grenze zur statistischen Signifikanz nur knapp
tiberschritten.

Jedoch zeigt die Tabelle 17 auch, dass sich die erzielten p-Werte fiir die MDASI-Core-Items
»dorgen® (Korrelation nach Spearman-Rho, p=0,006, r,= -0,226) und ,,Traurigkeit* (Korrelation
nach Spearman-Rho, p=0,012, r,= -0,206) unterhalb des Signifikanzniveaus von p < 0,05

befanden.

So zeigt diese vorliegende Arbeit einen schwachen Zusammenhang zwischen einer Verbesserung
sowohl des Items ,,Sorgen* als auch des Items , Traurigkeit” und der Gesamtsumme der

Antwortwerte des FAMCARE-6-Fragebogens.

Die Visualisierung der beschriebenen Korrelation zwischen der Anderung des Items ,,Sorgen®

und der Gesamtpunktzahl im FAMCARE-6 zeigt das Streudiagramm in Abbildung 11.
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Trotz des angegebenen eher niedrigen Korrelationskoeffizienten von r,= -0,226 ist dennoch die
Beziehung zwischen beiden Faktoren erkennbar.

So erhohte sich die Gesamtsumme aus den ermittelten 6 Punktwerten des FAMCARE-6 umso
mehr, je geringer die verzeichnete Linderung der Symptomlast im Bereich der Sorgen ausfiel.
Eine Erhohung der Gesamtpunktzahl entsprach einer zunehmenden Unzufriedenheit des
Patienten.

Diese Ergebnisse lieBen somit einen gleichgerichteten Zusammenhang zwischen der Linderung
der psychoemotionalen Beeintrichtigung und der Bewertung der Zufriedenheit mit der Betreuung

wihrend des stationdren Aufenthaltes erkennen.
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Abb.11 Korrelation der Verdnderung des Items Sorgen und der Punktzahl im FAMCARE-6

4.8 Korrelation der Summenwerte des FAMCARE-6 und der Patientenkategorien

Um mégliche signifikante Unterschiede in den verschiedenen Patientenuntergruppen beziiglich
der Bewertung der Zufriedenheit zu demaskieren, wurden in diesem Teil der Datenanalyse mittels
einfaktorieller ANOVA Mittelwertvergleiche innerhalb der definierten Patientenkategorien
»Altersgruppen®, ,Diagnosegruppen® und ,vergangener Zeitraum seit Erstellung der
Erstdiagnose* unternommen.

Die graphischen Darstellungen dieser Mittelwertvergleiche sind in den Abbildungen 12 - 14 zu

sehen.
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Diese Graphiken visualisieren aktuell keinen suffizienten Zusammenhang zwischen den
jeweiligen Untergruppen der Patientenkategorien und der ermittelten Gesamtsumme der durch

den FAMCARE-6 erhobene Patientenzufriedenheit.

Dies bestitigen auch die ermittelten Angaben zur statistischen Signifikanz mit Werten p > 0,05

(einfaktorielle ANOVA). Die detaillierten Ergebnisse sind in den Tabellen 18 - 20 hinterlegt.
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Abb.12 Mittelwerte der FAMCARE-6-Gesamtsummen in Anhéngigkeit des Patientenalters
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Abb.13 — Mittelwerte der FAMCARE-6-Gesamtsummen in Abhéngigkeit der Diagnosegruppen
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Abb.14 Mittelwerte der FAMCARE-6-Gesamtsummen in Abhéingigkeit der Diagnosezeitpunkte

49 Korrelation der Summenwerte des FAMCARE-6 und der initialen Distress-
Werte

Da die Ergebnisse dieser Arbeit zunehmend eine deutliche Gewichtung der eruierten
Beeintrichtigungen in den Bereich der psychoemotionalen Symptomlast erkennen lie3en,

wurde im nun letzten Abschnitt der Datenanalyse nach einem Zusammenhang zwischen der
Beurteilung der Zufriedenheit mit der Betreuung wihrend des stationdren Aufenthaltes und der
initial erhobenen psychoemotionalen Belastung untersucht.

Dazu wurde unter Zuhilfenahme des nicht-parametrischen Test nach Spearman-Rho eine
Korrelation zwischen der ermittelten Gesamtsumme der 6 Fragen aus dem FAMCARE-6-
Fragebogen und des zum Aufnahmezeitpunkt in die palliativmedizinische Komplexbehandlung
durch den Patienten angegebenen Zahlenwert des NCCN Distress-Thermometers errechnet.

Das Ergebnis widerlegt allerdings mit einem p > 0,05 (r,= 0,026, Korrelation nach Spearman)
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den Zahlenwerten des Distress-

Thermometers und den Gesamtsummen aus den Antworten des FAMCARE-6 (Tabelle 21).

Somit nahm die initial erhobene psychoemotionale Belastung keinen Einfluss auf die Beurteilung
der zum Zeitpunkt des Abschlussgesprdches durch den palliativmedizinischen Dienst erhobene

Betreuungszufriedenheit der Palliativpatienten der untersuchten Studienpopulation.
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5 Diskussion

Diese Arbeit konnte zeigen, dass die durch den palliativmedizinischen Konsiliardienst betreuten
Patienten bereits bei Erstkontakt ausgeprigte Einschrinkungen in verschiedenen
Symptombereichen aufwies.

Besondere Beeintrichtigungen zeigten dabei die Bereiche der korperlichen Leistungsfihigkeit
sowie der psychoemotionalen Belastung, gefolgt von der Symptomlast ,,Schmerz‘.

Jedoch konnte die durch den Palliativdienst erhobene Symptomlast nach Beendigung der
Behandlung signifikant verringert werden. So erzielten im erfragten MDASI-Fragebogen

14 von 18 Items eine statistisch signifikante Verbesserung zum Zeitpunkt des
palliativmedizinischen Abschlussgespriches am Ende des stationiren Aufenthaltes.

Die grofite Differenz zeigte dabei die subjektiv empfundene Schmerzsymptomatik.

Auffallend in dieser Studie war die gehédufte Prasenz an Lungenkarzinompatienten, gefolgt von
malignen Erkrankungen gastrointestinalen und gynékologischen Ursprungs, wobei lediglich in
der Gruppe der gynikologischen Krebserkrankungen Patienten eruiert wurden, deren
Erstdiagnosezeitpunkt ldanger als 5 Jahre zuriicklag.

In 64% der betreuten Palliativpatienten lag der Diagnosezeitpunkt maximal 1 Jahr zuriick, von
denen wiederum knapp die Hilfte der Patienten neu diagnostiziert waren.

Weiterhin konnte diese Arbeit zeigen, dass eine Symptomlastlinderung der Items ,,Sorgen® und

,» Traurigkeit” zu einer signifikant besseren Bewertung der Patientenzufriedenheit fiihrte.
5.1 Effektivitiit der Palliativmedizin in der Behandlung von Patienten mit
fortgeschrittener nicht heilbarer Grunderkrankung

Ein Ziel dieser Studie war die umfassende Rekrutierung der subjektiv empfundenen Symptomlast
zu Beginn der palliativmedizinischen Konsiliarbetreuung und die Ermittlung der
Symptomlastinderung nach Beendigung der Mitbetreuung durch den Palliativdienst am Ende des
stationdren Aufenthaltes.

Der hier verwendete M.D. Anderson Symptominventar ist ein hervorragendes Tool zur Erhebung
der Symptomlast in einem breit geficherten und doch zielorientierten Umfang. Durch die Form
der Selbsteinschidtzung bekommt das Palliativteam direkten Zugang zu dem vom Patienten selbst
empfundenen AusmaB der Belastung (Schmidt et al., 2015; Cleeland, 2010).

Durch das Vorhalten von Zusatzmodulen ist es moglich, den Fragenkatalog auf die zu betreuende
Population von Palliativpatienten abzustimmen (Mendoza et al., 2011; Rosenthal et al., 2014).
Diese wissenschaftliche Arbeit konnte zeigen, dass die durch den palliativmedizinischen Dienst
erhobene Symptomlast der untersuchten Patienten eine signifikante Verbesserung im Verlauf

eines Behandlungszeitraumes erfahren hat.
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Dabei zeigten die MDASI-Items zur korperlichen Aktivitéit und zur psychoemotionalen Belastung
im Bereich der erhobenen Interquartalsrange eine Linderung der Symptomlast.

Das Item ,,Stimmung* wurde sogar im Median X um einen Punktwert reduziert.

