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1 Einleitung

In einer Zeit eingeschrankter finanzieller Ressourcen im Gesundheitssystem ist ein
»Algorithmus® oder eine Zuordnungsvorschrift fiir die Allokation vorhandener Ressourcen
erforderlich; das kann u.a. bedarfsorientiert erfolgen. Als Bedarfmall verwendet die
vorliegende Studie das Inanspruchnahmeverhalten.

Es soll Gegenstand der folgenden Arbeit sein die Lebensqualitat als einen im klinischen
Kontext hadufig erhobenen Parameter auf die Eignung als Prédiktorvariable fur
Inanspruchnahmeverhalten zu prifen.

Die Untersuchung an einem Kollektiv von Tumorpatienten fand mit Unterstltzung des Kieler

Tumorzentrums statt und soll zu einer Optimierung der Versorgungsplanung beitragen.

2 Psychoonkologie
2.1 Einleitung

Die Wurzeln der Fachdisziplin ,,Psychoonkologie lassen sich auf die ersten Versuche einer
systematischen psychotherapeutischen Intervention im Bereich der Onkologie in den 70er
Jahren (Holland 1989) zurtickfuhren. Gegenwartig wird die Psychoonkologie durch die
Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie (PSO) der deutschen Krebsgesellschaft sowie die
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie (DAPO) vertreten.

In der Psychoonkologie arbeiten Spezialisten der Medizinischen Onkologie, Psychologie,
Psychosomatik, Psychotherapie und Sozialmedizin interdisziplinar zusammen (Weis 2001).
Die Tatigkeitsfelder der Psychoonkologie erstrecken sich von der Prévention, lber die
Akutbehandlung und die stationdre Rehabilitation bis zur ambulanten Nachbetreuung einer
Tumorerkrankung. Bedeutende Forschungsschwerpunkte liegen dabei in der Erforschung der
Belastungen und ihrer Verarbeitungsprozesse, in der Entwicklung, Erprobung und Evaluation
spezieller Interventionen fiir Krebspatienten sowie in der Lebensqualitatsforschung (Muthny
1998, Weis 2001).

Die Aufgaben der stationdren Versorgung liegen unter anderem bei der Krisenintervention,
der Bewadltigung von Einschrankungen und Behinderungen infolge der Erkrankung, der
Starkung personaler und sozialer Ressourcen, Stressabbau, der sozialen und beruflichen

Reintegration und der Sterbebegleitung.



2.2 Bedarf an MalRnahmen der psychoonkologischen Versorgung

2.2.1 Begriffsbestimmung und Definitionen

Bedarf im Bereich der populationsbezogenen Sozialmedizin kann als Aquivalent der
Klinischen Indikation verstanden werden (Raspe 2007). Dementsprechend setzt die Ermittlung
von Bedarf, wie auch die Erarbeitung einer klinischen Indikation, ein objektivierendes
fachliches Urteil voraus.

Abzugrenzen ist der Bedarf von den verwandten Kategorien ,,Bediirfnis“, ,,Nachfrage*
aktueller Versorgung“ und ,,Krankheitsvorkommen®.

Im Rehabilitationsetting wurde von Raspe zur Bedarfsermittlung der Libecker Algorithmus
entwickelt (Raspe et al. 2005). Die Autoren postulieren als Kern der Ermittlung von
Rehabilitationsbedarf eine begriindbare Verbindung von Gesundheitsstorung, Leistungsziel
und rehabilitativer Leistung.

In der Literatur weisen Bedarfsuntersuchungen, die sich an der Haufigkeit
psychopathologischer Aspekte orientieren, auf einen Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung
von 30-40% hin (Massie u. Holland 1989, Weis u. Koch 1998, Weis et al. 2000). Der Einsatz
des Hornheimer Fragebogens durch Strittmatter et al. (1997) zeigte einen Betreuungsbedarf
von 42% in einem Kollektiv von Hautkrebspatienten. Verwendung fand dieses
Messinstrument ebenfalls bei einer Studie von Kasper und Kollenbaum (2000). Patienten der
strahlentherapeutischen Ambulanz der Universitatsklinik  Kiel wiesen dabei eine
uberschwellige Belastung von 49% auf und wurden somit als behandlungsbedirftig
eingestuft.

Epidemiologische Studien an Gesunden (z.B. Schepank et al. 1984) weisen bei der
,Normalbevolkerung® eine behandlungsbediirftige psychische Morbiditit in 22,8% der Fille

auf. Fur Krebspatienten wéare mit einem hoheren Prozentsatz zu rechnen.

2.2.2 Inanspruchnahme psychoonkologischer Betreuung als Bedarfsmal}
Inanspruchnahme bezeichnet die tatsdchliche Nutzung eines erworbenen Gutes bzw. einer
erworbenen Dienstleistung (Meffert 1992). Die Inanspruchnahme schliel3t den mehrstufigen

Prozess der Bedarfshildung (Bedurfnis — Bedarf — Nachfrage — Inanspruchnahme) ab.
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Informationen zum Inanspruchnahmeverhalten ermoglichen eine adaquate
Versorgungsplanung und eine ergebnisorientierte Evaluation psychoonkologischer Betreuung
(Weis u. Koch 1998).
Die theoretischen Modelle, auf die sich die Untersuchungen der letzten zwei Jahrzehnte
stiitzen, basieren hdufig auf den entscheidungstheoretisch fundierten ,,Erwartungs-mal-Wert-
Modellen* von Fishbein und Ajzen (1975). Gesundheitsbewusstes Verhalten wird unter
folgenden Voraussetzungen gezeigt (Weis u. Koch 1998):

e Die Gesundheitsbedrohung erscheint schwerwiegend.

e Die subjektive Verletzbarkeit oder die Auftretenswahrscheinlichkeit fiir die Krankheit

ist hoch.
e Der Glaube an eine protektive Handlungsmoglichkeit zur Abwehr der Gefahr besteht.
Diese Handlung wird als wirksam zur Abwehr der Gefahr eingeschatzt.

Somit beruht die Entscheidung auf der Abwégung des erwarteten Nutzen-Verhéltnisses
(Allmer 1990).
Beeinflussende Faktoren fur die Entscheidungsfindung sind neben den Patientenattributen
(Alter, Geschlecht, Art und Stadium der Erkrankung usw.) auch Einfllisse des sozialen
Umfeldes (z.B. Familie, Freunde, Arbeitskollegen) und das Anregungsverhalten
professioneller Helfer (Weis u. Koch 1998).
Aufgrund der unterschiedlichen Gewichtung der einzelnen Einflussfaktoren auf das
Inanspruchnahmeverhalten weisen Expertenschatzungen hinsichtlich des Bedarfes und der
Inanspruchnahme in der Bundesrepublik Deutschland eine grolRe Schwankungsbreite auf
(Weis u. Koch 1998).
Dieser Arbeit wurde das Inanspruchnahmeverhalten als Bedarfsmall zu Grunde gelegt (vgl.
3.3.1.2).



2.3 Lebensqualitat

2.3.1 Forschungstraditionen im Bereich Lebensqualitat

Die moderne Lebensqualitatsforschung geht auf die Sozialindikatorenforschung in den 30er
und 40er Jahren in den USA zurick. Rein 0konomische Indikatoren als
Gesellschaftscharakteristika wurden um Sozialindikatoren wie z.B. Lebenszufriedenheit,
Glick und Wohlbefinden (Campbell 1976) erganzt. Daraus erwuchs das duale Konzept der
Lebensqualitat basierend auf objektiven als auch subjektiven Parametern.

2.3.2 Bedeutung der Lebensqualitat in der Medizin

Es waren vor allem Fortschritte in der Behandlung onkologischer Patienten, die den
,Slegeszug“ des Begriffes Lebensqualitdt in der medizinischen Forschung beglnstigten.
Bestrahlung und Chemotherapie traten an die Stelle einer erzwungen passiven
Sterbebegleitung und die Betrachtung von Nebenwirkungen dieser Behandlungen riickte in
den Vordergrund. Die Qualitat des Uberlebens und nicht die Uberlebensverlangerung um
jeden Preis wurde zur Leitlinie einer jeden Behandlung. Kosten-Nutzen-Analysen einer
Therapie griffen somit den alten medizinischen Grundsatz auf, eine Behandlung moge dem
Patienten stets mehr nutzen als schaden (primum non nocere) (Krischke 1996). Alternative
Behandlungsstrategien sollten die Lebensqualitat messbar erhéhen.

Nicht zuletzt war es die Kostenexplosion im Gesundheitssystem, verbunden mit verlédngerten
Behandlungszeiten und aufwandigeren Therapien, die eine Analyse des Behandlungsnutzens
aus rein 6konomischen Griinden nétig machte. (Kichler u. Schreiber 1989)

2.3.3 Definitionsschwierigkeiten des Lebensqualitatsbegriffes

Wegweisend fur viele Begriffsbildungen im Feld Lebensqualitdt war die 1947 verfasste
Definition von Gesundheit durch die WHO: ,,Health is a state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity.“ (Katz 1987 nach
Bernhard 1992). Diese Definition weist bereits auf den mehrdimensionalen Charakter von
Lebensqualitat hin, der neben dem konventionellen funktionellen Status auch mindestens eine

psychische und soziale Dimension enthalt (Kuchler 1989).
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2.3.4 Ansétze der Lebensqualitatsforschung

Eine Herausforderung der Lebensqualitatsforschung bestand in der Behandlung der Frage um
den Einfluss von objektiven und subjektiven Komponenten auf das Konstrukt Lebensqualitat.
Der Ansatz, Lebensqualitdt mit einem umschriebenen Satz an objektiven Indikatoren zu
beschreiben, erwies sich schnell als unzureichend. Die Auswahl der verwandten
Komponenten hing ,.cher mit persénlichen Vorlieben oder Meinungen des Forschers
zusammen, als mit einer prazisen und konsistenten Theorie von Lebensqualitit.“(George U.
Bearon 1980).

Um dem individuellen Charakter des Lebensqualitatsbegriffes gerecht zu werden, wurde ein
Einbinden subjektiver Indikatoren nétig.

Im ,wissenschaftlichen Minimalkonsens® von vier als ,gesichert® (Rupprecht 1993)
bezeichneten Dimensionen von Lebensqualitdt finden sich sowohl objektive als auch
subjektive Komponenten wieder:

Objektive und subjektive Gesundheit
Subjektives Wohlbefinden oder Zufriedenheit

Quantitat und Qualitét sozialer Beziehungen

Alltagsbewaltigung
(Wenger et al. 1984, Aaronson 1988, Bullinger 1990)

2.3.5 Lebensqualitatsmessung

2.3.5.1. Methoden der Lebensqualitditsmessung

Als bedeutendste Instrumentarien der Lebensqualitdtsmessung stehen das Interview und der
Fragebogen zur Verfligung. Der Fragebogen stellt das Ergebnis intensiver Bemiihungen da,
Lebensqualitat psychometrisch fundiert zu erfassen (Bullinger 1991). Eine schnelle und
objektive Datenerhebung soll hiermit interindividuell reliable Werte liefern. Das Interview
ermoglicht das individuelle  Eingehen auf den einzelnen Patienten. Bei
Verstandnisschwierigkeiten steht der Interviewer fiir Nachfragen zur Verfugung. Ein hoher
zeitlicher Aufwand und eine geringe interindividuelle Vergleichbarkeit verdrangen diese
Vorgehensweise allerdings zunehmend aus dem klinischen Forschungsfokus.

Bei der Wahl der Quelle von Lebensqualitatsdaten ist zwischen der Erhebung von objektiven
Parametern (z.B. Gesundheitszustand, Wohnsituation), einem Fremd- bzw. Expertenrating

(z.B. Ehepartner, Arzt) und einer Selbstauskunft des Befragten zu wéhlen (Rupprecht 1993).
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Inwiefern die einzelnen Elemente bei einem Studiendesign zum Tragen kommen, ist
wiederum an die Klinische Realitat (personelle Ressourcen, zeitliches Setting usw.) und die
genaue Fragestellung der Studie gebunden.

