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Abstract 

Einleitung: Die Initiierung von palliativmedizinischer Behandlung von onkologischen 

Patienten sollte frühzeitig erfolgen. Zur Identifizierung sollte ein bedürfniszentrierter An-

satz verfolgt werden.  

Fragestellung: In der vorliegenden Arbeit wurde die Integrative Palliative Care Outcome 

Skala (IPOS) zur systematischen und routinemäßigen Erfassung von Symptomen und Be-

dürfnissen onkologischer Patienten verwendet mit dem Ziel, die Prävalenz und Beein-

trächtigung durch palliativmedizinische Bedürfnisse in einer allgemeinen onkologischen 

Patientenpopulation zu beschreiben und damit zu ermitteln, welche Patienten für die frühe 

Integration geeignet sind.  

Methoden: Es handelt sich um eine prospektive Querschnittsstudie, durchgeführt auf drei 

hämato-onkologischen Stationen im Klinikum der Universität München Großhadern. 

Eine Gelegenheitsstichprobe, bestehend aus allen einwilligungsfähigen Patienten, unab-

hängig vom Stadium der Erkrankung, sollte bei Aufnahme mit dem IPOS und dem Dis-

tress Thermometer gescreent werden. Zusätzlich wurden demografische und klinische 

Angaben (u.a. Funktionsstatus) ermittelt. Bei Erreichen eines vorab bestimmten Schwel-

lenwertes im IPOS sollte die Überweisung an den Palliativdienst erfolgen. Die Daten 

wurden mittels deskriptiver und inferenzstatistischer Verfahren (t-Tests und nicht-para-

metrische Tests) ausgewertet. 

Ergebnisse: Im Erhebungszeitraum wurden Daten von 211 Fällen gesammelt. Bei 68,5% 

der Patienten lag eine hämatologische Grunderkrankung vor, nur 31,5% hatten einen so-

liden Tumor. 77,2% der Patienten waren bereits in einem fortgeschrittenen Krankheits-

stadium. Psychosoziale Probleme und Symptome wurden insgesamt am häufigsten be-

richtet: Sorge der Angehörigen (81,5%), Sorge und Unruhe aufgrund der Erkrankung 

(63,6%) und Traurigkeit (48,8%). 43,1% der Stichprobe erfüllten die Kriterien für palli-

ativen Bedarf, hatten also zwei Symptome oder Probleme sehr starker Ausprägung oder 

drei in starker Ausprägung. Es wurden jedoch nur 6 Patienten (4%) an den Palliativdienst 

überwiesen. Es konnten Unterschiede in den palliativen Bedürfnissen in der Gruppe mit 

> 3 Komorbiditäten (t(147) = -2,447, p = ,016, 95% KI: -6,345 bis -;675), klinisch rele-

vantem Distress von ≥6 (t(147) = -6,641, p = p < ,001 , 95% KI: -10,502 bis -5,685) und 

in der Gruppe mit einem Funktionsstatus von <70 (t(147) = 8,268, p < ,001, 95% KI: 

7,813 bis - 12,721) gezeigt werden.  
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Schlussfolgerung: Die Arbeit konnte zeigen, dass der aktuelle Bedarf an palliativmedi-

zinischer Versorgung durch eine stärkere Integration von Onkologie und Palliativmedizin 

noch besser gedeckt werden sollte. Dazu können Patient-reported Outcomes wie der IPOS 

einen Beitrag leisten. Um dieses Potential auszuschöpfen und den IPOS erfolgreich in die 

Routine Versorgung zu implementieren, sind mehr Ressourcen nötig.   
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1. Einleitung 

1.1 Early Integration von Palliativversorgung in der Onkologie 

Onkologische Patienten1 sind hohen Belastungen ausgesetzt. Im Verlauf der Erkrankung 

entwickeln sie eine Vielzahl an körperlichen als auch psychischen Symptomen, deren 

Ausmaß das Leiden der Menschen zu einem großen Teil bestimmt (Higginson & Evans, 

2010; Teunissen et al., 2007). In der Auseinandersetzung mit einer lebensbedrohlichen 

Krankheit werden existentielle Fragen aufgeworfen und es besteht Bedarf an spiritueller 

Begleitung (Higginson & Costantini, 2008a) Auch die Familien der Betroffenen sind psy-

chisch beansprucht, durch die mentale Vorbereitung auf den Verlust und die Beschäfti-

gung mit Fragen zur weiteren Versorgung des Erkrankten (Zaider & Kissane, 2009). 

Viele Patienten unterziehen sich noch am Lebensende intensiven Therapien, sind lange 

stationär in Behandlung und versterben in 30 bis 50% im Krankenhaus. Mangelnde Ko-

ordination und Planung der Versorgung führen zu Zuständen, die den Wünschen der Pa-

tienten nicht entsprechen (Adelson et al., 2017). Eine frühzeitige palliativmedizinische 

Behandlung von onkologischen Patienten ist unabdingbar, um ihren Bedürfnissen gerecht 

zu werden.  