Dies waren die Symptome mit der am stérksten empfundenen Intensitét.

Die Implementierung der Palliativmedizin hat mittlerweile einen hohen Stellenwert in der
Behandlung von Menschen mit einer fortgeschrittenen lebenslimitierenden Diagnose (Priitz und
Sal3, 2017; Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Wiese et al., 2008; Wiese et al., 2010).
Dennoch bietet die aktuelle Datenlage nur wenige Studien zu evidenzbasierten Aussagen
beziiglich der Auswirkungen der palliativmedizinischen Betreuung.

Eine prospektive Studie aus dem amerikanischen North Carolina verglich die Anderung der
erhobenen Symptomintensitéit sowie die Behandlungskosten monozentrisch an 304 Patienten. Es
wurden 2 Therapiegruppen miteinander verglichen, um den Unterschied einer Therapie mit und
ohne palliativmedizinische Konsultation zu verdeutlichen.

Die amerikanische Studie zeigte, dass die Patienten in der Palliativkonsil-Gruppe weniger
kostenintensive Behandlungen erhielten, weniger Tageskosten verursachten und eine
ausgeprigtere Linderung der erhobenen Symptomintensitit aufwiesen. Die grofite Linderung
zeigte das Symptom ,,Schmerz®, gefolgt von ,.Luftnot* und ., Ubelkeit* (Hanson et al., 2008).
Verglichen mit der hier vorliegenden Arbeit wurde durch Hanson et al. eine Kontrollgruppe ohne
Palliativbetreuung  erstellt, so dass ein direkter Vergleich der Auswirkung der
palliativmedizinischen Therapie darstellt werden konnte.

Allerdings wies die eben zitierte Studie mit drei Tagen einen kiirzeren Beobachtungszeitraum und
mit 5 erhobenen Symptomen auch einen geringeren Umfang der ermittelten Symptomlast auf.
Ein wesentlicher Unterschied war, dass die Symptomintensitit fremdanamnestisch iiber
vorgegebene Scores erhoben wurde und dadurch eine mogliche Fehleinschitzung der subjektiv
empfundenen Belastung des Patienten nicht auszuschlieen war.

In der hier vorliegenden Arbeit erhielten alle Patienten der untersuchten Studienpopulation eine
konsiliarische Mitbetreuung durch den internen Palliativdienst. Eine Kontrollgruppe ohne
palliativmedizinische Betreuung wurde in unserem Studiendesign nicht vorgehalten.

Trotz der mit 18 MDASI-Items umfangreicheren Symptomlasterhebung dieser vorliegenden
Arbeit ergab der Vergleich der Symptomintensitit am Ende des stationdren Aufenthaltes ebenfalls
die grofite Verbesserung in dem Item ,,Schmerz* mit einer Reduktion des Medians X von 5 auf 3.
Dies ldsst sich womoglich dadurch erkldren, dass neben dem M.D. Anderson Symptominventar
zusitzlich eine ausfiihrliche Erhebung der Schmerzsymptomatik mit Hilfe des Brief Pain
Inventory erfolgte und somit iiber eine differenzierte Symptomlasterhebung eine gezieltere
Therapie stattfand (Cleeland, 2009).

Eine weitere Erklidrung konnte die Tatsache sein, dass der interne palliativmedizinische Dienst

des Universititsklinikums Halle (Saale) durch eine Abteilung ausgeiibt wird, welche ebenso
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Weiterbildungszentrum fiir die Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie® ist. Somit waren
die behandelnden Palliativmediziner mit den verschiedenen Fassetten der Schmerztherapie

vertraut und konnten diese daher differenziert einsetzen.

Im Vergleich zu der oben beschriebenen prospektiven Arbeit handelt es sich bei unserer Studie
um eine retrospektive Studie. Da die Daten bereits vor der Entstehung dieser Studienidee erhoben
wurden, war eine Beeinflussung der Datenerhebung beziiglich des hier verfolgten Studienziels

ausgeschlossen.

Weitere ebenfalls retrospektiv durchgefiihrte Studien konnten beziiglich der Implementierung des
Palliativdienstes bei den Nebenkosten durch Laboruntersuchungen und Behandlungen wihrend
des stationiiren Aufenthaltes einen positiven Effekt zeigen. Ebenso kam es zu einer geringeren

Anzahl an Aufnahmen auf die Intensivstation (Penrod et al., 2010; Penrod et al., 2006).

Im Bereich der ambulanten Einbindung palliativmedizinischer Behandlungskonzepte bei der
Betreuung von Patienten mit fortgeschrittener lebenslimitierender Erkrankung ist die Datenlage
etwas ergiebiger.

So konnte eine norwegische Studie durch die Begleitung durch ein multiprofessionelles Palliative
Care Team einen Vorteil fiir den Todesort im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Palliative Care
Begleitung aufzeigen.

Die Palliative Care Gruppe starb demnach hiufiger zuhause, die Vergleichsgruppe hiufiger im
Krankenhaus. Jedoch wurde die Interventionsgruppe (mit Betreuung durch ein Palliative Care
Team) im letzten Lebensmonat hiufiger stationdr aufgenommen (Jordhgy et al., 2000).

Die Unterbringungsart und Weiterbetreuung der Patienten unserer Studienpopulation nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus wurden zwar in den Akten dokumentiert, in dieser Arbeit
jedoch nicht beriicksichtigt.

Die Auswertung dieser Informationen iiber die Entlassungsarten konnte ein Thema kommender

Studien sein.

Weitere Vorteile der Einbindung von ausgebildeten Palliativteams in die Betreuung ambulanter
Palliativpatienten waren sowohl eine deutliche Reduktion der depressiven Stimmungslage der zu
betreuenden Patienten als auch eine bessere Lebensqualitit.

Bakitas et al. setzte dabei zur Messung der Lebensqualitit den Functional Assessment of Cancer
Therapy mit der Lungenkrebs-Subskala (FACT-L) ein (Bakitas et al., 2009).

Der FACT-L ist ein umfassendes Tool mit verschiedenen Subskalen zum korperlichen,
funktionalen, emotionalen und sozialen Wohlbefinden. Weiterhin werden in diesem Rahmen 7
Lungenkrebs-spezifische Symptome erhoben. Temel et al. setzten in ihrer Arbeit neben dem

FACT-L auch die in dieser Arbeit beriicksichtigte Hospital Anxiety and Depression Scale
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(HADS) ein (Temel et al., 2010). Somit waren die eben genannten Studien in der durchgefiihrten
Symptomlasterhebung dhnlich umfangreich wie in dieser Arbeit.

Ein weiteres interessantes Ergebnis der Arbeit von Temel et al. war der geringere Einsatz von
aggressiven Therapien unter palliativmedizinischer Betreuung (33% Interventionsgruppe vs. 54%
Kontrollgruppe). Dennoch verstarben die Patienten in der Kontrollgruppe friither (Temel et al.,
2010).

In der hier vorliegenden Arbeit wurden die Todeszeitpunkte der aus der stationidren Betreuung
entlassenen Patienten nicht ermittelt.

Diese Daten werden in einer weiteren bereits angelaufenen Forschungsarbeit ermittelt und

ausgewertet.
5.2 Psychoemotionale Belastung der Palliativpatienten

Die Analyse der initialen Beschwerdesymptomatik der Studienpopulation ergab, dass Patienten
in bereits deutlich reduziertem Allgemeinzustand mit erheblicher Einschrinkung in der
Selbstversorgung bei weit fortgeschrittener palliativer Lebenssituation dem Palliativdienst
vorgestellt wurden. Palliativpatienten mit moderater Symptomlast waren kaum vertreten.
Eindriicklich war jedoch besonders die hohe psychoemotionale Belastung der Studienpopulation.
Diese erhebliche Problematik auf psychischer Ebene lésst sich psychoonkologisch erkliren.
Auch wenn zum Zeitpunkt der Erstdiagnose einer malignen Erkrankung die korperliche
Symptomatik mitunter noch nicht gravierend ist, tritt dennoch sofort mit der Ubermittlung dieser
Erstdiagnose oder eines Rezidivgeschehens eine erhebliche psychoemotionale Belastung ein, die
im gesamten Krankheitsverlauf, besonders gebunden an spezifische Krankheitsphasen,
undulierend persistiert. Einen besonderen Stellenwert hat dabei der vulnerable Zeitpunkt der
Diagnosestellung, welcher als Diagnoseschock bezeichnet wird (Schwarz und Goétze, 2008).