Erste Versuche Lebensqualitat in der medizinischen Forschung systematisch zu messen,
gehen auf den Karnofsky Performance Status aus dem Jahre 1949 zuriick. Im Sinne von
Fremdratingskalen wird der Gesundheitsstatus des Patienten vom behandelnden Arzt auf einer
Skala von 0% (Patient ist tot) bis 100% (Normalzustand, keine Beschwerden) eingeschatzt.
Dieser Allgemeinzustand wurde mit Lebensqualitéat gleichgesetzt (Rupprecht 1993).

Die Hinwendung zu einem mehr subjektiven Bild von Lebensqualitat beherrschte in den
folgenden Jahrzehnten die Entwicklung neuer Messinstrumente. Richtungweisend unter den
Entwicklungen dieser Zeit war der Life Satisfaction Index (LSI) von Neugarten et al. (1961).
Als 6konomische Alternative zu den langeren Fragebogen entstanden 1-ltem-Skalen, die die
Lebensqualitat der Patienten global, d.h. direkt mit einer Frage erfassen (z.B. Anamnestic
Comparative Self Assessement Scale ACSA: Bernheim et. al. 1985). Der Vorteil, den sie
durch ihre Einfachheit und Kirze innehatten, fiihrte zu Unklarheit dariiber, welche
Informationen der Patient zur Beurteilung seiner Lebensqualitat heranzieht.

Neuere Fragebogenkonzepte weisen einen modularen Aufbau auf. Ein Kernelement (core)
wird durch Erweiterungsmodule (supplement) fiir spezielle Patientenkollektive ergénzt. Die
spezifischen Probleme der Patienten sollen in diesen Zusatzelementen reflektiert werden,
ohne dabei die Mdglichkeit des studienlibergreifenden Vergleiches von Lebensqualititsdaten
zu verlieren. Ein haufig verwendeter Vertreter dieses Fragebogendesigns ist der EORTC QLQ
C30. Er basiert auf den Forschungsergebnissen einer Arbeitsgruppe der EORTC (European
Organisation for Research and Treatment of Cancer) und ist seit dem Erscheinen seiner ersten
Version (Aaronson et al. 1993) standiger Weiterentwicklung unterworfen. Er wird zu den
Standardinstrumenten in der europdischen Onkologie gezahlt (Kichler u. Bullinger 2000).
Eine weitere Entwicklungsrichtung in der Lebensqualitatsforschung zielt darauf,
Lebensqualitat nicht nur differenziert nach einzelnen Dimensionen zu erfassen, sondern auch
die subjektive Relevanz dieser Einzeldimensionen fiir die Gesamtlebensqualitat des Befragten
mit zu berlcksichtigen (z.B. Heinisch et al. 1991). Der FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit)
nach Heinrich und Herschbach basiert ebenfalls auf diesen Bemiihungen. Ein spéteres Kapitel
wird sich naher mit diesem Fragebogen auseinandersetzen, welcher dieser Arbeit zugrunde

liegt.
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2.3.6.2. Anforderungen an Instrumente der Lebensqualitatsmessung

Instrumente der Lebensqualitdtsmessung sollten sowohl den klassischen Testgutekriterien
(Objektivitat, Reliabilitat, Validitat und Sensivitét) entsprechen als auch in ihrer Konzeption
anwendungspraktische Gesichtspunkte berticksichtigen.

In 6konomischer Hinsicht scheint ein zeitlicher Rahmen von 15-30 min fir die Anwendung
des Fragebogens sinnvoll, um den Patienten nicht zu stark zu belasten. Auch sollten
differenzierte Antwortmaoglichkeiten zur Auswahl stehen, die die Erfahrungen des Befragten
adaquat widerspiegeln.

Die Auswahl des Testinstrumentes sollte den theoretischen Unterbau einer
Lebensqualitatsstudie widerspiegeln. Die Dokumentation der angewendeten Auswahlkriterien
ermdoglicht auch zu einem spéateren Zeitpunkt die kritische Bewertung der gewonnenen Daten
(Schipper at al. 1996, Cramer et al. 2002).

2.3.6.3 Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
Diese Studie wurde unter Einsatz der “Fragen zur Lebenszufriedenheit” (FLZ) durchgefihrt.
Als Leitlinie fur die Operationalisierung von Lebensqualitat diente Henrich und Herschbach
dabei die Lebensqualitdtsdefinition von Calman: “Subjektive Lebensqualitit spiegelt die
Unterschiede zwischen individuellen Hoffnungen, Erwartungen, Wiinschen und was er/sie als
Realitét ansieht, wider* (Calman 1984 nach Henrich u. Herschbach 2000).
Die Struktur der FLZ macht die Integration sowohl subjektiver als auch objektiver
Lebensqualitatscharakteristika in das Fragebogendesign deutlich. Der Fragebogen besteht aus
zwei Modulen zu jeweils acht Items. Der allgemeine Teil umfasst die Items:

e Freunde/Bekannte

e Freizeitgestaltung/Hobbies

e Gesundheit

e Einkommen/finanzielle Sicherheit

e Beruf/Arbeit

e Wohnsituation

e Familienleben/Kinder

e Partnerschaft/Sexualitat

Der Gesundheitsteil besteht aus den ltems:

e Korperliche Leistungsfahigkeit
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e Entspannungsfahigkeit/Ausgeglichenheit

e Energie/Lebensfreude

e Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)
e Seh- und Horvermogen

e Angstfreiheit

e Beschwerde- und Schmerzfreiheit

e Unabhéngigkeit von Hilfe und Pflege

Beim Einsatz der FLZ wird der Proband darauf hingewiesen, dass sich die Fragen auf den
Zeitraum der letzten vier Wochen beziehen. Dies soll “Lebenszufriedenheit” von dem
psychologischen Konstrukt “Befindlichkeit abgrenzen, das den momentanen Zustand
beschreibt und im Laufe eines Tages mehrfach variieren kann. Bevor der Befragte seine
Zufriedenheit in den acht Lebensbereichen angibt, wird er nach der subjektiven Wichtigkeit
der einzelnen Items fur seine Person gefragt. Im Allgemeinen Modul erscheint dabei die
Frage “Wie wichtig sind ihnen die einzelnen Lebensbereiche fiir ihre Zufriedenheit?*,
wihrend im zweiten Modul die Frage “Wie wichtig sind ihnen die einzelnen Aspekte fir Ihre
Gesundheit?* lautet. Durch die Moglichkeit, die Zufriedenheit mit
Lebensqualitatsdimensionen mit deren individueller Wichtigkeit fur den Patienten zu
verbinden (“gewichtete Zufriedenheit*), wurde dem Konzept der subjektiven Lebensqualitét
entsprochen (Henrich u. Herschbach 1998).

Die Module “Allgemeine Zufriedenheit” und “Gesundheit® sind fiir den Bereich BRD (Ost
und West) normiert. Vergleichsdaten von 11000 Patienten und tber 6000 gesunden Personen
liegen vor. Die psychometrische Evaluation der FLZ demonstrierte einen hohen Grad an
interner Konsistenz und Konstruktvaliditat. Eine adaquate Korrelation mit anderen Mitteln
zur Lebensqualitatserhebung konnte nachgewiesen werden (Henrich u. Herschbach 2000).

Die FLZ konnen zur Bestimmung der subjektiven Lebensqualitdt bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen oder anderen schwerwiegenden Erkrankungen, bei gesunden
Vergleichsstichproben und im Langsschnitt zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs und der
erwinschten und unerwinschten Wirkungen von therapeutischen Malinahmen eingesetzt
werden (Henrich u. Herschbach 2001).



2.4 Zusammenfassung
Die junge Fachdisziplin der Psychoonkologie hat es sich zum Ziel gesetzt, méglichst ginstige

Voraussetzungen fur den Krankheitsverlauf onkologischer Patienten zu schaffen.

Im klinischen Umfeld sind Betreuungsangebote in unzureichendem MafRe vorhanden. Die
Psychoonkologie versucht mit den Forschungsdisziplinen “Bedarfsforschung“ und
“Lebensqualititsforschung® Wege aufzuzeigen, wie eine bedarfsgerechte Betreuung von
Krebspatienten moglich gemacht werden kann. Als ein praktikables und verhaltensnahes Mal3
fiir Betreuungsbedarf hat sich hierbei das “Inanspruchnahmeverhalten® bewahrt.

Von besonderer Bedeutung in der psychoonkologischen Forschung ist die Beschaftigung mit
dem Lebensqualitatsbegriff. Der Begriff Lebensqualitit stellt ein hoch subjektiv gefarbtes,
multidimensionales Konstrukt da, wodurch eine ,,konzeptuelle Klarheit™ (Rupprecht 1993),
erst durch die Operationalisierung des genutzten Messgegenstandes erreicht wird.

Aus diesem Grund besteht die Forderung an die medizinische Lebensqualitatsforschung ihre
Datenerhebungen transparent zu gestalten. Dies umfasst den Nachweis der verwandten
Lebensqualitatsdefinition, die Darstellung der einzelnen Dimensionen dieses Begriffes und

die Begrundung zur Wahl der benutzten Untersuchungsinstrumente (Gill 1994).
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3 Fragestellung und Hypothesen

3.1 Inhaltliche Fragestellungen

Das Ziel dieser Arbeit ist es, das heutige Lebensqualitatskonstrukt als Indikator bei der
Bedarfsbestimmung zu nutzen. Im Zuge dessen soll die pradiktive Qualitat der Fragen zur
Lebenszufriedenheit (FLZ) in Bezug auf die Intention zur Inanspruchnahme und zur
tatséchlichen Inanspruchnahme untersucht werden.

Ein weiterer Anspruch dieser Arbeit besteht darin, der Bedeutung anderer Einflussfaktoren
auf das Inanspruchnahmeverhalten nachzugehen. Studien von Baumann et al. (1992) und
Greer et al. (1992) gehen von einer hoheren Rate der Inanspruchnahme unter jungen Patienten
aus. Andere Arbeiten verwiesen vielfach auf die Bedeutung des Geschlechtes in diesem
Zusammenhang (Herschbach 1987, Deans et al. 1988, Koch et al. 1998). Aus diesem Grund
werden sowohl Daten zum Alter als auch zum Geschlecht der Patienten erfasst.

Weis und Koch (1998) betonen, dass die unterschiedlichen Krankheitsphasen mit wandelnden
Bedurfnissen und Belastungen einhergehen. Um diesem Aspekt Rechnung zu tragen, wird
zusatzlich der Einfluss des zeitlichen Abstandes zur Erstdiagnose eines Patienten
bertucksichtigt. Ziegler und Muller (1986) wiesen auf die auflerordentlich hohe psychische
und physische Belastung hin, unter der Krebspatienten wéhrend ihrer Therapie stehen. Die
Auswirkungen von Chemo- und Radiotherapie erstrecken sich von Kontrollverlustangsten
iiber depressive Episoden bis zu den klassischen Nebenwirkungen der Ubelkeit und des
Erbrechens. Den Einfluss der Therapiesituation auf das Inanspruchnahmeverhalten der
Patienten soll ebenfalls in dieser Arbeit betrachtet werden. Eine Reduktion des
Gesundheitsstatus zieht einen gesteigerten Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung nach sich
(Thomas et al. 1998). Als Parameter fur die Progredienz und Schwere der Erkrankung wurde
das Vorliegen eines Tumorrezidives abgekléart.

Patienten, die sich ausreichend in einem sozialen Netz eingebettet und unterstiitzt sehen,
neigen in geringerem Male zur Inanspruchnahme psychoonkologischer Betreuung (Koch et
al. 1998, Worden u. Weismann 1980). Fragen zu den Familienverhéltnissen und der
Wohnsituation dienen dazu, dem Einfluss dieser Gegebenheit nachzugehen. In einer
Untersuchung von Schulz et al. (1998) bestand einer der am hé&ufigsten geduflerten Winsche
von Tumorpatienten in einer besseren Aufklarung durch das medizinische Personal.