Es wurde gezeigt, dass durch eine frühzeitige palliativmedizinische Anbindung eine Ver-

besserung der Lebensqualität, Symptomkontrolle, Stimmung und Zufriedenheit mit der 

Versorgung erreicht werden kann und zudem die Anzahl der Hospitalisierungen reduziert 

werden können (Bakitas et al., 2009; Higginson & Evans, 2010; Temel  et al., 2010; 

Zimmermann et al., 2014).  

Bisher wird die Integration von palliativer Versorgung in die onkologische Praxis noch 

nicht ausreichend umgesetzt. Wenn Onkologen für ihre Patienten das Angebot in An-

spruch nehmen, dann typischerweise spät im Verlauf der Erkrankung, im Schnitt erst 30 

bis 60 Tage vor dem Tod.  

 

1 Aus Gründen der Vereinfachung sowie einer besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Ar-
beit auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung wie z.B. PatientInnen verzichtet. Im Sinne 
der Gleichbehandlung sind die entsprechenden Begriffe für alle Geschlechter gültig. 
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Ziel der frühzeitigen Einbeziehung von Palliative Care ist vor allem die Verbesserung der 

Symptomkontrolle und Beratung des Patienten hinsichtlich der Therapie (Bruera & Hui, 

2010).  

 

1.2 Prävalenz und Inzidenz maligner Erkrankungen 

Gemäß eines aktuellen Berichts des Robert-Koch-Instituts (RKI) zum Krebsgeschehen in 

Deutschland erkranken heute etwa doppelt so viele Menschen an Krebs wie in den 1970er 

Jahren (Barnes et al., 2016).  

Auf Grundlage der Daten des Globocan Projektes, bereitgestellt von der International 

Agency for Research on Cancer (IARC) sind in der Tabelle 1 aktuelle Daten zu Inzidenz 

und Prävalenz von Krebserkrankungen aufgeführt (Forman et al., 2013). Zum Zeitpunkt 

der Datenerhebung 2012 gab es 493.780 Neuerkrankungen in Deutschland. Die höchste 

Inzidenz mit 14,5% lag bei Brustkrebs vor, gefolgt von 13,8% Prostatakarzinomen und 

10,3% malignen Erkrankungen der Lunge. Die 5-Jahres-Prävalenz lag bei 1.396.766 

Menschen mit einer Krebserkrankung. Die höchste Prävalenz liegt mit 20,0% bei Brust-

krebs vor, gefolgt von malignen Erkrankungen der Prostata mit 19,0% und kolorektalen 

Neoplasien bei 13,2%. 

Das Alter ist der wichtigste Risikofaktor für die Entwicklung einer Krebserkrankung. Mit 

der steigenden Lebenserwartung ist deshalb eine Zunahme in der Inzidenz verbunden, die 

schätzungsweise um 1% pro Jahr wachsen wird (Haun et al., 2017). Laut Schätzungen 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden bis 2020 circa 15 Millionen Menschen 

weltweit von Krebs betroffen sein. 

 

Tabelle 1 Inzidenz und Prävalenz von Krebs in Deutschland (Forman et al., 2013) 

Krebs Inzidenz 5-Jahres Prävalenz 

 Anzahl (%) Anzahl (%) 

Lippe und Mundhöhle 8.660 1,8 27.001 1,9 

Nasopharynx 448 0,1 1.714 0,1 

Andere pharyngeale Lokalisation 6.783 1,4 18.948 1,4 

Oesophagus 6.950 1,4 9.335 0,7 

Magen 16.015 3,2 24.454 1,8 

Colorectum 63.572 12,9 184.548 13,2 

Leber 9.202 1,9 6.864 0,5 



 

14 

 

Gallenblase 5.340 1,1 5.707 0,4 

Pancreas 16.451 3,3 9.387 0,7 

Larynx 4.064 0,8 14.027 1,0 

Lunge 50.813 10,3 55.783 4,0 

Melanom der Haut 16.884 3,4 66.997 4,8 

Kaposi Sarkom 97 0,0 283 0,0 

Brust 71.623 14,5 279.045 20,0 

Cervix uteri 4.995 1,0 16.588 1,2 

Corpus uteri 11.196 2,3 41.788 3,0 

Ovar 6.673 1,4 15.152 1,1 

Prostata 68.262 13,8 265.005 19,0 

Hoden 4.031 0,8 18.567 1,3 

Niere 18.615 3,8 58.591 4,2 

Blase 28.405 5,8 100.676 7,2 

ZNS und PNS 7.116 1,4 7.326 0,5 

Schilddrüse 5.229 1,1 19.344 1,4 

Hodgkin Lymphom 2.017 0,4 6.632 0,5 

Non Hodgkin Lymphom 14.597 3,0 40.197 2,9 

Multiples Myelom 5947 1,2 11.716 0,8 

Leukämie 11.038 2,2 24.476 1,8 

Alle Krebsarten außer nicht- 
melanotischer Hautkrebsarten 

493.780 100,0 1.396.766 100,0 

 

Die Anzahl der Menschen, die an Krebs sterben, wird um etwa 60% auf rund 10 Millionen 

pro Jahr ansteigen (Higginson & Costantini, 2008b). Daraus ergibt sich eine große Be-

deutung für die Langzeitbetreuung onkologischer Patienten (Bertz et al., 2010), da ten-

denziell mit der steigenden Inzidenz der Krebserkrankungen ebenfalls der Bedarf nach 

palliativmedizinischer Versorgung und einer frühzeitigen Einbindung derselben steigen 

wird. 