Die in dieser Studie untersuchte Studienpopulation hat einen Anteil an neu diagnostizierten
Tumoren von ca. 30%.

Dabei riicken besonders zwei Tumorentitéiten in den Vordergrund.

So wurden 50% der Lungenkrebspatienten und knapp 30% der gynikologischen Krebspatienten
dieser Studienpopulation neu diagnostiziert.

Ein Drittel aller Patienten mit einer Krebsdiagnose erleiden im Verlauf eine Chronifizierung ihrer
initial aufgetretenen psychischen Belastungssituation. Prédisponierende Faktoren sind dabei
Patienten jlingeren Alters, das Vorhandensein von eigenen Kindern unter 18 Jahren sowie
erhebliche korperliche Einschrankungen (Krauf3 et al., 2007).

Die Analyse unserer Studienpopulation ergab, dass ein GroBteil der Palliativpatienten die fiir eine
Chronifizierung priadisponierenden Faktoren auswies.

So beschrieben die Patienten im M.D. Anderson Symptominventar die Einschrinkungen in der

korperlichen Leistungsfahigkeit durch die Items ,,Alltagsaktivititen* und der ,,Gehfdhigkeit” mit
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einem Median ¥=8 als die mit Abstand groBten Beeintrichtigungen.
Ebenso war die Kategorie der Altersgruppe der 50 bis 59-jdhrigen Patienten im hiesigen

Patientenklientel mit 30% am hiufigsten vertreten.

Vor diesem Hintergrund sei erwéhnt, dass eine unbehandelte Anpassungsstdrung zu einer
lingeren Hospitalisierung, einer verminderten Therapiemotivation, einem protrahierten
Behandlungsverlauf und einer verringerten Lebensqualitit fiihrt (Schmidt et al., 2015; Krauf} et
al., 2007; Mehnert, Lehmann, et al., 2006).

Die Auswertung der Intensitdten der durch den MADSI-Fragebogen erhobenen Symptome nach
Beendigung der palliativmedizinischen Mitbehandlung zeigte eine Verbesserung zur initial
beschriebenen Symptomlast. So konnten die Items der psychoemotionalen Belastung
liberwiegend in der ermittelten Interquartalsrange vermindert werden, das Item ,,Stimmung*

erzielte sogar eine Reduktion des Medians um einen Punktwert.

Dies verdeutlicht den Stellenwert der palliativmedizinischen Versorgung mit ihrer ganzheitlichen
und umfassenden Erkennung und Behandlung der erhobenen Symptomlast und dem besonderen
Fokus der psychoemotionalen Stabilisierung in der Betreuung von Patienten mit einer inkurablen

und lebenslimitierenden Diagnose.
5.3 Palliativmedizinische Grundversorgung im Rahmen stationirer Aufenthalte

Die palliativmedizinische Betreuung gilt als wesentlicher Bestandteil von Menschen mit einer
nicht heilbaren Diagnose und daraus resultierender reduzierter Lebenserwartung
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020).

Ein Hauptaugenmerk dieses medizinischen Fachbereiches ist die umfangreiche
Anamneseerhebung, die den Patienten in seiner Gesamtheit erfasst.

So werden die Krankheitsgeschichte und die aktuelle Symptomlast ebenso erhoben wie der
soziale Hintergrund, die bestehende Selbsthilfefdhigkeit und die vorhandene Alltagskompetenz.
Weiterhin wird die emotionale Situation, die psychische Beeintrichtigung und die spirituelle
Stabilitit erfasst. Uber den Patienten hinaus riicken auch die Angehérigen in den Fokus der
Betreuung (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2018).

Auf diese Weise ist es moglich, in Sinne des Total Care Modells eine Verbindung zwischen dem
korperlichen, dem psychischen und spirituellen Leiden herzustellen und diese vor dem
Hintergrund der Geschichte und den Erfahrungen des Patienten zu erfassen (Clark, 1999, 2000;
Gerhard, 2015).

Dieser Umfang unterscheidet sich maB3geblich von einer stationdren Krankenhausaufnahme mit
fachspezifischem und problemorientierten Fokus (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin,

2018).
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Eine der Haupterkenntnisse dieser wissenschaftlichen Arbeit war, dass durch Reduktion der
psychischen Belastung eine bessere Bewertung der Patientenzufriedenheit erzielt werden konnte.
Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen dem Ausmal} der Reduktion der MDASI-Items
»dorgen® und ,, Traurigkeit und einer geringeren Gesamtpunktzahl im FAMCARE-6, welche in
dieser Arbeit eine hohere Patientenzufriedenheit ausdriickte.

Gerade vor dem Hintergrund, dass eine Verbesserung der psychoemotionalen Belastungen mit
einer Erhohung der Patientenzufriedenheit einhergeht, stellt sich die Frage, den Palliativdienst
schon in fritheren Stadien einer palliativen Situation in die Therapie zu implementieren.

Diese Studie zeigte, dass bereits eine hochpalliative Lebenssituation mit schwerem korperlichen
und psychischen Leidensdruck gegeben war, als die konsiliarische palliativmedizinische
Mitbetreuung initiiert wurde.

Palliativpatienten mit geringer bis miBiger korperlicher Beeintrdchtigung werden durch die
einzelnen Fachdisziplinen im Sinne einer problemorientierten Therapie behandelt.

Dennoch weisen onkologische Patienten eine erhebliche psychische Belastung mit der oben
beschriebenen Gefahr der Chronifizierung auf (Schwarz und Gotze, 2008).

Leider werden diese psychisch erheblich beeintridchtigten Patienten gegenwirtig in der
medizinischen Versorgung kaum erkannt und dahingehend unzureichend behandelt, was negative
Folgen fiir die Krankenhausaufenthaltsdauer, die Therapiemotivation und den
Behandlungsverlauf nach sich zieht (Mehnert, Lehmann, et al., 2006; Krau83 et al., 2007).

So zeigt die initiale Schocksymptomatik bei Ubermittlung der Diagnose oder des Rezidivs
unterschiedliche Fassetten. Wihrend der depressiven Form der Manifestation wirkt der Patient
erstarrt und teilnahmslos. Die agitierte Form ist durch Angstzustinde, Wutausbriiche und
Verzweiflung gekennzeichnet (Schwarz und Goétze, 2008).

Bei fehlender Kompensationsfihigkeit durch Neuorientierung oder auch durch rasche
Progredienz des Krankheitsverlaufes droht eine Chronifizierung der Anpassungsstérung.

Auch diese manifestiert sich unter anderem in Form von Depressionen, Angststorungen,
affektiven Mischzustinden und als schwere Form der Ausprigung als tumorbedingtes Fatigue-
Syndrom. Dies trifft auf ein Drittel der Patienten mit maligner Grunderkrankung zu (Schwarz und
Gotze, 2008).

Zur Erkennung und Behandlung dieser Problematiken muss der Behandler jedoch zunéchst
Kenntnis haben iiber die unterschiedlichen Qualititen des Leidens und deren Symptome,

insbesondere bei Patienten mit einer erheblich lebenslimitierenden Diagnose.

Als Beispiel fiir die Kenntnis und daraus resultierender Therapie von vorhandenen Symptomen
soll eine Parallele zu weiteren von uns erhobenen Symptomen gezogen werden. So fiel die
ausgesprochen geringe Symptomlast der Studienpopulation beziiglich der Symptome ,,Ubelkeit*

(x=0, IQR 0-3) und ,,Erbrechen* (x=0, IQR 0-0) bereits zum Zeitpunkt des Erstkontaktes mit dem
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Palliativdienst auf.

Diese zdhlen gerade im Bereich der Anwendung von Chemotherapien, kurativ wie auch palliativ,
zu den als am belastendsten empfundenen Nebenwirkungen (Nagel und Wander, 1986).

Durch die Kenntnis {iber diese Nebenwirkungen und der daraus resultierenden Behandlung dieser
Symptome mit zunehmend wirksameren Medikamenten bereits durch den Primérbehandler
konnten die Beschwerden auf ein Minimum reduziert werden (Bokemeyer, 2006).

Um der komplexen und breitgefdcherten Symptomlast von Palliativpatienten entgegenzuwirken,
ist der Einsatz einer palliativmedizinischen Betreuung bei Patienten mit malignen Erkrankungen
in inkurablen Stadien essentiell.