Der beklagte Mangel an Kommunikation zwischen Patient und Arzt veranlasst den

Betroffenen zu einer Suche nach alternativen Informationsquellen. Um diesen Faktor in der
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Befragung nicht unberiicksichtigt zu lassen, werden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit
der Aufklarung durch das medizinische Personal befragt.

Eine Voraussetzung fiir gesundheitsbewusstes Verhalten eines Patienten liegt nach Fishbein
und Ajzen (1975) in der Uberzeugung tiber die Wirksamkeit einer MaBnahme. Positive
Vorerfahrungen ~ mit  psychologischen Interventionen  koénnten  somit  das
Inanspruchnahmeverhalten mitbestimmen. Aus diesem Grund werden Patienten aufgefordert,
eigene Erfahrungen mit Psychologen zu bewerten. Auch das Ausmall der kognitiven
Auseinandersetzung mit der Erkrankung wird als beeinflussender Faktor auf die

Inanspruchnahme psychoonkologischer Angebote in Betracht gezogen.

3.2. Inhaltliche Hypothesen
Den angefuhrten Fragen lassen sich Hypothesen zuordnen, die als Grundlage fir die
Durchfuhrung der Untersuchung dienen:

1. Es wird erwartet, dass Patienten mit einer geringeren gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat eher psychoonkologische Unterstiitzung beanspruchen.

2. Es wird angenommen, dass prozentual mehr Frauen als Ménner psychoonkologische
Angebote in Anspruch nehmen.

3. Es wird erwartet, dass die Akzeptanz psychoonkologischer Hilfsangebote mit dem
zeitlichen Abstand von der Erstdiagnose zunimmt.

4. Es wird angenommen, dass Patienten mit einer rezidivierenden Erkrankung vermehrt
psychoonkologische Angebote beanspruchen.

5. Es wird erwartet, dass Patienten unter Chemo-/Strahlentherapie haufiger
psychoonkologische Unterstlitzung beanspruchen als Patienten, welche aktuell keine
solche Therapieform durchlaufen.

6. Es wird angenommen, dass allein stehende Patienten vermehrt psychoonkologische
Unterstitzung in Anspruch nehmen.

7. Es wird erwartet, dass die Akzeptanz psychoonkologischer Angebote mit steigender
Unzufriedenheit des Patienten mit der Aufklarung durch das medizinische Personal
zunimmt.

8. Es wird erwartet, dass das Patientenalter einen Einfluss auf das

Inanspruchnahmeverhalten psychoonkologische Angebote hat.
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9. Es wird angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen der Art der
Tumorerkrankung und der Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung
besteht.

10. Es wird erwartet, dass Patienten, die zuvor positive Erfahrungen mit psychologischer
Betreuung gemacht haben, vermehrt psychoonkologische Angebote in Anspruch
nehmen.

11.Es wird erwartet, dass die Auseinandersetzung mit der Erkrankung eine
Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung begiinstigt.

12. Es wird angenommen, dass die generelle Abneigung Hilfe in Anspruch zu nehmen,
auch die Akzeptanz psychoonkologischer Unterstiitzung reduziert.

3.3 Operationalisierung

Als Verfahren der Datenerhebung wurde das strukturierte Interview gewahlt. Es ermdglicht
Fragen und Verstandnisschwierigkeiten sofort zu klaren und fordert somit die Validitat der
Befragung.

Am Beginn des Interviews standen die Fragen zur Person und Erkrankung des Patienten.
Informationen die Diagnose und die Therapie betreffend wurden spater durch die
Konsultation der Patientenakte vervollstandigt. Darauf fanden nacheinander der FLZ (vgl.
2.3.6.3 Fragen zur Lebenszufriedenheit) und der EORTC-QLQ C30 Anwendung. Die
Fragebdgen wurden dabei in alternierender Reihenfolge eingesetzt. 50 Patienten
beantworteten zuerst den FLZ, und 50 Patienten befassten sich zuerst mit dem EORTC QLQ
C30.

Das Mitlesen der Fragen wurde dem Patienten durch ein farbkodiertes Exemplar des
Fragebogens ermdglicht. Der Druck des FLZ auf gelbem und des EORTC-QLQ C30 auf
blauem Grund diente dabei der besseren Abgrenzbarkeit der eingesetzten Fragebdgen.

Im Schlussteil des Interviews wurden Fragen zum Fragebogenvergleich, Hilfesuchverhalten,
zur Krankheitsverarbeitung, der Erfahrung mit psychologischer Behandlung und der
Zufriedenheit mit der arztlichen Aufklarung gestellt. AbschlieRend wurde den Patienten die
Kontaktaufnahme mit dem Personal des Tumorzentrums im Sinne der Initiation einer

psychoonkologischen Betreuung angeboten.
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3.3.1 Konkretisierungen der Variablen

3.3.1.1 Lebensqualitat

Als Lebensqualitatsdaten flieBen in diese Studie die Ergebnisse der Fragen zur
Lebenszufriedenheit (FLZ) ein. Dabei basiert der Summenscore ,, FLZ-Allgemein“ auf den
Daten des Moduls ,Allgemeine Zufriedenheit“ und ,FLZ-Gesundheit® auf dem
Gesundheitsmodul des FLZ. Erganzend wurde noch ein globales Zufriedenheitsitem ,,FLZ-
Global“ erfasst.

3.3.1.2 Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung

Die Variable ,,Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung* wurde mit Hilfe der
Frage ,,Im Tumorzentrum gibt es (psychologische) Spezialisten, mit denen ich den Kontakt
herstellen konnte. Soll ich dies fiir Sie arrangieren?* realisiert.

Als Variable ,,Intention zur Inanspruchnahme* wurde eine Skala von 0 bis 100% realisiert.

3.3.1.3 Zufriedenheit mit der Aufklarung durch das medizinische Personal
Die Variable ,,Zufriedenheit mit der Aufkldrung durch das medizinische Personal* wurde
durch die Frage ,,Wie zufrieden sind Sie mit der Aufklarung, Ihre Krankheit und Behandlung

betreffend, durch das medizinische Personal?* realisiert.

3.3.1.4 Geschlecht, Alter, zeitlicher Abstand von der Erstdiagnose, Rezidiv,
Therapiestatus, Familiensituation, Wohnsituation, Tumorart

Die Variablen Geschlecht, Alter (Geburtsdatum), zeitlicher Abstand von der Erstdiagnose (in
Tagen), Rezidiv (ja/nein), Therapiestatus (Radio-, Chemo- oder Kombinationstherapie),
Familiensituation (in Partnerschaft lebend oder ledig/verwitwet/geschieden/getrennt lebend),
Wohnsituation (alleine lebend oder nicht alleine lebend), Tumorart (Lymphome, Leukamien,
Ca der Atemwege, Ca des Gastrointestinaltraktes, Ca der Mamma, sonstige
Krebserkrankungen) wurden innerhalb des strukturierten Interviews durch direkte Fragen

miterfasst bzw. aus den Krankenakten des Patienten enthommen.

3.3.1.5 Erfahrung mit psychologischer Unterstitzung
Die Variable ,,Erfahrung mit psychologischer Unterstiitzung wird auf einer Skala von

»hegativ‘ iber ,,mittel/neutral bis ,,positiv* skaliert.
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3.3.1.6 Bereitschaft Hilfe in Anspruch zu nehmen
Als Variable ,Bereitschaft Hilfe in Anspruch zu nehmen® wird folgende Frage realisiert:
,Féllt es Thnen schwer, Hilfe in Anspruch zu nehmen?* [meistens/oft/gelegentlich/iiberhaupt

nicht]

3.3.1.7 Beschaftigung mit der Erkrankung
Als Variable ,,Beschéftigung mit der Erkrankung® wird die Frage ,,Wieviel beschéftigen Sie
sich mit Threr Krankheit?* mit einer Antwortskala von 0 (iberhaupt nicht) bis 10 (sehr oft)

realisiert.

3.4 Statistische Hypothesen

Hypothese |

Es wird angenommen, dass die Variable “Lebensqualitit® als Pradiktor der Inanspruchnahme
von psychoonkologischen Betreuungsangeboten bedeutsam ist, wobei erwartet wird, dass eine

geringe Lebensqualitat das Inanspruchnahmeverhalten beglnstigt.

Ho: Mig; 1 < Hig; N Es sei:
Hi: Mig; 1 > Hig; N lg=  Lebensqualitat-Score

I = Inanspruchnahme

N = Nicht-Inanspruchnahme
Hypothese 11

Es wird erwartet, dass ein Zusammenhang zwischen den Variablen “Geschlecht” und
“Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung* besteht. Es soll dabei untersucht
werden, ob mehr Patientinnen als Patienten psychosoziale Betreuung beanspruchen.

Ho: ,»Geschlecht” und ,,Inanspruchnahme* sind unabhéngig

Hi:  ,.Geschlecht® und Inanspruchnahme* sind nicht unabhdngig; es nehmen mehr

Patientinnen als Patienten psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch
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Hypothese 1l
Es wird erwartet, dass der zeitliche Abstand zur Diagnose bei Patienten, die
psychoonkologische Unterstitzung in Anspruch nehmen, grofRer ist als bei Patienten, die

keine solche Unterstutzung beanspruchen.

Ho: Ma: 1 < Mg: N Es sei:

Hi: Mg:1 > Mg N d=  zeitlicher Abstand von der Erstdiagnose
I = Inanspruchnahme
N = Nicht-Inanspruchnahme

Hypothese IV

Es wird angenommen, dass die Variable ,,Rezidiv (d.h. Vorliegen eines Rezidivs der
Erkrankung) als  Pradiktor der  Inanspruchnahme von  psychoonkologischen
Betreuungsangeboten bedeutsam ist, wobei erwartet wird, dass ein Rezidivvorliegen zu einer
hoheren Inanspruchnahme beitrégt.

Ho: »Rezidiv* und ,,Inanspruchnahme* sind unabhéngig

Hi:  ,,Rezidiv und Inanspruchnahme® sind nicht unabhdngig; das Vorliegen eines

Rezidives der Erkrankung begtinstigt eine Inansprachnahme

Hypothese V

Es wird angenommen, dass die Variable , Therapie* als Pradiktor der Inanspruchnahme
psychoonkologischer Betreuungsangebote bedeutsam ist, wobei erwartet wird, dass Patienten,
die  zum Erhebungszeitpunkt der Daten einer Radio-/ Chemo- oder einer
Kombinationstherapie unterlagen, eher Hilfe in Anspruch nehmen

Ho: ,» Therapie® und ,,Inanspruchnahme* sind unabhéngig

Hi:  ,,Therapie” und Inanspruchnahme* sind nicht unabhéngig; eine gegenwirtige Radio-

/Chemo- oder Kombinationstherapie begtinstigt eine Inanspruchnahme
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Hypothese VI

Es wird erwartet, dass die Variable “Familienstand‘/*“Wohnsituation® fiir die Vorhersage der

Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung bedeutsam ist. Unter den allein

lebenden Patienten wird eine hohere Akzeptanz psychosozialer Betreuungsangebote vermutet

als in der Reststichprobe.

Ho: ,Familienstand/Wohnsituation und ,,Inanspruchnahme* sind unabhéngig

Hi: ,Familienstand/Wohnsituation® und ,,Inanspruchnahme sind nicht unabhingig;
alleine lebende Patienten nehmen psychoonkologische Unterstlitzung vermehrt in

Anspruch

Hypothese VI

Es wird erwartet, dass die Zufriedenheit mit der Aufklarung durch das medizinische Personal
unter den Patienten, die psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch nehmen, grofer ist
als bei Patienten, die keine solche Unterstiitzung beanspruchen.

Ho: Mz 1 S Hzn Es sei:

Hi: Mzt > Mz N z=  Zufriedenheit mit Aufklarung durch
medizinisches Personal
I = Inanspruchnahme
N = Nicht-Inanspruchnahme

Hypothese VIII
Es soll gepruft werden, ob Patienten, die psychoonkologische Unterstlitzung in Anspruch
nehmen, sich hinsichtlich ihres Alters wvon den Patienten, welche diese

Unterstitzungsangebote nicht nutzen, unterscheiden.