In Deutschland stehen Palliativpatienten mit erheblicher Einschrinkung im korperlichen und
psychischen Bereich die spezialisierte Palliativversorgung zur Verfiigung. Diese ist sowohl im
stationdren Bereich wie beispielsweise der in dieser Arbeit beschriebene interne
palliativmedizinische Konsiliardienst, jedoch auch im ambulanten Sektor vorzufinden. Die
allgemeine Palliativversorgung hingegen findet ihr Finsatzgebiet vorwiegend im ambulanten
Sektor, groBtenteils realisiert durch die niedergelassenen Hausérzte.

In den stationédren Versorgungseinheiten ist dieser Teilbereich aktuell kaum vertreten (Wiese et
al., 2010; Priitz und Saf3, 2017).

Wiinschenswert wire ein flichendeckendes Vorhalten von Fachirzten mit einer
Zusatzweiterbildung in der allgemeinen Palliativversorgung innerhalb der verschiedenen
Fachrichtungen der stationdren Versorgungsstrukturen, um Palliativpatienten mit niedriger bis
moderater Symptomlast dennoch sensibilisiert und ganzheitlich im Sinne der modernen
Palliativmedizin zu versorgen, den Fokus der Therapie deutlich auf eine psychoonkologische
Begleitung zu erweitern und dariiber hinaus friihzeitig die Indikation zur Aufnahme in eine
spezialisierte Palliativversorgung zu stellen. So bleibt der interne Palliativdienst leitliniengerecht
weiterhin den Patienten mit schwerster Beeintrichtigung des Allgemeinzustandes mit der
Notwendigkeit von intensivierten Therapieoptionen vorbehalten (Leitlinienprogramm

Onkologie, 2020; Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2016a).
54 Vorkommen des Lungenkarzinoms in der Studienpopulation

In der Analyse der Patienten dieser Studienpopulation zeigte sich mit 48 von 163 Patientenfillen
(=29,4%) eine auffallende Prdsenz von Lungenkarzinompatienten im Betreuungsklientel des
palliativmedizinischen Dienstes der Universititsklinik Halle (Saale).

Bei genauerer Betrachtung erkennt man deutliche Parallelen zu den verdffentlichten Daten des
deutschen epidemiologischen Krebsregisters des Robert-Koch-Instituts (Statistisches Bundesamt,
2019b, 2019a).

Darin ist erkennbar, dass zwar die Krebsneuerkrankungen vorrangig die Brustdriise, die Prostata

und den Darm betreffen. Durch Vorhalten von iiberwiegend suffizienter Vorsorgemoglichkeiten
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konnte die Mortalitét dieser malignen Neoplasien jedoch erheblich gesenkt werden.

Bezogen auf das Mammakarzinom sieht die Fritherkennung einen flichendeckenden Einsatz
einer regelmifig durchfiihrten Mammographie im Abstand von 2 Jahren fiir Patientinnen im
Altern zwischen 50 und 70 Jahren vor. Auf diese Weise konnte das Datum der Erstdiagnose
bereits auf prognostisch giinstigere Stadien der Tumorerkrankungen verschoben werden
(Katalinic, 2009; Beckmann et al., 2015) ). Folglich standen im Jahr 2010 einer Zahl von rund 70
000 Brustkrebsneuerkrankungen etwa nur 17 500 Brustkrebssterbefille entgegen (Kaatsch et al.,
2013).

Ein weiteres Beispiel fiir ein von den Patienten flichendeckend angenommenes Screening-
Verfahren ist die Bestimmung des Prostataspezifischen Antigens im Serum zur Friiherkennung
des Prostatakarzinoms, welches aktuell die am hiufigsten gestellte Krebsdiagnose bei Ménnern
darstellt (Kaatsch et al., 2013; Sieverding et al., 2008).

Trotz der nicht zu verschweigenden Nachteile dieser Methode wie unndtige Biopsien als Folge
von erhohten PSA-Werten und Uberbehandlung, konnte dennoch auch bei dieser malignen
Erkrankung eine Verschiebung des FErstdiagnosezeitpunktes auf Krankheitsstadien mit
organbegrenzten Tumoren errungen werden. Dies iiberholt die ehemals eingesetzte
Fritherkennung in Form der rektalen Palpation (Hammerer und Lein, 2004; Wirth und Zastrow,
2011).

Dennoch imponieren die bosartigen Neubildungen der Lunge bereits im Bereich der neu
diagnostizierten Erkrankungen maligner Genese.

Bei der Diskriminierung der Krebsneuerkrankungen nach dem Geschlecht war im Jahr 2010 der
Lungenkrebs mit rund 17 000 Fillen bei den weiblichen Patienten nach Brust- und Darmkrebs
bereits an dritter Stelle vertreten.

Bei den minnlichen Patienten bildeten die Karzinome der Lunge mit rund 35 000 Fillen nach den
malignen Neoplasien der Prostata noch vor den Darmkrebsneuerkrankungen die zweitgrofite
Erkrankungsgruppe.

Auffallend negativ zeigt sich nun aber die Analyse der Gegeniiberstellung der Fallzahlen von
Krebsneuerkrankungen und Krebssterbefillen. Bei den miénnlichen Patienten bildete das
Lungenkarzinom mit 29.381 Fillen die vorrangige zum Tode fiihrende Krebsdiagnose, gefolgt
von den malignen Neoplasien des Darms mit nahezu 13 500 und der Prostata mit fast 12 700
Patienten.

Bei den weiblichen Patienten war das Lungenkarzinom mit immerhin fast 13 700 Féllen nach den
malignen Erkrankungen der Brustdriise an zweiter Stelle der todlichen Krebsdiagnosen zu finden
(Kaatsch et al., 2013).

Dies verdeutlicht die Tatsache, dass aufgrund aktuell fehlender Friiherkennungsmoglichkeiten
und unspezifischer Symptomlast iiber einen langen Zeitraum der Krankheitsentwicklung oftmals

zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits eine palliative Situation mit schon deutlich
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eingeschrinkter Lebenserwartung vorherrscht.

So zeigen die Hauptsymptome des Bronchialkarzinoms ,,Husten” und ,,.Luftnot” einen eher
unspezifischen Charakter. Neuerkrankte Raucher beschreiben eine Veridnderung der Qualitét der
Hustensymptomatik. Spezifische Symptome eines Lungenkrebses in Friihstadien gibt es nicht.
12% der neudiagnostizierten Lungenkrebspatienten weisen sogar keinerlei subjektive
Beschwerdesymptomatik auf (Huber, 2006).

Zum aktuellen Zeitpunkt erfolgt die Diagnostik auf diese malignen Erkrankungen erst nach
Auftreten der Spatsymptome. Dazu zéhlen Stridor, Himoptoe, Recurrensparese mit begleitender
Heiserkeit, poststenotische Pneumonie, Thoraxschmerz oder eine obere Einflussstauung. Ebenso
seien an dieser Stelle die paraneoplastischen Syndrome wie neu aufgetretene
Trommelschligelfinger oder das paraneoplastische Cushing-Syndrom genannt (Serke und
Schonfeld, 2007).

Dies verdeutlicht die Wichtigkeit der Suche nach Moglichkeiten zur suffizienten
Fritherkennungsdiagnostik bereits im Zeitraum von Krankheitsstadien mit noch unspezifischer
Symptomatik oder gar in asymptomatischen Stadien.

Die momentan eingesetzten diagnostischen MaBnahmen wie die konventionelle
Rontgenaufnahme des Thorax, die Bronchoskopie oder die zytologische Untersuchung des
Sputums zeigen bisher keinen Nutzen im Einsatz zur suffizienten Fritherkennung des
Lungenkarzinoms (Goeckenjan et al., 2011).

Auch die inzwischen intermittierend diskutierte ,,Jow dose* Spiral-Computertomographie kann
zum jetzigen Zeitpunkt noch keinen relevanten Vorteil zur Fritherkennung zeigen. Zwar kann fiir
die zuletzt genannte Untersuchungsmethode eine deutliche Verbesserung der Sensitivitét fiir den
Nachweis von kleineren tumorverddchtigen Herden und demnach ein relevant friiherer
Diagnosezeitpunkt des Lungenkarzinoms gezeigt werden. Jedoch fiihren noch eine deutlich
erhohte Anzahl an unklaren Herden im Bereich der Lunge zu unnétig durchgefiihrten invasiven
diagnostischen Eingriffen (Brutsche, 2003).