Ho: Ma; 1= Ha;N Es sei:
Hi: Ma; 1 # Ha;n a= Alter
I = Inanspruchnahme
N=  Nicht-Inanspruchnahme

Hypothese 1X

Es soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Tumorart und der
Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstuitzung besteht.

Ho: ,» Tumorart,, und ,,Inanspruchnahme* sind unabhingig

Hi:  ,,Tumorart” und Inanspruchnahme* sind nicht unabhéngig
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Hypothese X
Es wird angenommen, dass bei positiven Erfahrungen mit psychologischer Betreuung die

Tendenz zur Inanspruchnahme steigt.

Ho:  ,Erfahrungen mit psychologischer Betreuung® und ,Inanspruchnahme® sind
unabhangig
Hiy:  ,Erfahrungen mit psychologischer Betreuung®“ und Inanspruchnahme* sind nicht

unabhéngig, wobei erwartet wird, dass positive Erfahrungen mit psychologischer

Betreuung eine Inanspruchnahme begtinstigen

Hypothese XI
Es wird erwartet, dass Patienten, die sich vermehrt mit ihrer Krankheit beschéaftigen, haufiger

psychosoziale Versorgungsangebote in Anspruch nehmen.

Ho: Ha, 1 < Ha: N Es sei:

Hi: Mat > Ha N a=  Auseinandersetzung mit der Erkrankung
I = Inanspruchnahme
N = Nicht-Inanspruchnahme

Hypothese XIlI

Es wird angenommen, dass Patienten, die gerne Hilfe in Anspruch nehmen, auch héaufiger
psychoonkologische Unterstiitzung in Anspruch nehmen.
Ho: Hn,1 < Hn: N Es sei:
Hi: Mot > Ui N h=  Akzeptanz von Hilfsangeboten
I = Inanspruchnahme

N = Nicht-Inanspruchnahme
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3.5 Auswertungen

Um dem Einfluss mehrerer Variablen auf die Zielvariable gerecht zu werden, wird zur
Prifung der Hypothesen I-VII1 und X-XII eine multiple logistische und eine multiple lineare
Regression eingesetzt. Dadurch kann der interessierende Effekt einer Variablen bezuglich
einer anderen Variablen adjustiert werden, um eine Verzerrung (bias) bei der
Effekteinschatzung zu reduzieren. Die abhdngige Variable ,,Inanspruchnahme® flieit bei
bindrem Messniveau (ja/nein) in die logistische Regression, die ,Intention zur
Inanspruchnahme® (stetiges Messniveau, 1-100) in die lineare Regression ein.

Mit Hilfe der Wald-Statistik soll jeweils getestet werden, ob der Préadiktor einen signifikanten
Einfluss auf die Trennung der beiden Gruppen der Kriteriumsvariable (Inanspruchnahme vs.
Nicht-Inanspruchnahme) hat. Als Gutemal? der logistischen Regression soll das Nagelkerke-
R? (BestimmtheitsmaR) verwendet werden.

Erganzend wird eine Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson fur die Hypothesen I-VIII
und X, Xl gerechnet. Eine Normalverteilung der betreffenden Variablen soll mittels
Kolmogorow-Smirnow-Test nachgewiesen werden.

Die Hypothese XII wurde durch eine Produkt-Moment-Korrelation nach Spearman gerechnet,
da keine Normalverteilung der Variablen ,,Akzeptanz von Hilfsangeboten* nachgewiesen
werden konnte.

Fur alle Hypothesentests wird ein a—Niveau von 5% festgelegt.

Die geringe Feldergrofle der Variablen ,, Tumorart™ bedingte eine rein deskriptive Prufung der
IX. Hypothese.

Alle Berechnungen werden mit SPSS 8.0 fur Windows durchgefuhrt.
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3.6 Stichprobe

Die Datenerhebung fand im Zeitraum von November 2002 bis Marz 2004 mittels
strukturierter Interviews mit onkologischen Patienten statt. Die befragten Patienten befanden
sich auf folgenden Stationen/Ambulanzen in Behandlung:
e Stationédre Behandlung:
o Station 3/3 der I1. Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein im Stadtischen Krankenhaus Kiel
o Station 4 der I. Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein
e Ambulante Behandlung:
o Onkologische  Tagesklinik  der 1.  Medizinischen  Klinik  des
Universitatsklinikums Schleswig Holstein
o Onkologisch-radiologische Ambulanz des Universitatsklinikums Schleswig
Holstein
Einschlusskriterien der Studie waren ein Patientenalter Uber 18 Jahre, die gestellte Diagnose
einer malignen neoplastischen Erkrankung und ein ausreichendes Verstandnis und
Sprechvermdgen der deutschen Sprache. Eine weitere Voraussetzung fiir die Teilnahme an
der Befragung war, dass der Patient (ber seine Erkrankung durch den behandelnden Arzt
bereits aufgeklart wurde. Patienten, deren Lebenserwartung durch das medizinische Personal
auf wenige Tage geschéatzt wurde, wurden aus ethischen Griinden nicht befragt.
Wahrend des Zeitraumes der Datenerhebung wurden 124 Patienten um die Teilnahme an der
Studie ersucht. 24 Angesprochene verweigerten die Teilnahme an der Befragung, wéhrend
100 Patienten ihr zustimmten. Etwa jeder flinfte Patient kam auf Grund einer Nicht-Erftllung
der Einschlusskriterien nicht in Betracht.
Die Studie basiert auf einer sequentiellen Stichprobenerhebung. Auf Grund des
Uberschreitens der personellen Kapazitit war eine liickenlose Datenerhebung im Zeitintervall

nicht moglich.
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3.7 Durchfihrung der Untersuchung

Die Datenerhebung wurde von zwei Doktoranden zu gleichen Teilen durchgefihrt (50
Patienten/Doktorand). Ein umfassendes Training der Interviewer im ‘“Tumorzentrum im
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel* diente der moglichst weitreichenden
Standardisierung des Interviews. Standardformulierungen zur Vorstellung des Interviewers,
zur Erlauterung der Ziele der Befragung und zur Beschreibung der Angebote des
Tumorzentrums wurden in Gesprachssimulationen erprobt. Psychoonkologische Forscher und
Mitarbeiter/Psychotherapeuten des Tumorzentrums achteten bei den Gesprachen auf eine
moglichst konstante Vorgehensweise, sowohl in Bezug auf die verbale als auch die

nonverbale Kommunikationsebene.

Weitere Bemihungen der Studienvorbereitung zielten auf die aktive Einbindung des
Personals der betroffenen Stationen und Ambulanzen. Der Kontakt zu den verantwortlichen
Onkologen der 1. und Il. Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Schleswig Holstein
wurde durch den Studienleiter des Tumorzentrums hergestellt. Bei einem Treffen mit dem
Arzteteam und dem Pflegepersonal fand eine Vorstellung der eingebundenen Doktoranden
und des Projektes statt. Die interessierte Mitarbeit des beteiligten Personals ermdglichte eine
effiziente Auswahl der Patienten, die die Einschlusskriterien der Studie erfullten.
Unterbrechungen bei der Befragung durch das Stationspersonal konnten durch Absprachen
geeigneter Untersuchungszeiten reduziert werden.

Instrumente der Lebensqualitatsforschung im klinischen Alltag einzusetzen, geht stets mit
einer spurbaren Modifikation in der téglichen Stationsroutine einher. Die zeitlichen
Einschrankungen bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung des Patienten, die sich
aus seiner Befragung oder einer psychoonkologischen Betreuung ergeben, miissen vom
Stationspersonal als sinnvolle Ergdnzung der Patientenversorgung akzeptiert werden. Dafur
ist es notig eine Ebene des Verstdndnisses fir die Wichtigkeit der durchgefiihrten
Malinahmen zu schaffen (Van Dam u. Aaronson 1987, Higginson u. Carr 2001).

Die Verteilung eines kurzen Informationszettels (siehe Anhang) auf Station sollte die
Patienten noch vor der Kontaktaufnahme durch die Doktoranden Uber die stattfindende Studie
informieren. Die Zielsetzung bestand darin, die Akzeptanz der Befragung unter den Patienten
zu erh6hen und sie zur Teilnahme zu motivieren.

Die Befragung fand sofort oder, falls gewinscht (z.B. bei Anwesenheit von Besuch), zu

einem spéateren Termin (innerhalb von zwei Tagen) statt. Als Ort der Befragung wurde auf die
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Reduktion von Einflussfaktoren  geachtet. Idealerweise stand ein  separater
Untersuchungsraum zur Befragung auf Station zur Verfligung. In Ausnahmefallen musste das

Interview in Anwesenheit anderer Patienten oder Angehériger durchgefiihrt werden.
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4 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtstichprobe wurde im Zeitraum von November 2002 bis Marz 2004 auf den
Stationen 3/3 der Il. Medizin und der Station 4 der I. Medizin sowie in der onkologischen
Tagesklinik und der radiologischen Tagesklinik des Universitatsklinikums Schleswig Holstein
(Campus Kiel) erhoben.

Um die Einflisse eines ambulanten und eines stationdren Settings auf das
Inanspruchnahmeverhalten und die Lebensqualitatsmessung zu kontrollieren, wurde die
Befragung auf jeweils zwei Stationen und in zwei Ambulanzen durchgefiihrt. Ein Uberblick
uber die Haufigkeiten einzelner Variablen zur Beschreibung der Stichprobe findet sich in

Tabelle 1. Die medizinischen Variablen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Ambulant Stationar Gesamt
(N=47) (N=53) (N=100)
Alter in Jahren M: 62,20 M: 60,50 | M: 61,31
Md: 62,88 Md: 60,85 | Md: 62,30
Range: 33-83 Range: 22— 89 Range: 22 -89
Geschlecht
e Mannlich 22 46,8% 27 50,9% 49 49%
e Weiblich 25 53,2% 26 49,1% 51 51%
Familienstand
e Ledig 3 6,4% 5 9,4% 8 8%
e Verheiratet 34 72,3% 27 50,9% 61 61%
0 0% 2 3,8% 2 2%
In Partnerschaft lebend '
v Geschieden 4 8,5% 5 9,4% 9 9%
. 6 12,8% 14 26,4% 20 20%
o Verwitwet
Anzahl der Kinder
e 0 4 8,5% 8 15,1% 12 12%
e 12 30 63,8% 32 60,4% 62 62%
e 39 13 27, 7% 13 24,5% 26 26%
Wohnsituation
e Allein 8 17% 17 32,1% 25 25%
e Mit Partner 34 72,3% 23 43,4% 57 57%
e Mit Kindern 5 10,7% 9 169% | 14 14%
e Mit Eltern/Stiefeltern/
Pflegeeltern/Freunden 0 0% 4 7,6% 4 4%
Berufliche Situation
o Vollzeit berufstitig 3 6:42/0 4 7,52/0 7 72/0
o Teilzeit berufstétig 2 4'3/8 2 3180/0 4 40/0
e  Hausfrau/Hausmann 5 10.6% 4 7,5% 9 9%
: }::‘Sjﬁ:l;ksrankgescmmben 7 14,9% 7 132% | 14 14%
0 0% 6 11,3% 6 6%
® Rentner 30 63,8% 30 56,6% 60 60%

Tab.1: Gegeniiberstellung der soziodemographische Variablen der ambulanten und stationédren Stichprobe
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Von den 100 befragten Patienten waren 49% (N=49) mannlichen und 51% (N=51) weiblichen
Geschlechts. Das mittlere Alter betrug 61,31 Jahre. In Bezug auf den Familienstand war die
Mehrheit der Befragten verheiratet und in Partnerschaft lebend (63%) oder verwitwet (20%).
Die ambulante Stichprobe umfasste liberwiegend ,,Verheiratete” (72,3%) und die Stationire
wies dariiber hinaus eine gro3e Gruppe von ,,Verwitweten* (26,4%) auf.

Uber drei Viertel der Befragten lebten mit ihrem Partner, den Kindern, anderen Verwandten
oder Freunden zusammen. Ein Viertel war allein lebend. Das Schwergewicht im Aspekt
,berufliche Situation® lag bei der Gruppe der Rentner (60%).