Aufgrund des aktuell deutlich erhdhten Vorkommens an Lungenkarzinompatienten in der
untersuchten Studienpopulation erscheint die Uberlegung erwihnenswert, diese Patientengruppe
in besonderer Weise im Rahmen der Palliativdienstbetreuung zu beriicksichtigen und den
angewendeten MDASI-Fragebogen durch das Zusatzmodul MDASI-LC zu ergéinzen. Es
beinhaltet die Erhebung der Items ,,Husten*, ,,Schluckstérungen® und ,,Obstipation®, die gehduft
bei Patienten mit malignen Grunderkrankungen der Lunge nachgewiesen wurden (Mendoza et
al.,2011).

Auf diese Weise wire es moglich, die vorhandene Symptomlast gezielt und mit zusétzlich nur
geringem zeitlichem Aufwand angepasst an unsere Patientenpopulation zu erheben, um diese
schlieBlich gezielt in die Therapie zur Symptomlinderung aufzunehmen und somit eine

Steigerung der Lebensqualitéit im Sinne der modernen Palliativmedizin zu erzielen.
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5.5 Einsatz des FAMCARE-6 im klinischen Setting

Der Palliativdienst am Universititsklinikum Halle (Saale) setzte zur Erhebung der
Patientenzufriedenheit im stationiren den FAMCARE-6 ein. Dabei erscheint der FAMCARE-6
nach stattgehabter Analyse der erzielten Antworten fiir den Einsatz im stationéren Setting
moglicherweise zu undifferenziert. Dies lisst die auffallend hohe Bewertung der Zufriedenheit
mit nur geringer Varianz bei einer eher geringen Grée der Studienpopulation vermuten. Es ist
zu erwidhnen, dass die Befragten wohl nicht zwischen den einzelnen Fachabteilungen
unterscheiden kdonnen und kein Riickschluss der positiv oder negativ bewerteten Kritiken auf eine
bestimmte Betreuungsdisziplin erfolgen kann.

Der FAMCARE wurde urspriinglich fiir die Betreuung von Palliativpatienten im héuslichen
Milieu entwickelt, in der die Verantwortung der Pflege und das FEinschidtzen von
Situationsdnderungen bei den pflegenden Angehorigen liegt.

Die im FAMCARE-6 gestellte Frage nach der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen zu
Nebenwirkungen und die daraus resultierende Kenntnis iiber Folgen von durchgefiihrten
Behandlungen und applizierten Medikamenten erhélt eine deutlich grolere Bedeutung in der
Betreuung im héuslichen Milieu ebenso wie die notwendige Erreichbarkeit von Fachpersonal bei
auftretenden pflegerischen Problemen oder akuten Zustandsverschlechterungen des zu
betreuenden Patienten (Carter et al., 2011).

Dem gegeniiber steht der stationdre Aufenthalt eines Palliativpatienten mit einem
fortgeschrittenen Grundleiden, da wihrend der Phase der Hospitalisierung sowohl die &rztliche
als auch die pflegerische Betreuung durch Fachpersonal iibernommen wird. Einerseits ist dadurch
eine stindige Erreichbarkeit des Betreuungspersonals suffizient gewdhrleistet. Des weiteren
verschiebt sich ein GroBteil der Verantwortung der Betreuung vom pflegenden Angehorigen in
die Hénde von qualifiziertem Fachpersonal.

Ebenso erscheint der wichtige Teilbereich der Kommunikation im FAMCARE-6 nicht suffizient
abgebildet zu werden.

Eine patientenzentrierte und empathische Gesprichsfiihrung zwischen Patienten und dem
Behandlungsteam ist ein wichtiger Faktor in der medizinischen Versorgung und sollte daher bei
der Erhebung der Patientenzufriedenheit auch beriicksichtigt werden (Lahmann und Dinkel,
2014; Derksen et al., 2013; Zolnierek und DiMatteo, 2009).

So konnen wihrend einer kompetenten und empathischen Arzt-Patienten-Kommunikation
Probleme, die vom Patienten als belastend empfunden werden, deutlich besser erhoben werden.
Ebenso zeigt sich ein besseres Verstindnis des Patienten fiir sein Krankheitsbild, die
Beschwerdesymptomatik und die bestehenden Behandlungsoptionen. Dadurch kann die
Compliance der Patienten erhoht und ein besseres Outcome erzielt werden (Lahmann und Dinkel,

2014; Maguire und Pitceathly, 2002).
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Eine empathische Art der Kommunikation steht auch in engem Zusammenhang mit der
Reduktion von Angst, Depression und psychoemotionaler Belastung sowie der Steigerung der
Patientenzufriedenheit (Derksen et al., 2013).

Wie bereits erwéhnt zeigt die hier untersuchte Studienpopulation an Palliativpatienten eine
deutlich erhohte psychoemotionale Belastung zu Beginn der Betreuung durch den internen
palliativmedizinischen Konsiliardienst. So wurde ein Median von X=7 bei 10 maximal
erreichbaren Punkten im NCCN Distress Thermometer erreicht. Ebenso wurde in den beiden
Subskalen ,,Angst” und ,,Depression des Fragebogens Hospital Anxiety und Depression Scale
mit jeweils einem Median von ¥=9 jeweils der international anerkannte Cut-off-Wert von 8
Punkten iiberschritten (Petermann, 2011; Keller, 2008).

Gerade vor dem Hintergrund dieser erhohten psychoemotionalen Einschrinkungen erscheint eine
gezielte Anwendung ubiquitirer Moglichkeiten zur Senkung dieser Problematik unumgénglich.

Auch wenn die Korrelation einer Senkung der Symptome ,,Sorgen* (Korrelation nach Spearman-
Rho, p=0,06, r,= -0,226) und ,,Traurigkeit (Korrelation nach Spearman-Rho, p=0,012, r,= -
0,206) in dieser Arbeit eher als schwach zu werten sind, sind sie dennoch signifikant. Eine
Korrelation zwischen dem Ausmall der Senkung dieser Items und einer stidrkeren
Patientenzufriedenheit ist somit anzunehmen.

Eine allgemeine Befragung nach den Antworten zur Informationsweitergabe ist demnach zu
undifferenziert.

Gezielte Fragen nach der Verstiandlichkeit wihrend der Gespriche, empathische
Gesprichsfiihrung, ausreichend erhaltene Informationen zum aktuellen Gesundheitszustand bei
stattgehabtem Akutereignis mit Folge der Hospitalisierung oder zu aktuellen Therapieoptionen
bilden meines Erachtens den Bereich der Informationsweitergabe im stationiiren Bereich sicher
besser ab (Maguire und Pitceathly, 2002).

Die Entwicklung eines Patientenfragebogens zur Zufriedenheit von Palliativpatienten im Rahmen

eines stationdren Aufenthaltes kann Aufgabe zukiinftiger Arbeiten sein.
5.6 Limitationen dieser Studie
5.6.1 Fehlende Kontrollgruppe

Eine Limitation dieser Studie ist das Fehlen einer Vergleichspopulation von Palliativpatienten
ohne palliativmedizinische Mitbetreuung. So ist aktuell nicht zweifelsfrei nachweisbar, welchen
Anteil der Symptomlastverbesserung dem Palliativdienst und welchem der primér versorgenden
Klinik zuzuordnen ist.

Das Universitidtsklinikum Halle (Saale) als Haus der Maximalversorgung hélt natiirlich
verschiedene Fachabteilungen wie beispielsweise die Gynikologie, die Urologie oder die

internistischen Bereiche der Pulmologie oder Gastroenterologie ebenso vor wie die
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Strahlentherapie, deren Behandlungsklientel Patienten mit Erkrankungen maligner Genese zu
einem Anteil beinhaltet (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017).

Des weiteren kann das an das Universitétsklinikum angegliederte Krukenberg-Krebszentrum seit
Oktober 2017 das Zertifikat ,,Onkologisches Zentrum* vorweisen, welches von der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. vergeben wurde (Universititsklinikum Halle, 2019).

Wie aus den Ergebnissen des MDASI-Fragebogens erkennbar war, mussten bisher fiir eine
palliativmedizinische konsiliarische Vorstellung bestimmte Voraussetzungen eingetroffen sein.
Dazu zihlte die massive Beeintrichtigung des korperlichen Allgemeinzustandes (MDASI-Item
,»Gehfihigkeit ¥=8, IQR 5-10), MDASI-Item ,,Alltagsaktivitit ¥=8, IQR 7-9) ebenso wie eine
schwere psychoemotionale Belastung (MDASI-Items ,Lebensfreude®, ,,Stimmung®,
»Traurigkeit™ ¥=5, IQR 4-7, NCCN Distress-Thermometer X=7, IQR 5-8).