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Patienten lag zum Zeitpunkt des Interviews bei
745 Tagen (Median: 194 Tage), wobei die stationare Stichprobe mit 842 Tagen die ambulante
mit 735 Tagen Ubertraf.

Bei der Befragung wurden 23 verschiedene maligne Neoplasien dokumentiert. Diese wurden
in der vorliegenden Studie aus Griinden der Ubersichtlichkeit und wegen der geringen
Gruppengrolien in 6 Diagnosegruppen zusammengefasst (vgl. Tabelle 2).

Ambulant Stationdr (N=53) Gesamt
(N=47) (N=100)
Diagnose
e Leukimien 1 2,1% 6 11,3% 7 7%
o CA der Atemwege 8 17% 10 18,9% 18 18%
. . 18 38,3% 10 18,9% 28 28%
: gﬁggfI\Gﬂzs;ntrr(;l:testlnaltraktes 10 213% 1 1.9% 1 11%
; 9 19,1% 3 5,7% 12 12%
e Sonstige Krebserkrankungen
Rezidiv
e Ja 7 149% | 12 22,6% 81 81%
e  Nein 40 85,1% | 41 77,4% 19 19%
Therapie
e Keine 22 46,8% | 29 54,7% 51 51%
e  Chemotherapie 22 46,8% | 23 43,4% 45 45%
e Chemo- und Strahlentherapie 2 4,3% 1 1,9% 3 3%
1 2,1% 0 0% 1 1%
e Bestrahlung
Krankheitsdauer in Tagen M: 842 M: 735 M: 745
Md: 359 Md: 147 Md: 194
Range: 0-6476 | Range: 0-6695 Range: 0-6695

Tab.2: Gegeniiberstellung der medizinischen Variablen der ambulanten und stationdren Stichprobe

Die Karzinome (CA) des Gastrointestinaltraktes (38,3%), die Karzinome der Mamma
(21,3%) und die sonstigen Krebserkrankungen (19,1%) zeigten in der ambulanten Gruppe
eine Haufung. In der stationdren Stichprobe waren die Lymphome (43,4%) und die

Leukamien (11,3%) deutlicher vertreten als in der Vergleichsgruppe.
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Die Rezidivrate unter den ambulanten Patienten war mit 14,9% geringer als bei den
stationédren Patienten (22,6%). Zum Zeitpunkt der Befragung war der Prozentsatz der mit
Chemo- und/oder Radiotherapie Behandelten in der ambulanten Gruppe (53,2%) etwas héher

als in der stationaren Gruppe (45,3%).
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4.2 Ergebnisdarstellung und Bewertung der Hypothesen

Der Zusammenhang zwischen den Préadiktorvariablen (vgl. Tabelle 3) wund der
Outcomevariablen ,,Intention zur Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung™
wurde mit Hilfe einer multiplen linearen Regression gepruft. Es ergab sich ein
BestimmtheitsmaR (R?) von 0,369.

Beta Sig.
FLZ-Global 0,185 0,237
FLZ-Allgemein -0,388 0,028
FLZ-Gesundheit -0,194 0,230
Geschlecht 0,170 0,142
Zeitraum seit Erstdiagnose -0,087 0,470
Rezidiv 0,136 0,241
Therapiestatus 0,196 0,086
Familienstand 0,203 0,213
Wohnsituation -0,140 0,411
Zufriedenheit mit Aufklarung durch 0,067 0,560
med. Personal
Alter -0,031 0,805
Einstellung gegenuiber Hilfsangeboten 0,046 0,693
Kognitive Krankheitsbewaltigung 0,153 0,212
Erfahrung mit Psychologen 0,125 0,281

Tab. 3: Lineare Regression der Outcomevariablen ,,Intention zur Inanspruchnahme psych. Unterstiitzung*

Die multiple logistische Regression der Variablen ,,Inanspruchnahme psychoonkologischer
Unterstiitzung durch die verwendeten Pradiktorvariablen (vgl. Tabelle 4) Kklart einen
Varianzanteil bezlglich der Gruppenzugehorigkeit (Inanspruchnahme vs.  Nicht-

Inanspruchnahme) von 74,9% (=Nagelkerke- R?) auf.

B Wald Df Sig.

FLZ-Global 0,574 0,534 1 0,465
FLZ-Allgemein -0,176 4,064 1 0,044
FLZ-Gesundheit -0,063 2,648 1 0,104
Geschlecht 8,042 3,762 1 0,052
Zeitraum seit Erstdiagnose 0,001 0,013 1 0,910
Rezidiv 3,218 1,699 1 0,192
Therapiestatus -9,040 4,562 1 0,033
Familienstand 3,817 0,983 1 0,321
Wohnsituation -1,489 0,158 1 0,691
Zufriedenheit mit Aufklarung durch med. | 0,221 0,066 1 0,797
Personal

Alter 0,001 1,759 1 0,185
Einstellung gegeniiber Hilfsangeboten 0,704 1,121 1 0,290
Kognitive Krankheitsbewaltigung -0,183 0,222 1 0,638
Erfahrung mit Psychologen 11,313 5,524 1 0,019

Tab. 4: Logistische Regression der Outcomevariablen , Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung*
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Das logistische Regressionsmodell zeigt eine gute Vorhersageleistung sowohl fir die
Kategorie ,,Nicht-Inanspruchnahme* (98,46% korrekte Klassifizierung) als auch fiir die
Kategorie ,Inanspruchnahme* (72,73% korrekte Klassifizierung). Die
Gesamtvorhersageleistung des Modells betragt 94,74%.

4.2.1 Lebensqualitat und Inanspruchnahme

Eine Ubersicht der Lebensqualititsdaten der Gesamt- und der Teilstichproben sind in Tabelle

5 angefhrt.

Nicht-Inanspruchnahme Inanspruchnahme Gesamt
FLZ-Global 2,5 1,4 2,4
FLZ-Allgemein 58,0 27,6 53,7
FLZ-Gesundheit 42,6 -7,1 35,5

Tab. 5: Lebensqualitatsscores der Gesamt- und Teilstichproben

Die Lebensqualititsdaten ,,FLZ-Global®, ,,FLZ-Allgemein und ,,FLZ-Gesundheit* flossen in
die multiple lineare und die multiple logistische Regression ein.

Fir den Pradiktor ,,FLZ-Global*“ wurde weder in der logistischen noch in der linearen
Regression ein bedeutsamer Einfluss auf die Inanspruchnahme / Intention zur
Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstlitzung nachgewiesen.

Der Wald-Test fir die unabhangige Variable ,,FLZ-Allgemein® wurde in der logistischen
Regression signifikant (W=4,06 df=1 p=0,044). Die lineare Regression deutete auf einen
bedeutsamen Einfluss von ,,FLZ-Allgemein“ auf die ,,Intention zur Inanspruchnahme® hin
(p=0,028). In diesem Fall kann die H, verworfen werden, und es gilt die Alternativhypothese.

Der Pradiktor ,,FLZ-Gesundheit* konnte weder in der logistischen (p=0,104) noch in der der
linearen Regression (0,230) das Signifikanzkriterium (0=0,05) erfillen. Eine Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson weist allerdings auf einen signifikanten Zusammenhang
zwischen ,,FLZ-Gesundheit” und ,,Intention zur Inanspruchnahme* (Korrelationskoeffizient
r=0,355**) sowie ,,FLZ-Gesundheit® und ,Inanspruchnahme® (Korrelationskoeffizient
r=0,385**) hin.

Die Hypothese I kann nur fiir das Segment ,,FLZ-Allgemein® der FLZ bestétigt werden. Die
getesteten  Prddiktoren  ,,FLZ-Global“ und ,FLZ-Gesundheit“ konnten  das

Signifikanzkriterium nicht erftllen.
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4.2.2 Geschlecht und Inanspruchnahme
Die Haufigkeitsverteilung von Mannern und Frauen in der Gesamt- und den Teilstichproben

ist in der Tabelle 6 dargestellt.

Nicht-Inanspruchnahme | Inanspruchnahme
Manner 44 89,8% 5 10,02%
Gesamt (N=49)
(N=100) Frauen
(N=51) 42 82,24% 9 17,66%
. Manner 24 88,9% 3 11,1%
Stationar (N=27)
(N=53) Frauen
(N=26) 19 73,1% 7 26,9%
Manner 20 90,9% 2 9,1%
Ambulant (N=22)
(N=47) Frauen
(N=25) 23 92,0% 2 8%

Tab. 6: absolute und prozentuale Verteilung zwischen den Variablen ,,Geschlecht“ und ,,Inanspruchnahme* in
der Gesamt- und den Teilstichproben

Weder die logistische noch die lineare Regression wiesen auf einen bedeutsamen Einfluss der
Variable ,,Geschlecht* auf die ,Inanspruchnahme / Intention zur Inanspruchnahme
psychoonkologischer Unterstiitzung* hin.

Die H; kann nicht bestatigt werden, und es gilt weiterhin die Ho.

4.2.3 Zeitraum seit Erstdiagnose der Erkrankung (in Tagen) und

Inanspruchnahme

Der Einfluss des zeitlichen Abstandes der Erstdiagnose auf die Inanspruchnahme / Intention
zur Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung konnte weder in der logistischen
(p=0,470) noch in der linearen Regression (p=0,910) nachgewiesen werden.

Ho gilt weiterhin fir Hypothese I11.

4.2.4 Rezidiv und Inanspruchnahme

Ein  bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem  Parameter ,Rezidiv und
Inanspruchnahmeprozessen konnte in der vorliegenden Stichprobe nicht nachgewiesen
werden. Die logistische (p=0,192) und die lineare Regression (p=0,241) erflllten das

Signifikanzkriterium nicht. Es gilt weiterhin die Ho.
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4.2.5 Therapiestatus und Inanspruchnahme

Eine Ubersicht iiber die absolute und prozentuale Verteilung der Variablen ,, Therapiestatus*
bezogen auf die Inanspruchnahme findet sich in Tabelle 7. Patienten, die zum
Erhebungszeitpunkt Radio-/Chemo- oder eine Kombinationstherapie erhielten wurden der

Subgruppe ,,Therapie® zugeordnet.

Nicht-Inanspruchnahme Inanspruchnahme
Keine Therapie Therapie Keine Therapie Therapie
Gesamt 0 0 0 0
(N=100) 44 51,2% 42 48,8% 7 50% 7 50%
S 25  581% | 18  419% | 4  40% | 6  60%
At 19 442% | 24 558% | 3 T5% | 1 25%

Tab. 7: absolute und prozentuale Verteilung zwischen den Variablen ,,Therapiestatus® und ,,Inanspruchnahme*
in der Gesamt- und den Teilstichproben

Fur den Therapiestatus wurde in der multiplen logistischen Regression ein B-Koeffizient von
-9,04 berechnet. Mit Hilfe des Wald-Testes erfolgte eine Uberpriifung der Signifikanz des
Koeffizienten unter Annahme eines Signifikanzniveaus von 0=0,05. Das Ergebnis von 4,56
(df=1) wurde mit p=0,033 signifikant. Dies deutet auf einen bedeutsamen Einfluss der
Variablen ,, Therapiestatus® auf die Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstltzung hin.
Fur diesen Aspekt der Hypothese V kann Hy verworfen werden, und es gilt die
Alternativhypothese.

Der Pradiktor ,, Therapiestatus® konnte allerdings in der linearen Regression (p=0,086) das
Signifikanzkriterium a=0,05 nicht erfiillen. Eine Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
deutete allerdings einen signifikanten Zusammenhang in der postulierten Richtung zwischen
dem ,,Therapiestatus“ und der ,Intention zur Inanspruchnahme psychoonkologischer

Unterstiitzung* an (r=0,254%*).

4.2.6 Familienstand/Wohnsituation und Inanspruchnahme

Der Einfluss der Variablen ,Familiensituation“ wund , Wohnsituation“ auf die
Inanspruchnahme / Intention zur Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung
konnte weder in der logistischen noch in der linearen Regression nachgewiesen werden.