Daraus ldsst sich schliefen, dass mehr Palliativpatienten am hiesigen Haus versorgt werden als
in dieser Studie im Rahmen der palliativmedizinischen Versorgung eingeschlossen wurden.
Jedoch fullt diese wissenschaftliche Arbeit auf der Erhebung des MDASI-Fragebogens, aus der
strukturiert ein Grofteil der Symptomlast erhoben wurde. Der MDASI-Fragebogen ist ein Teil
der palliativmedizinischen Anamnese und gilt im Rahmen der von der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin vorgegebenen Mindestkriterien zum Palliativmedizinischen Basisassessment
(Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2018).

Dieser Fragebogen ist jedoch kein verpflichtender Anteil wéhrend der Patientenaufnahme anderer
Fachbereiche. Durch die Verwendung unterschiedlicher Tools wire eine Vergleichbarkeit der
komplexen Symptomlast und dessen Dynamik wéhrend des stationédren Aufenthaltes zwischen
Palliativpatienten mit und ohne palliativmedizinische Mitbetreuung moglicherweise

unzureichend realisierbar.

Dennoch lassen bereits die initialen Auswertungen der umfangreichen Symptomlast bei
Erstkontakt mit dem Palliativdienst Hinweise auf einen positiven Effekt der Implementierung der
Palliativmedizin in die Betreuung der untersuchten Studienpopulation zu.

So waren die gastrointestinalen Items ,,Ubelkeit und ,,Erbrechen® bereits bei Erstkonkast mit
dem Palliativdienst mit nur geringer Intensitiit vertreten, trotz dass diese Symptome gerade bei
der Anwendung von Chemotherapien besonders stark vertreten sind (Nagel und Wander, 1986;
Bokemeyer, 2006).

Ebenso imponierte die Belastung durch das Symptom ,,Schmerz* erst nach den Items zur
korperlichen  Belastbarkeit ,,Alltagsaktivititen und ,Gehfidhigkeit® sowie den
psychoemotionalen Items ,Sorgen“, ,Traurigkeit“, ,Lebensfreude”, ,Stimmung“ und
»~Abgeschlagenheit” eher im Mittelfeld der als belastend empfundenen Einschrinkungen.

Eine Erkldrung konnte darin liegen, dass die Behandlung von gastrointestinalen Symptomen und

die Schmerztherapie keine alleinige Doméne der Palliativmedizin sind und daher bei Erstkontakt
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diesbeziiglich bereits therapeutische Maflnahmen durch den Primérbehandler eingeleitet wurden.
Dies verdeutlicht aber die Bedeutung der Wichtigkeit der Palliativmedizin mit der umfassenden
Symptomlasterhebung auf ganzheitlicher Ebene. So riickt die Erkennung der psychoemotionalen
Belastung und deren Behandlung und Stabilisierung in den Fokus der Betreuung, welche von den
primdren Versorgungseinheiten moglicherweise nur unzureichend erfasst und therapiert wird
(KrauB} et al., 2007; Priitz und Sal3, 2017; Mehnert, Lehmann, et al., 20006).

Dies zeigten auch die Ergebnisse dieser Studie, da nach Abschluss der palliativmedizinischen
Versorgung auch in diesen Symptombereichen eine signifikante Verbesserung zu erreichen war.
Daher wire moglicherweise eine retrospektiv erhobene Vergleichsgruppe mit reduzierter, auf die
im stationiren Versorgungssektor erhobene Symptomlast unzureichend fiir einen Vergleich
zwischen der Betreuung mit und ohne Palliativdienstkonsultation, da im stationédren Sektor nicht

alle durch das Palliativmedizinische Basisassessment erfassten Belastungen erfasst wurden.
5.6.2 Geringe Grofle der Studienpopulation

Eine weitere Einschriankung der hier erhaltenen Aussagen ist die verhéltnisméBig geringe Anzahl
an Patienten in der untersuchten Studienpopulation.

Je geringer eine Studienpopulation ist, desto grofler miissen die ermittelten Unterschiede sein, um
eine signifikante Anderung zu erkennen. Die Streuvarianzen sind bei kleineren Gruppen mitunter
zu breit gefachert, um eine statistisch signifikante Hiufung erkennen zu kénnen (Gauf3 und
Muche, 2017; Kamps, 2018).

So wurde in dieser Studie die erhobene Distress-Symptomatik im Median innerhalb der
Untergruppe der unterschiedlichen Zeitrdume seit Erstdiagnose verglichen.

In der graphischen Darstellung zeigte sich die Tendenz, dass die psychoemotionale Belastung
abnahm, je langer der Zeitpunkt der Erstdiagnose zuriicklag. Gefolgt wurde diese Tendenz von
einem sprunghaften Anstieg der Distress-Symptomatik, wenn die Diagnose, die aktuell zur
Aufnahme in die palliativmedizinische Betreuung fiihrte, linger als 5 Jahre zuriicklag und
demnach moglicherweise auf ein Rezidivgeschehen hinwies (4. Ergebnisse, 4.5.Vergleich der

psychoemotionalen Belastung innerhalb der Patientenuntergruppen, Abbildung 7)

Jedoch sind die Unterschiede zwischen den einzelnen Erstdiagnosezeitrdumen zu gering, um
statistisch signifikant zu sein.
Daher stellt sich die Frage, ob diese Tendenz in einer grofleren Studienpopulation verstérkt oder

gar statistisch relevant wire.
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6 Zusammenfassung

Die Implementierung eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes in die stationdre Versorgung
von Palliativpatienten mit fortgeschrittenem Grundleiden ermdéglicht bereits wihrend der
fachspezifischen Behandlung der Grunderkrankung eine friihzeitige Betreuung im Sinne des
Early Palliative Care-Modells (Haun et al., 2017; Ferrell et al., 2017).

Das Ziel dieser Studie war die Erhebung des Effektes einer konsiliarischen Mitbetreuung durch
einen internen Palliativdienst auf die Symptomlastinderung bei Palliativpatienten wéhrend des
stationdren Aufenthaltes. Dafiir wurden die Fragebdgen zur aktuell vorhandenen Symtomlast zu
Beginn und nach Beendigung der palliativmedizinischen Mitbetreuung analysiert.

Diese Studie konnte zeigen, dass im Rahmen der palliativmedizinischen Konsiliarbetreuung eine
deutliche Verbesserung der umfangreichen Symptomlast erzielt werden konnte. Das Ausmalf} der
Schmerzsymptomatik wurde am stérksten reduziert.

Die Symptomlast der psychoemotionalen Items waren bei Erstkontakt mit dem Palliativdienst
nach den Items zur korperlichen Beeintrichtigung am hochsten. Fine Reduktion der
psychoemotionalen  Belastung korrelierte in dieser Studie mit einer hdoheren
Patientenzufriedenheit.

Dabei wurden die Fragen zu den Teilbereichen ,, Informationsweitergabe‘ und ,,psychoemotionale
Betreuung® besser bewertet als die Teilbereiche ,,Erreichbarkeit* und ,,Symptomkontrolle®.
Allerdings erschien der FAMCARE-6 zur Erhebung der Patientenzufriedenheit fiir den Einsatz
an Patienten im stationédren Setting zu undifferenziert, da er die wesentlichen Problematiken im
stationdren Bereich nicht ausreichend abzubilden scheint.

Vor dem Hintergrund, dass die hiesige Studienpopulation die grof3te Beeintrichtigung im Bereich
der korperlichen Aktivitit angab, erscheint es wichtig und sinnvoll, Palliativpatienten bereits ohne
schwere korperliche Einschrinkungen als solche wahrzunehmen und ihnen eine Form der
palliativmedizinischen Basisversorgung im Sinne des Early Palliative Care Modells zu
ermoglichen. Durch die Linderung der umfangreichen Symptomspanne mit besonderem Fokus
auf die psychoemotionale Belastung kann damit friihzeitig eine Verbesserung der Lebensqualitit
erzielt werden.

In der Studienpopulation auffallend hiufig vertreten waren Patienten mit diagnostizierten
Lungenkarzinomen. Uberlegenswert ist daher eine Erweiterung der Symptomerhebung durch den
MDASI-LC zur Optimierung der Rekrutierung und Behandlung der bestehenden Symptomlast.
Weiterhin verdeutlicht das hohe Vorkommen an Lungenkrebspatienten in unserem
Palliativpatientenkollektiv die aktuell fehlende Mdoglichkeit einer suffizienten Friiherkennung in
potentiell kurativen Stadien.