Somit gilt weiterhin die Ho.
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4.2.7 Zufriedenheit mit Aufklarung durch medizinisches Personal und
Inanspruchnahme

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Aufklarung durch das medizinische Personal wurde
bezuglich seines Einflusses auf die Inanspruchnahme und die Intention zur Inanspruchnahme
psychoonkologischer Unterstiitzung getestet. Es konnte kein bedeutsamer Einfluss unter

Auswertung der Regressionsmodelle nachgewiesen werden. Es gilt weiterhin die Ho.

4.2.8 Alter und Inanspruchnahme
Die folgende Tabelle stellt eine Ubersicht der Altersverteilung in der Gesamt- und den

Teilstichproben in Relation zum Inanspruchnahmeverhalten dar.

Nicht-lnanspruchnahme Inanspruchnahme

M SD | Median | Min. | Max. M SD | Median | Min | Max

((ilejfgg)t 61,82 | 12,23 | 62,76 | 22,46 | 89,13 | 58,13 | 10,34 | 59,95 |40,91 | 74,65

Szitlgg)"’" 61,38 | 14,04 | 63,62 | 22,46 | 89,13 | 56,72 | 9,98 | 59,57 | 40,91 | 69,76

Am‘i‘?"ﬂ;m 62,27 | 10,25 | 62,34 | 33,93 | 83,25 | 61,64 | 11,88 | 63,05 | 45,82 | 74,65

Tab. 8: Mittelwerte, Standartabweichungen, Mediane, Minimal- und Maximalwerte der Variable ,,Alter* in der
Gesamt- und den Teilstichproben

Weder die durchgefihrte logistische noch die lineare Regression vermochten es, einen
Einfluss des Alters auf die Inanspruchnahmeentscheidung nachzuweisen. Eine Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson deutet allerdings einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Variable ,,Alter und der ,,Intention zur Inanspruchnahme* an (r=-0,202%).

Da die ausschlaggebenden Regressionen nicht signifikant wurden, gilt weiterhin die Ho.
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4.2.9 Diagnose der Erkrankung und Inanspruchnahme
Tabelle 9 zeigt die absolute und prozentuale Verteilung der Variablen ,,Tumorart auf die
Gruppen ,Inanspruchnahme® / ,Nicht-Inanspruchnahme* und die 6 angefiihrten

Diagnosegruppen.

Nicht-lnanspruchnahme Inanspruchnahme
Lymphome 21 87,5% 3 12,5%
Leukdmien 7 100% 0 0%
CA der Atemwege 17 94,4% 1 5,6%
CA des Gastrointestinaltraktes 23 82,1% 5 17,9%
CA der Mamma 10 90,9% 1 9,1%
Sonstige Krebserkrankungen 8 66,7% 4 33,3%

Tab. 9: Haufigkeitsverteilung der Tumorerkrankungen bezogen auf Inanspruchnahmeverhalten

Lymphome: Lymphom ohne Kilassifikation, NHL, Plasmozytom, Immunozytom, M.Hodgkin

Leukdmien: ALL, AML, CLL, CML, Granulozytenleukdmie

Ca der Atemwege: Bronchial-Ca

Ca des Gastrointestinaltraktes: Pankreas- Leber-Magen- Colon- Diinndarm- Osophagus-Ca

Ca der Mamma: Mamma-Ca

Sonstige Krebserkrankungen: nicht klassifizierte Karzinome, Prostata-Ca, Melanom, Basaliom, Spinaliom, Karzinoid, Osteosarkom,
Sarkome nicht klassifiziert, Hypopharynx-Ca, Ewing-Sarkom, MDS, CUP-Syndrom, Schilddriisen-Ca,

Die Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten der Untergruppen erweisen sich als marginal.
Die geringe Fallzahl ermdglicht keine zufrieden stellende Beurteilung des Einflusses der

Tumorart auf das Inanspruchnahmeverhalten.

4.2.10 Einstellung gegenuber Hilfsangeboten und Inanspruchnahme

Ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem Parameter ,Einstellung gegeniiber
Hilfsangeboten® und Inanspruchnahmeprozessen konnte in der vorliegenden Stichprobe nicht
nachgewiesen werden. Die logistische und die lineare Regression erflllten die

Signifikanzkriterien nicht. Es gilt weiterhin die Ho.

4.2.11 Kognitive Krankheitsbewaltigung und Inanspruchnahme

Die genutzten Regressionsmodelle wiesen keinen bedeutsamen Einfluss der ,kognitiven
Krankheitsbewéltigung* auf die Inanspruchnahmeprozesse nach. Allerdings deutete eine
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson einen signifikanten Zusammenhang sowohl
zwischen der ,kognitiven Krankheitsbewéltigung* und der ,,Intention zur Inanspruchnahme*
(r=0,273**) als auch der ,kognitiven Krankheitsbewéltigung* und der ,,Inanspruchnahme*
(r=0,230%*) an.

Da die durchgefuhrte lineare und logistische Regression das Signifikanzkriterium nicht

erfullt, gilt weiterhin Ho.
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4.2.12 Erfahrungen mit Psychologen und Inanspruchnahme
Die nachfolgende Tabelle geht auf Erfahrungen ein, die Patienten der Gruppe der Nicht-

Inanspruchnahme und Inanspruchnahme mit Psychologen gemacht haben.

Nicht-Inanspruchnahme Inanspruchnahme
Erfahrung mit Keine Erfahrung 62 72,1% 5 35,7%
psychologischen Positiv 13 15,1% 7 50%
Kontakten? Mlttel_/NeutraI 8 9,3% 0 0%
Negativ 3 3,5% 2 14,3%

Tab. 10 Erfahrungsprofil mit Psychologen in der Inanspruchnahme- und Nicht-Inanspruchnahme-Gruppe

Der Wald-Test fiir die unabhéngige Variable ,,Erfahrung mit Psychologen® wurde in der
logistischen Regression signifikant (W=5,52 df=1 p=0,019).

In der linearen Regression lie} sich ein Zusammenhang zwischen der Variablen ,,Erfahrung
mit Psychologen“ und der ,Intention zur Inanspruchnahme® nicht auf gesetztem
Signifikanzniveau nachweisen (p=0,281). Ein Zeichen fir eine signifikanten Einfluss lieferte
die Produkt-Moment-Korrelation nach Spearman mit r=0,201*. Eine Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson konnte bei fehlender Normalverteilung der Variable nicht
verwendet werden (Kolmogorov Smirnov-Test mit asympt. sig. < 0,05).

Somit kann fiir die Hypothese XII in Bezug auf die ,,Inanspruchnahme psychoonkologischer
Unterstiitzung* die HO verworfen werden und es gilt die Alternativhypothese.

Unter Betrachtung der ,,Intention zur Inanspruchnahme* erfiillte die Variable ,,Erfahrung mit
Psychologen* das Signifikanzkriterium von 0=0,05 in der lineare Regression nicht. Somit gilt

flr diesen Aspekt der Hypothese weiterhin Hy.
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5. Diskussion

In Zeiten limitierter finanzieller Ressourcen im Gesundheitssystem ist eine gezielte
Behandlung der Hilfsbedurftigen erstrebenswert. Die Probleme, die sich aus der
Notwendigkeit ergeben, die bedirftigen Patienten zu ermitteln, waren bereits Gegenstand
zahlreicher Studien der letzten Jahre. Von zentralem Interesse war dabei die Suche nach
geeigneten Pradiktoren fir die VVoraussage von Inanspruchnahmeverhalten.

Die vorliegende Untersuchung pruft den Faktor Lebensqualitat auf seine VVorhersagequalitt.
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird in zahlreichen Kliniken als Qualitatsparameter der
Behandlung routinemaRig erhoben. Die Literaturarbeit ergab Hinweise auf einen
Minimalkonsens im stetigen Streit um die Definition eines Lebensqualitatsbegriffes.
Lebensqualitdat wird als Konstrukt von multidimensionalem und subjektiven Charakter
verstanden, welches erlebte Belastungen und Einschrankungen eines Patienten
widerzuspiegeln vermag.

Ein weiteres Anliegen dieser Arbeit bestent darin, den Einfluss bestimmter
soziodemographischer (Geschlecht, Alter, Familiensituation, Wohnsituation),
krankheitsdeterminierter (Tumorart, Rezidiv, zeitlicher Abstand zwischen Erstdiagnose und
Befragung, Therapiestatus) und patientenspezifischer (Zufriedenheit mit der Aufklarung
durch das medizinische Personal, Erfahrung mit psychologischer Unterstiitzung, Bereitschaft
Hilfe in Anspruch zu nehmen, Beschéaftigung mit der Erkrankung) Faktoren auf das
Inanspruchnahmeverhalten psychoonkologischer Unterstiitzung abzuklaren.

Zur Kléarung dieser Fragestellungen fand eine Datenerhebung an einem Patientenkollektiv von
100 Krebspatienten der I. und Il. Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein unter Verwendung der FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit) statt. Das mittlere
Patientenalter betrug 61,31 Jahre. Die Stichprobe setzte sich zu gleichen Teilen aus
ambulanten und stationdren Patienten zusammen und wies eine vergleichbare Anzahl an
weiblichen und mannlichen Befragten auf.

Die Teilnahmerate an der Befragung von ca. 80% ist als hoch einzustufen. Die Fragebdgen
waren komplett auswertbar. Missing Data konnte unter Einsatz des strukturierten Interviews
minimiert werden.

Auf die konkrete Frage nach dem Wunsch der psychoonkologischen Unterstiitzung stimmten
14% einer Kontaktaufnahme durch das Tumorzentrum im Universitatsklinikum Kiel zu. Die
Inanspruchnahmerate erscheint im literarischen Kontext gering. Allerdings ist zu bedenken,

dass in anderen Untersuchungen ermittelte Raten an Bedurftigen von 30-40% h&ufig nicht auf
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dem Kriterium der Inanspruchnahme als Bedarfsmal} basierten sondern auf der Einschétzung
des Behandlungsbedarfs durch Experten der Fragebogen-Ergebnisse. Inanspruchnahme als
Bedarfsmall zu nutzen setzt voraus, dass aus Bedarf tatsachlich die Entscheidung zur
Inanspruchnahme erwdchst, und diese Entscheidung auch umgesetzt wird. Dabei handelt es
sich  um einen sequentiellen Entscheidungsprozess, dessen Vollendung keiner
Zwangslaufigkeit unterworfen ist. Organisatorische Griinde spielen eine bedeutende Rolle.
Gesprachstermine konnen in die stationdre Routine des Patienten eingebunden werden und
flhren nicht zu zusatzlich nétigen Terminvereinbarungen. Dies kdnnte eine mdgliche
Erklarung dafir sein, dass die Inanspruchnahmerate in dieser Untersuchung unter stationaren
Patienten mit 20% deutlich hoher lag als bei ambulanten Patienten (8%).

Die unerwartet niedrige Inanspruchnahmerate konnte auch in der positiven Selektion des
Patientenkollektivs begriindet liegen. Aus ethischen Griinden wurden Patienten in préfinalen
Krankheitsstadien und mit schweren korperlichen/geistigen Beeintréchtigungen nicht in die
Befragung mit aufgenommen. Dadurch wurde eine Gruppe mit potentiell erhohtem Bedarf
nicht miterfasst.

Die Summenscores (FLZ-Allgemein, FLZ-Gesundheit) und auch der Globalwert (FLZ-
Global) lagen im erwarteten Bereich. Die Lebensqualitatswerte der untersuchten Stichprobe
bewegen sich deutlich unter den Werten einer Referenzpopulation von 6000 Gesunden
deutscher Herkunft aus dem Jahre 1994. Besonders im Segment FLZ-Gesundheit sind
Einbriiche von Uber 50% des FLZ-Gesundheitsscores gegeniuiber der Referenzgruppe zu
verzeichnen. Das Tumor-erkrankte Kollektiv erreichte im Hinblick auf Fragen der Gesundheit
nur eine um mehr als 50% reduzierte Lebensqualitat. Die starkeren Lebensqualitatseinbul3en
der stationdren Stichprobe im Vergleich zu den ambulanten Patienten entsprechen ebenfalls
der Literaturlage. Hochsignifikante Korrelationen der Summen- und Globalscores
untereinander sprechen fur die innere Konsistenz des Fragebogens.

Die statistische Datenauswertung lieferte Hinweise auf einen bedeutenden Zusammenhang
zwischen dem FLZ-Global/FLZ-Gesundheit und dem Inanspruchnahmeverhalten. Eine
Signifikanz konnte im Regressionsmodel nicht nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu
deuten die Ergebnisse der Regressionsmodelle auf FLZ-Allgemein als einen geeigneten
Prédiktor flr das Inanspruchnahmeverhalten hin. Das besondere Ansprechverhalten des FLZ-
Allgemein auf den Bedarf nach Unterstiitzung koénnte unter anderem in dem befragten
Patientenkollektiv begriindet liegen. Die breite Facherung der Tumordiagnosen und die damit
verbundenen Symptomkomplexe beginstigen das allgemeine Fragedesign des FLZ-

Allgemein. Die eingesetzten Items schienen Patienten aller Diagnosegruppen bei der
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Befragung anzusprechen. Der gesundheitsorientierte Abschnitt der FLZ (FLZ-Gesundheit)
gewichtet die Probleme der korperlich eingeschrankten Patienten stérker.

Eine interne Dokumentation des Tumorzentrums im Universitatsklinikum Kiel aus dem Jahr
2001 zeigt eine Inanspruchnahme der psychologischen Angebote durch 1/3 Manner und 2/3
Frauen. Entsprechende Ergebnisse wies auch die vorliegende Untersuchung auf. Unter den
Inanspruchnehmern sind 5 Mdanner und 9 Frauen. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem ,Geschlecht® und der ,Inanspruchnahme® konnte auf Grund er geringen
StichprobengréRe (n=100) bei niedriger Inanspruchnahmerate nicht nachgewiesen werden.
Studien von Koch et al. (1998) und Stump (1994) sprechen davon, dass mit zunehmenden
Abstand zwischen der Erstdiagnose und dem Befragungszeitpunkt die Inanspruchnahme
psychoonkologischer Unterstiitzung zunimmt. Die Diskrepanz zwischen (a) dem mittleren
zeitlichen Abstand zwischen der Erstdiagnose und dem Befragungszeitpunkt in der Gruppe
der Inanspruchnahme (657 Tage) und (b) der Gruppe der Nicht-Inanspruchnahme (807 Tage)
erwies sich als nicht signifikant. Von der Tendenz her liegt allerdings ein Widerspruch zu den
Daten von Koch et al. (1998) und Stump (1994) vor.

Unterschiedliche Krankheits- und Behandlungsphasen spielen bei der Entscheidung zur
Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzung eine Rolle. Die Patienten dieser, vom
Diagnosestandpunkt aus gesehen sehr inhomogenen Stichprobe, sehen sich bei &hnlicher
Dauer der Erkrankung mit verschiedenen Phasen der Erkrankung und krankheitsspezifischen
Belastungen konfrontiert. In einem spéteren Absatz soll auf diesen Aspekt naher eingegangen
werden.

Auch verbirgt sich hinter der Variablen ,,zeitlicher Abstand von der Erstdiagnose® der
Einfluss kognitiver Krankheitsbewaltigungsprozesse, die der Patient in diesem Zeitraum in
individuellem Ausmaf und Geschwindigkeit durchlaufen hat.

Das Vorliegen eines Rezidives konnte in der Untersuchung nicht als ein geeigneter Pradiktor
fir Inanspruchnahme bestatigt werden. Es ware vermutlich hilfreich auch den zeitlichen
Abstand der Rezidivdiagnose in eine Untersuchung mit einflieBen zu lassen. Ebenfalls sollte
das Rezidiv nicht von der Grunddiagnose abgekoppelt betrachtet werden, da der Einfluss des
Rezidivauftretens auf die Prognose abhangig von der Grunderkrankung zu sehen ist. Fir
einen Patienten, der Uber die Belange seiner Erkrankung informiert ist, wird somit die
Grunderkrankung bei der Einstufung der Schwere einer Rezidivdiagnose eine Rolle spielen
und damit moglicherweise sein Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen. Ein Nachweis dieser
Annahme durch Subgruppenanalyse war auf Grund der geringen FeldgroRe des Datensatzes

nicht méglich.
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Bei der Befragung wurden Daten der aktuellen Therapiesituation zum Studienzeitpunkt
erhoben. Eine Aufschlisselung der unterschiedlichen Therapieformen bezuglich ihrer
Wirkung auf das Inanspruchnahmeverhalten war auf Grund der geringen Fallzahl nicht
praktikabel. Unterschiedlichste Therapieformen und Therapieregime scheinen allerdings als
Gemeinsamkeit (Radio-/Chemo- oder eine Kombinationstherapie) einen begunstigenden
Einfluss auf die Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstiitzungsangebote zu haben.
Der Patient wird durch die Aktualitat seiner Behandlung wiederholt mit der Ernsthaftigkeit
seiner Erkrankung konfrontiert. Die hohe psychische und physische Belastung tragt zum
erhohten Bedarf an Unterstltzung bei. Studien von Ziegler und Miller (1986) stutzen diese
Annahme.

Der Einfluss von Familienstand und Wohnsituation auf den Wunsch nach psychologischer
Unterstitzung konnte in der Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Um die Bedeutung
eines sozialen Netzwerkes auf den Bedarf nach psychoonkologischen Angeboten suffizienter
abzuklaren, ware die Entwicklung detaillierter Items ndétig. Es wadre erforderlich die
Komponenten beruflicher und privater Netzwerke sowie deren Bedeutung fir den Befragten
abzubilden. Die Frage nach der Wohn- und Familiensituation deckt die Struktur eines
sozialen Netzwerkes nur unzureichend ab.

Hinweise, die sich aus der statistischen Auswertung der vorliegenden Daten ergeben, weisen
allerdings auf einen Zusammenhang zwischen der Variablen Wohnsituation/Familiensituation
und der allgemeinen Lebensqualitidt (FLZ-Allgemein) hin. Nicht alleine lebende Patienten
wiesen tendenziell hohere Lebensqualitatswerte auf als alleine lebende. Die explizite Frage
der FLZ nach der Patientenzufriedenheit mit der Wohn- und Familiensituation liel3 diesen
Zusammenhang erwarten.

Der Wunsch nach einer besseren medizinischen Aufklarung zahlt zu den wichtigsten
Patientenanliegen. Eine Verminderung des Betreuungsbedarfes unter Patienten, die sich mit
ihrer medizinischen Aufkl&rung zufrieden zeigten, konnte jedoch nicht nachgewiesen werden.
Unzufriedenheit fuhrt nicht zwangslaufig zur Inanspruchnahme von
Unterstitzungsangeboten. Unter Umstanden sehen die Patienten im psychologischen Personal
nicht die geeigneten Ansprechpartner, um ihr Informationsdefizit auszugleichen. Vielleicht
sehen sie in den Betreuungsangeboten auch nur eine weitere Offerte eines medizinischen
Systems, das sie bereits zuvor enttduschte.

Die statistische Auswertung wies auf einen bedeutenden Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit der medizinischen Aufklarung und den globalen/allgemeinen und

gesundheitsbezogenen Lebensqualitatswerten hin. Die Bedeutung einer suffizienten
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Patientenaufklarung fir die Lebensqualitidt der Erkrankten wird dadurch bereits angedeutet.
Dies sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Diejenigen, die psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen wollten, waren vom Alter her
nicht unterschieden von denjenigen, die das nicht wollten. Dies widerspricht Studien von
Baumann et al. (1992) die eine hohe Rate der Inanspruchnahme unter jungen Menschen
nachwiesen. Ein bedeutender Zusammenhang war allerdings zwischen dem Item ,,Alter und
,Lebensqualitidt“ nachweisbar. Es scheint, dass édltere Menschen im Sinne traditioneller
Durchhalteeinstellungen ihre Lebensqualitat hoher einstufen als eine vergleichbare jlingere
Patientengruppe. Eine weitere Erklarung konnte darin bestehen, dass daltere Menschen
korperliche Einschrankungen als altersangemessen akzeptieren. Jiingere Menschen sehen sich
mit groReren familidren und beruflichen Verpflichtungen konfrontiert und reagieren sensibler
auf Einschrankungen des gesundheitlichen Status.

Bei der Datenerhebung fiel bereits das weite Spektrum an Krebsarten, Krankheitsstadien und
Erkrankungssymptomatiken auf. Trotz der Zusammenfassung der Einzeldiagnosen in
Diagnosegruppen lieR der Datensatz keine aussagekréftige Beurteilung tber das Vorliegen
eines Zusammenhanges zwischen Tumorart und Inanspruchnahme zu. Zur Abklarung dieser
Fragestellung ware eine Studie mit groRerer Fallzahl angezeigt.

Wie erwartet beglnstigt eine positive Erfahrung mit psychologischen Angeboten auch die
Inanspruchnahme psychoonkologischer Angebote bei Krebspatienten. Die Schwelle, Hilfe in
Anspruch zu nehmen, ist durch die positiven Erfahrungen gesenkt worden.

Die hadufige gedankliche Beschéaftigung mit der Erkrankung bahnt ebenfalls eine
Inanspruchnahme von Unterstlitzungsangeboten. Der stdndig seine Situation reflektierende
Patient sieht sich verstarkt mit der Bedrohung seines Lebens konfrontiert. Anders als
Betroffene, die das Geschehen verdrangen, begrift er Hilfsangebote.

Die Selbsteinschatzung des Patienten Uber seine Befahigung, Hilfe in Anspruch nehmen zu
konnen, korreliert nicht signifikant mit dem Inanspruchnahmeverhalten. Dies konnte als
Zeichen dafur gelten, dass die Inanspruchnahme von Unterstiitzung im Alltag auf anderen
Fahigkeiten und Bedurfnissen fuldt als unter der existentiellen Bedrohung einer potentiell
todlichen Erkrankung.

AbschlieRend gilt es zu betonen, dass die FLZ (Allgemeines Modul) die Anforderungen an
einen Pradiktor fir das Inanspruchnahmeverhalten psychoonkologischer Hilfsangebote erfullt
haben. Die Limitationen der vorliegenden Studie in Bezug auf Stichprobengréfie und
Homogenitdt  schrankten die  Beurteilbarkeit  gesundheitsbezogener Items ein.

Krankheitsbedingte gesundheitliche Einschrankungen variierten in Art und AusmaR in den
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Stichprobensubgruppen zu stark, um aussagekraftige statistische Zusammenhénge zur
Lebensqualitat herzustellen.

Die von der Studie tangierten Fragestellungen um den Einfluss von Krankheitsdauer,
Rezidivauftretens und Therapieart bedurfen weiterer Abklarung.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Eignung des Faktors Lebensqualitat als
Pradiktor fur die Inanspruchnahme von psychoonkologischen Hilfsangeboten.
Desweiteren  wurde  der  Einfluss  verschiedener  soziodemographischer  und

krankheitsdeterminierter Faktoren auf die VVorhersage von Inanspruchnahmeverhalten gepruft.

Der allgemeine Teil der FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit) erwies sich als verwertbarer
Préadiktor fur das Inanspruchnahmeverhalten psychoonkologischer Hilfsangebote.

Ein signifikanter Einfluss von soziodemographischen Faktoren (Alter, Geschlecht) auf das
Inanspruchnahmeverhalten konnte nicht nachgewiesen werden.

In Anbetracht der inhomogenen Zusammensetzung der zugrunde liegenden Stichproben aus
100 ambulanten und stationdren Krebspatienten der 1. und Il. Medizinischen Klinik des
Universitatsklinikums Schleswig- Holstein wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen
krankheitsspezifischen Lebensqualitats-Parametern und Inanspruchnahmeverhalten nicht
belegt.