So ist es wichtig, aktuell laufende wissenschaftliche Arbeiten zur Friitherkennung von

Lungenkrebs, wie beispielsweise die low-dose-Spiral-Computertomographie, weiter zu fordern.

60



Ebenso sollten zukiinfige Forschungsarbeiten ihren Fokus in den Bereich suffizienter
Fritherkennung von Lungenkarzinomen zu legen, um dadurch das hohe Vorkommen an

Palliativpatienten mit deutlich fortgeschrittenem Lungenkarzinom zu reduzieren.
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8 Tabellenanhang

Tabelle 2 — Eintritt in die Palliativbetreuung nach Krankenhausaufnahme

Eintritt
(in Tagen) Anzahl Patient Prozent Giiltige Prozent
0 4 2,5% 2,6%
1 24 14,7% 15,4%
2 17 10,4% 10,9%
3 13 8.,0% 8,3%
4 12 7,4% 7,7%
5 12 7,4% 7,7%
6 8 4.9% 5,1%
7 13 8.,0% 8,3%
8 5 3,1% 3.2%
9 2 1,2% 1,3%
10 7 4.3% 4.5%
11 4 2,5% 2,6%
12 7 4.3% 4.5%
13 4 2,5% 2,6%
14 4 2,5% 2,6%
15 3 1,8% 1,9%
16 1 0,6% 0,6%
17 1 0,6% 0,6%
18 1 0,6% 0,6%
19 1 0,6% 0,6%
20 1 0,6% 0,6%
21 2 1,2% 1,3%
22 1 0,6% 0,6%
23 1 0,6% 0,6%
24 1 0,6% 0,6%
26 1 0,6% 0,6%
27 1 0,6% 0,6%
28 1 0,6% 0,6%
30 1 0,6% 0,6%
37 2 1,2% 1,3%
117 1 0,6% 0,6%
Gesamt 156 95,7% 100,0%
Fehlend 7 4.3%
Gesamt 163 100,0%
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Tabelle 3 — Zusammenhang zwischen Diagnosegruppe und Erstdiagnosezeitpunkt

9 Wochen - |1 Jahr - |2 Jahre -
<9 Wochen |12 Monate |2 Jahre |5 Jahre |>5 Jahre Gesamt

gynikologische 3 6 > 4 7 27
Tumoren

29.6% 22.2% 7.4% 14,8% 259% | 100,0%
urologische > 9 1 1 3 16
Tumoren

12,5% 56,3% 6,3% 6,3% 18,8% | 100,0%
himatologische 1 > > 0 0 5
Tumoren

20,0% 40,0%| 40,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
gastrointestinale 5 13 6 10 0 34
Tumoren

14,7% 38.2% 17,6% 29.4% 0,0%| 100,0%

50,0% 33,3% 10,4% 6,3% 0,0%| 100,0%
sonstige Tumoren 8 L 3 3 6 27

29.6% 25.9% 11,1% 11,1% 22.2% | 100,0%

30,6% 33,8% 12,1% 13,4% 10,2% | 100,0%
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Tabelle 4 - Medianwerte (X) des MDASI-Items bei Beginn und Abschluss Palliativtherapie

Beginn X Ende x
MDASI-Item (25.-75 .Perzentile) (25.-75 .Perzentile) p-Wert *

Schmerz 52-7) 3(1-4) <0,001
Abgeschlagenheit 6 (5-8) 6 (4-8)

Ubelkeit 0 (0-3) 0 (0-1) <0,001
Schlafstorungen 4 (2-5) 3(1-4) <0,001
Sorgen 6 (4,75-8) 5 (3-7) <0,001
Kurzatmigkeit 1(0-4) 1 (0-3) 0,008
Gedéchtnisprobleme 0 (0-2) 1 (0-3)

Appetitlosigkeit 5@3-7) 4 (2,75-6) 0,045
Schwindel 2 (0-3) 1 (0-2,5) 0,002
Mundtrockenheit 4 (3-5) 3 (2-5) <0,001
Traurigkeit 54-7) 5 (3-6) <0,001
Erbrechen 0 (0-0) 0 (0-0) 0,032
Taubheitsgefiihle 0 (0-3) 0 (0-2)

Alltagstatigkeiten 8 (7-9) 8 (6-9) 0,009
Stimmung 54-7) 4 (3-5,5) <0,001
Beziehung 1 (0-3) 1 (0-3)

Gehfihigkeit 8 (5-10) 7 (4-9) 0,002
Lebensfreude 54-7) 5 (3-6) 0,004

* nach dem Wilcoxon-Vorzeichen Test

Tabelle S — Korrelation der Patientenuntergruppen und der Verbesserung der MDASI-Items

Items Alter* Diagnose* ED-Zeitraum*
Schmerz 0,825 0,672 0,813
Abgeschlagenheit 0,690 0,767 0,175
Schlafstorungen 0,560 0,141 0,171
Sorgen 0,926 0,096 0,268
Appetitlosigkeit 0,052 0,176 0,095
Mundtrockenheit 0,739 0,395 0,345
Traurigkeit 0,618 0,965 0,597
Alltagstitigkeit 0,679 0,887 0,013
Stimmung 0,213 0,415 0,595
Gehfihigkeit 0,826 0,351
Lebensfreude 0,236 0,306 0,554

*die angegebenen Zahlenwerte zeigen die nach dem Chi-Test ermittelten p-Werte
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Tabelle 6 — Anderung der Gehfihigkeit in Abhingigkeit des Erstdiagnosezeitpunktes

[Einfaktorielle ANOVA 95%-
Konfidenzintervall
fiir den Mittelwert
Mittel- Std.- | Unter- Ober-
N wert SD | Fehler | grenze grenze | Min. | Max.
<9 Wochen 44 09| 1,460 ,220 -,35 ,53 -3 7
9 Wochen bis 51 67 1,829 256 15 1,18 -4 6
12 Monate
13 Monate bis 17 -,65| 1,801 437 -1,57 28 -3 4
2 Jahren
25 Monate bis 21 1,10 1,921 419 22 1,97 0 7
5 Jahre
> 5 Jahre 17 141 2,425 ,588 ,16 2,66 -2 9
Gesamt 150 491 1,889 154 19 ,80 -4 9
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Tabelle 7 — Post hoc-Analyse ,,Gehfdhigkeit” und ,,Zeit seit Diagnosestellung*

95%-
Zeit seit Konfidenzintervall
Diagnose- Zeit seit Std.- Signifi- | Unter- | Ober-
stellung Diagnosestellung | Fehler kanz grenze | grenze

Bonferroni | seit max. | seit max. 12 374 1,000 -1,64 49
8 Wochen |Monaten

seit max. 2 Jahren 519 1,000 =14 2,22

bis 5 Jahre A82 ,389 -2,38 37

ldnger als 5 Jahre 519 ,120 -2,80 ,16

seit max. |seit max. 8 Wochen 374 1,000 -49 1,64

12 seit max. 2 Jahren ,509 ,108 -, 14 2,76

Monaten | bis 5 Jahre 471 1,000 -1,77 91

ldnger als 5 Jahre ,509 1,000 -2,20 J71

seit max. |[seit max. 8 Wochen 519 1,000 2,22 74

2 Jahren seit max. 12 ,509 ,108 -2,76 14
Monaten

bis 5 Jahre ,593 -3,43 -,05

ldnger als 5 Jahre ,623 -3,84 -,28

seit max. |seit max. 8 Wochen 482 ,389 -,37 2,38

5 Jahre seit max. 12 AT71 1,000 -91 1,77
Monaten

seit max. 2 Jahren ,593 05 3,43

ldnger als 5 Jahre ,593 1,000 2,01 1,37

ldnger als | seit max. 8 Wochen 519 ,120 -,16 2,80

5 Jahre seit max. 12 ,509 1,000 =71 2,20
Monaten

seit max. 2 Jahren ,623 28 3,84

bis 5 Jahre ,593 1,000 -1,37 2,01

Tabelle 8 — Mediane des HADS und NCCN-Distress Thermometers bei Palliativtherapiebeginn

Angst (HADS)
Depression (HADS)

Emotionaler Distress

9 (6-11)
9 (6-12)
7 (5-8)
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Tabelle 9 — Mediane des emotionalen Distress in Abhiingigkeit des Patientenalters

Standard- .