Nach Sichtung der vorliegenden Daten kann der Einsatz der FLZ als Pradiktor fir die
Anspruchnahme von psychoonkologischen Hilfsangeboten nur eingeschrankt empfohlen
werden. VVor dem Einsatz der FLZ gilt es den gesundheitsspezifischen Teil der FLZ an einer

homogenen Stichprobe zu prifen.
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8.Anhang
8.1 Fragebogen

Patientenbefragung durch das Tumorzentrum im Universitatsklinikum Kiel

Datum:

Code (Initialen+ Geburtsdatum):

Untersucher/In:

Station:

o weiblich

| Geburtsdatum: | |
Geschlecht: o mannlich
Familienstand: o ledig

o verheiratet

o geschieden
O verwitwet

o in Partnerschaft lebend

| Anzahl der Kinder: |

Wohnsituation:
Leben Sie allein? O ja
Wenn nein, mit wem leben Sie zusammen?
o mit Partner/in
o mit Kindern

o nein

o mit Freunden
o im Heim lebend

o mit Eltern/Stief-/Pflegeeltern

o in Wohngemeinschaft

Berufliche Situation: o Vollzeit beschaftigt
o Teilzeit berufstatig

o Hausfrau/-mann

o in Ausbildung
o krankgeschrieben (Langzeit)
o Fruhrentner/in

o Arbeitslos o Rentner/in
o Schiler/in o Student/in
| Datum der Erstdiagnose: | \
| Diagnose: | | | Stadium: |

Therapie:

Therapie zum Zeitpunkt der
Befragung:

[Rezidiv [jalnein]: | |

| Datum:




44

Zuerst verwendeter Fragebogen: o QLQ C30
oFLZ
EORTC OLQ C30
uberhaupt | wenig | méRig | sehr
nicht
1. | Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich
korperlich anzustrengen (z.B. eine schwere
Einkaufstasche/Koffer zu tragen)
2. | Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten einen
langeren Spaziergang zu machen?
3. | Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten eine
kurze Strecke aufler Haus zu gehen?
4. | Mussen Sie tagstiber im Bett liegen oder in
einem Sessel sitzen?
5. | Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen oder beim Benutzen der Toilette?
Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt | wenig | méRig | sehr
nicht
6. | Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer
Arbeit entweder im Beruf oder im Haushalt
eingeschrankt?
7. | Sind Sie ganzlich auRerstande im Beruf
oder im Haushalt zu arbeiten?
8. | Waren Sie kurzatmig?
9. | Hatten Sie Schmerzen?
10. | Mussten Sie sich ausruhen?
11. | Hatten Sie Schlafstérungen?
12. | Flhlten Sie sich schwach?
13. | Hatten Sie Appetitmangel?
14.'| War lhnen Ubel?
15. | Haben Sie erbrochen?
Uberhaupt | wenig | mélig | sehr
nicht
16. | Hatten Sie Verstopfung?
17. | Hatten Sie Durchfall?
18. | Waren Sie mude?
19. | Flhlen Sie sich durch Schmerzen in Ihrem
alltdglichen Leben beeintrachtigt?
20. | Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas
zu konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen
oder das Fernsehen?
21. | Fihlten Sie sich angespannt?
22. | Haben Sie sich Sorgen gemacht?
23. | Waren Sie reizbar?
24. | Fihlten Sie sich niedergeschlagen?
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25.

Hatten Sie Schwierigkeiten sich an Dinge
zu erinnern?

26.

Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre
medizinische Behandlung Ihr Familienleben
beeintrachtigt?

27.

Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre
medizinische Behandlung Ihr
Zusammensein bzw. lhre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen
beeintrachtigt?

28.

Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre
medizinische Behandlung fur Sie finanzielle
Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Auf einer Scala von 1(sehr schlecht) bis 7 (ausgezeichnet)

29. | Wie wirden Sie insgesamt lhren korperlichen Zustand
wahrend er letzten Woche einschétzen?
30. | Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend

der letzten Woche einschétzen?

FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit)

Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fir Ihre
Zufriedenheit insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

Wie wichtig ist(sind) fir Sie.. nicht etwas ziemlich | sehr extrem
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
1. | Freunde / Bekannte
2. | Freizeitgestaltung / Hobbies
3. | Gesundheit
4. | Einkommen / finanzielle Sicherheit
5. | Beruf/ Arbeit
6. | Wohnsituation
7. | Familienleben / Kinder
8. | Partnerschaft / Sexualitat
Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.
Wie zufrieden sind Sie mit.. unzufrieden eher eher ziemlich sehr
unzufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden

Freunde / Bekannte

Freizeitgestaltung / Hobbies

Gesundheit

Einkommen / finanzielle Sicherheit

Beruf / Arbeit

Wohnsituation

Familienleben / Kinder

X N g~ w N

Partnerschaft / Sexualitét
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Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt flr Ihre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

Wie wichtig ist(sind) fur Sie..

nicht
wichtig

etwas
wichtig

ziemlich
wichtig

sehr
wichtig

extrem
wichtig

1. | Korperliche Leistungsfahigkeit

2. | Entspannungsfahigkeit /
Ausgeglichenheit

Energie / Lebensfreude

Fortbewegungsféhigkeit (z.B. gehen,
Auto fahren)

Seh- und Horvermogen

Angstfreiheit

Beschwerde- und Schmerzfreiheit

X N o

Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Aspekten sind.

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem
(Ihrer)..

unzufrieden

eher
unzufrieden

eher
zufrieden

ziemlich
zufrieden

sehr
zufrieden

1. | Korperliche Leistungsfahigkeit

2. | Entspannungsfahigkeit /
Ausgeglichenheit

3. | Energie / Lebensfreude

Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen,
Auto fahren)

Seh- und Horvermogen

Angstfreiheit

Beschwerde- und Schmerzfreiheit

® N o

Unabhéngigkeit von Hilfe / Pflege

unzufrieden

eher
unzufrieden

eher
zufrieden

ziemlich
zufrieden

sehr
zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit ihrem Leben
insgesamt wenn Sie alle Aspekte
zusammennehmen?

Tumorzentrum im Universitatsklinikum Kiel

1. | Bei welchem der beiden Fragebdgen wurde lThrer Meinung nach treffender
auf Ihre Lebensqualitat eingegangen? [QLQ C30/FLZ]

2. | Bei welchem Fragebogen fiel es Ihnen leichter sich auf eine der Antwort-
moglichkeiten festzulegen? [QLQ C30/FLZ]

Bedenken Sie bitte bei der Beantwortung der nachsten Frage, dass alle von Ihnen gemachten
Angaben vollig anonym festgehalten werden. Es besteht keine Verbindung zu Ihrem Namen.

3.

unzufrieden

eher
unzufrieden

eher
zufrieden

ziemlich
zufrieden

sehr
zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit der
Aufklarung, Ihre Krankheit und
Behandlung betreffend, durch das
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| | medizinische Personal? \ \

4, Meistens Oft Gelegentlich/ Uberhaupt nicht
manchmal

Féllt es Ihnen schwer, Hilfe in Anspruch
zu nehmen?

Auf einer Scala von 0 (Uberhaupt nicht) bis 10 (sehr oft)

| 5. | Wieviel beschéftigen Sie sich mit Ihrer Krankheit? |

6. | Haben Sie/Bekannte/Freunde schon Kontakt mit Psychologen gehabt?
[1a/nein]

7. Positiv Mittel/neutral negativ

Welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht?

Auf einer Scala von 1 (geringe Wahrscheinlichkeit) bis 100 (hohe Wahrscheinlichkeit)

8. | Wir vom Tumorzentrum tberlegen, hier auf der Station einen festen
psychologischen Dienst einzurichten, wo Psychologen zu festen Zeiten
verfiigbar sind und zur Verfligung stehen. Stellen Sie sich vor, diesen
Dienst wirde es bereits geben. Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass
Sie ihn in Anspruch ndhmen, wenn es ihn hier bereits geben wiirde?

9. | Im Tumorzentrum gibt es (psychologische) Spezialisten, mit denen ich
den Kontakt herstellen konnte. Soll ich das fiir Sie arrangieren? [ja/nein].

Anmerkungen: (z.B. Anwesenheit von Verwandten oder Mitpatienten, intellektuelle
Hemmnisse usw.)
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8.2 Informationsbroschire

Liebe Patientin, lieber Patient

Zur Zeit fihren Mitarbeiterinnen des Tumorzentrums im Universitatsklinikum Kiel auf lhrer
Station eine Befragung aller Patientinnen durch.

Diese dient dazu, einen Eindruck tber lhre aktuelle Lebensqualitét zu gewinnen.
Die Ergebnisse sollen uns Anhaltspunkte liefern, wie wir unser Angebot fiir Menschen mit
Krebserkrankungen verbessern kénnen.

Wahrend lhres Aufenthaltes werden wir zu diesem Zweck mit Ihnen Kontakt aufnehmen.
Wir wirden uns freuen, wenn Sie an unserer Befragung teilnehmen, und unsere
Untersuchung damit unterstitzen.

Vielen Dank fir lhre Mithilfe



49

8.3 Curriculum Vitae

Zur Person:

Beruftatigkeit:

Clemens Agne, geboren am 26.12.1976 in Kassel, verheiratet

Seit 07/2005 Assistenzarzt in der Medizinischen Klinik 11 des Klinikum Peine
(Gastroenterologie, Frau Prof. Lamberts)

Praktisches Jahr:

Innere Medizin:

e 1.Medizinische Klinik (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein)
(Gastroenterologie, Pneumologie)
e Charles S. Curtis Memorial Hospital (St.Anthony Newfoundland)

Padiatrie:

o Kilinik fur Allgemeine Padiatrie (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein)
o Kilinik fur Kinderkardiologie (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein)

Chirurgie:

e Kilinik fur Allgemeine und Thoraxchirurgie
(Universitatsklinikum Schleswig-Holstein)
(Herz- und Geféalchirurgie, Kinderchirurgie, Ambulanzdienste)

Famulaturen:

Innere Medizin:
Chirurgie:

Innere Medizin:
HNO-Ambulanz:

Neuropadiatrie:

Medizinstudium:

Stadtischen Krankenhaus Kiel (2000)

North West Regional Hospital Burnie Tasmanien (Australien) (2001)
Hawkes Bay Hospital Hastings (Neuseeland) (2001)

Klinik fur HNO- Kopf- und Halschirurgie (Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein) (2002)

Klinik fir Neuropadiatrie (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein)
(2002)

10/1997-09/1999
10/1999-12/2004
09/1999
08/2000
08/2003
12/2004

Schullaufbahn:

Medizinstudium an der Universitat Rostock
Medizinstudium an der Christian-Albrecht-Universitat Kiel
Physikum

Erstes Staatsexamen

Zweites Staatsexamen

Drittes Staatsexamen

1983-1987
1987-1996
1996-1997

Grundschule Roxheim

Gymnasium an der Stadtmauer Bad Kreuznach
Zivildienst als Rettungssanitéter beim Rettungsdienst des
Deutschen Roten Kreuzes Bad Kreuznach
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Promotion:

Als Mitglied eines interdisziplindren Teams aus Medizinern und Psychologen beschaftige ich
mich am Tumorzentrum im Universitdtsklinikum Kiel mit dem Themenbereich
,Lebensqualitdt®.

Der Schwerpunkt meiner Arbeit lag auf der Beurteilung der Eignung verschiedener
Instrumente der Lebensqualitatsforschung im klinischen Alltag.

Die Datenerhebung an einem Kollektiv von 100 onkologischen Patienten fand 11/02 bis 03/04
statt.

Studium begleitende Tatigkeit:

EDV: Zertifikatsstudium der Informatik an der
Christian-Albrecht-Universitat Kiel (2001-2003)
belegte Kurse: Informatik fir Nebenféchler (Pascal)
Systematisches Programmieren (Java)
Objektorientierte Programmierung (Smalltalk)
Datenbanksysteme (SQL, Java)

Entwurf von Eingabemasken fur Software der Klinik fur HNO- Kopf- und Halschirurgie
(Universitatsklinikum Schleswig-Holstein) (2001)

Hobbies:

Segeln, Tauchen, Langstreckenlauf

| Wedemark, den 15.9.08 |