Altersgruppen N Abweichung Median

< 50 Jahre 10 2,121 6
50 bis 59 Jahre 51 1,966 6
60 bis 69 Jahre 36 2,223 6
70 bis 79 Jahre 45 1,878 7
> 80 Jahre 23 1,756

Insgesamt 165 2,005

Tabelle 10 — Mediane des emotionalen Distress in Abhédngigkeit des Erstdiagnosezeitpunktes

Zeitpunkt der Standard- .
Diagnosestellung N Abweichung Median

< 9 Wochen 48 1,935 7
9 Wochen bis 12 Monaten 52 2,168 6,5
13 Monate bis 2 Jahren 19 1,974 6
25 Monate bis 5 Jahre 21 1,627 6
> 5 Jahre 17 1,32 8
Insgesamt 157 1,953 7

Tabelle 11 — Mediane des emotionalen Distress in Abhédngigkeit der Diagnosegruppen

. Standard- .
Diagnosegruppen N Abweichung Median
gynékologische Tumore 27 1,861
urologische Tumore 18 2,093
hidmatologische Tumore 5 1,643 8
gastrointestinale Tumore 34 1,807 7
Lungentumore 47 1,85 6
sonstige Tumoren 30 2,333 6
Insgesamt 161 2,005 7




Tabelle 12 — Mittelwertvergleiche der emotionalen Distress in Abhéngigkeit des Patientenalters

[Emotionaler Distress — einfaktorielle ANOVA

Mittel der
Altersgruppen Quadratsumme df Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen 23,598 4 5,899 1,576 ,183
Innerhalb der Gruppen 583,955 156 3,743
Gesamt 607,553 160

Tabelle 13 — Mittelwertvergleiche des emotionalen Distress in Abhingigkeit des ED-Zeitpunkts

[Emotionaler Distress — einfaktorielle ANOVA

Zeitraum seit Quadratsumme |  df Mittel der F Signifikanz
Diagnosestellung Quadrate

Zwischen den Gruppen 28,133 4 7,033 1,887 116
Innerhalb der Gruppen 566,669 152 3,728

Gesamt 594,803 156

Tabelle 14 Mittelwertvergleiche des emotionalen Distress in Anhéngigkeit der Diagnosegruppe

Emotionaler Distress - einfaktorielle ANOVA

Diagnosegruppen Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate

Zwischen den Gruppen 37,295 5 7,459 2,030 077

Innerhalb der Gruppen 554,768 151 3,674

Gesamt 592,064 156

Tabelle 15 — Mediane der Antwortwerte des FAMCARE-6-Fragebogens

Item X (25. -75.Perzentile)
1. Antworten der Fachkriifte (Pflege + Arzte) 1 (IQR 1-2)
2. Informationen zu Nebenwirkungen 1 (IQR 1-2)
3. Schnelligkeit der Symptombehandlung 2 (IQR 1-2)
4. Erreichbarkeit von Arzten fiir Familie 2 (IQR 1-2)
5. Zeit bis zur Stellung einer Diagnose 2 (IQR 2-2)
6. Erreichbarkeit von Arzten fiir Patient 2 (IQR 1-2)
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Tabelle 16 — Haufigkeiten der Gesamtsummen der FAMCARE-6 Antworten

Gesamtpunkte Hiufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente

Giiltig 6 22 13,5 14,5 14,5
7 25 15,3 16,4 30,9
8 18 11,0 11,8 42,8
9 9 55 5,9 48,7
10 10 6,1 6,6 553
11 4 2.5 2,6 579
12 33 20,2 21,7 79,6
13 10 6,1 6,6 86,2
14 11 6,7 7,2 934
15 5 3,1 33 96,7
17 2 1,2 1,3 98,0
18 1 ,6 7 98,7
23 2 1,2 1,3 100,0
Gesamt 152 93,3 100,0

Fehlend [ System 11 6,7

Gesamt 163 100,0

Tabelle 17 — Korrelation der Anderung der MDASI-Items und der FAMCARE-6-Summen

Items Korrelationskoeffizient p-Wert (2-seitig) *

Schmerz -0,055 0,502
Schlafstorungen 0,065 0,427
Sorgen -0,226

Appetitlosigkeit -0,043 0,601
Mundtrockenheit 0,053 0,521
Traurigkeit -0,206

Alltagstitigkeiten -0,110 0,152
Stimmung -0,154 0,061
Gehfihigkeit 0,102 0,212
Lebensfreude -0,114 0,170

* Korrelation nach Spearman-Rho



Tabelle 18 — Mittelwertvergleich der FAMCARE-Summen beziiglich der Altersgruppen

IFAMCARE-Gesamtsumme - einfaktorielle ANOVA

Quadrat- Mittel der Quadrate F Signifikanz
summe
Zwischen den 34,375 8,594 ,766 ,549
Gruppen
Innerhalb der 1650,092 11,225
Gruppen
Gesamt 1684 ,467

Tabelle 19 — Mittelwertvergleich der FAMCARE-Summen beziiglich der Diagnosegrup

IFAMCARE-Gesamtsumme — einfaktorielle ANOVA

Quadrat- Mittel der Quadrate F Signifikanz
summe
Zwischen den 65,703 13,141 1,288 272
Gruppen
Innerhalb der 1438,269 10,200
Gruppen
Gesamt 1503,973

Tabelle 20 — Mittelwertvergleich der FAMCARE-Summen beziiglich der ED-Zeitpunkte

IFAMCARE Gesamtsumme — einfaktorielle ANOVA

Quadratsumm Mittel der F Signifikanz
e Quadrate
Zwischen den Gruppen 29,840 7,460 724 577
Innerhalb der Gruppen 1472991 10,301
Gesamt 1502,831

cn
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Tabelle 21 — Korrelation zwischen Distress und Summe des FAMCARE-6

Gesamtsumme Emot.

FAMCARE-6 Distress
Spearman- | Gesamtsumme | Korrelationskoeffizient 1,000 026
Rho FAMCARE-6 | Signifikanz (2-seitig) . ,749
N 156 155
Emotionaler Korrelationskoeffizient 026 1,000
Distress Signifikanz (2-seitig) ,749 .
N 155 165
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9 Thesen

1. Die malignen Erkrankungen der Lunge wiesen in der untersuchten Studienpopulation den

hochsten Prozentsatz auf.

2. Bei 64% der Studienteilnehmer lag der Zeitpunkt der Erstdiagnose nur gering zuriick.
Dabei entfielen sie zu nahezu gleichen Teilen in den Bereich der neudiagnostizierten

Erkrankungen und den Bereich der Erstdiagnose vor maximal einem Jahr.

3. Die Einbindung der untersuchten Palliativpatienten in die palliativmedizinische

Konsiliarbehandlung erfolgte zeitnah nach Krankenhausaufnahme.

4. Die Studienpopulation wies bei Erstkontakt mit dem palliativmedizinischen Konsiliardienst

im Median eine behandlungsbediirftige psychoemotionale Belastung auf.

5. Die Beeintrichtigungen der Items ,,Gehfdhigkeit* und ,,Alltagsaktivitdten* wurden als

besonders belastend bewertet.

6. Nach Beendigung der palliativmedizinischen Mitbetreuung wurde eine signifikante
Verbesserung der umfangreichen Symptomlast erzielt. Dabei konnte die Schmerzsymptomatik

am stédrksten gelindert werden.

7. Die Studienpopulation bewertete die Betreuung wihrend ihres stationéiren Aufenthaltes

tiberwiegend mit ,,gut“ bis ,,sehr gut®.

8. Dabei war die Zufriedenheit in den Teilbereichen ,,Informationsweitergabe“ und
»psychoemotionale Betreuung hoher als in den Teilbereichen ,,Symptomkontrolle*

und ,,Erreichbarkeit®.

9. Es bestand ein schwacher, aber signifikanter Zusammenhang zwischen einer hoheren

Zufriedenheit und der Verbesserung der Items ,,Sorgen‘ und ,, Traurigkeit*.

10. Eine Korrelation zwischen dem Ausmalf der initialen Distress-Symptomatik und der
Symptomlastverbesserung bezogen auf die Patientenuntergruppen ,,Patientenalter,

»Diagnose® und ,,Erstdiagnosezeitpunkt* konnte nicht gezeigt werden.
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