 

1.3 Palliativer Bedarf auf Ebene der Bevölkerung 

Mit der steigenden Inzidenz von Krebserkrankungen wird auch der Bedarf für palliative 

Versorgung zunehmen. Eine Schätzung dieses Zuwachses lässt sich im Rahmen eines 

epidemiologischen Ansatzes entwickeln. Es gibt verschiedene Methoden einer populati-

onsbasierten Schätzung der palliativen Bedürfnisse. In einer Publikation von 2014 ver-

glichen Murtagh und Koautoren drei Ansätze zur Schätzung des Palliativbedarfs mitei-

nander. Hierbei ergaben sich konservative Schätzungen für Palliativbedarf bei einem Mi-

nimum von 63% aller Todesfälle, die dementsprechend Anteil an palliativer Versorgung 

erhalten sollten (Murtagh et al., 2014). Im starken Gegensatz hierzu stehen Schätzungen 
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der Worldwide Palliative Care Alliance, die den Anteil derjenigen Patienten, die aufgrund 

eines Bedarfs an palliativmedizinischer Versorgung ebendiese erhalten, auf nur etwa 14% 

schätzen (The World Palliative Care Alliance, 2014). Hierbei wird deutlich, dass eine 

deutliche Versorgungslücke besteht zwischen Patienten, die im Laufe ihrer Krebserkran-

kung Bedarf entwickeln, und Patienten, die daraufhin palliativmedizinisch versorgt wer-

den.  

 

1.4 Wandel der WHO-Modelle der Palliativmedizin 

In den letzten Jahren hat sich hierbei im akademischen Diskurs des Faches Palliativme-

dizin weltweit ein Wandel hinsichtlich des Selbstverständnisses des Fachs ergeben. So 

sehen Palliativmediziner ihre Rolle in der Patientenversorgung aufgrund von Forschungs-

ergebnissen, die eine Verlängerung der Lebenszeit bei Patienten mit malignen Erkran-

kungen, die frühzeitig palliativmedizinisch versorgt wurden, im Rahmen eines Versor-

gungsmodells, was die palliative Einbindung und Integration im Rahmen der allgemeinen 

onkologischen Versorgung fordert (Hui & Bruera, 2016; Temel  et al., 2010; 

Zimmermann et al., 2014). Der Anspruch auf eine frühzeitige Integration der Palliativ-

medizin findet sich auch im Wandel der WHO-Modelle der Palliativmedizin wieder. So 

wurde die WHO Definition von Palliative Care im Jahre 1990 noch folgendermaßen auf-

gestellt:  

WHO-Definition von 1990: „Palliative Care ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von 

Patienten mit einer progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenz-

ten Lebenserwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf kurative Behand-

lung anspricht und die Beherrschung der Schmerzen, anderer Krankheitsbeschwerden, 

psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme höchste Priorität besitzt.“ (Klaschik, 

Nauck, Radbruch, & Sabatowski, 2000, p. 607). 

Hierbei wird deutlich, dass Palliative Care als Ansatz verstanden wird, der vor allem bei 

progredienter, fortgeschrittener Erkrankung greift. Palliativmedizinische Versorgung 

wird hiernach nur für Patienten geleistet, bei denen das Lebensende deutlich abzusehen 

ist. Damit erfolgt eine Einbindung der palliativmedizinischen Prinzipien in den letzten 

Lebenswochen des Patienten. Im Jahre 2002, weit vor den Studienergebnissen von Jen-

nifer Temel und Koautoren (2010) wurde eine Änderung der Definition vorgenommen: 
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„Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und 

ihren Familien, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind. Dies ge-

schieht durch Vorbeugung und Linderung des Leidens mittels frühzeitiger Erkennung und 

korrekter Beurteilung der Behandlung von Schmerzen und anderen Beschwerden körper-

licher, psychologischer und spiritueller Art.“ (Müller-Busch, 2011, p. 7). 

Der zentrale Punkt der Änderung der WHO-Definition liegt in der frühzeitigen Integra-

tion von Palliativmedizin. Hierbei wird hervorgehoben, dass eine Linderung von Leiden 

nur durch eine frühzeitige Erkennung und Erfassung von Schmerzen und weiteren Prob-

lemen umfassend möglich ist. Entgegen der ursprünglichen starken Trennung eines kura-

tiven und palliativen Ansatzes wird hierbei der frühzeitigeren Einbindung von Palliativ-

medizin der Weg bereitet. Dies spricht insgesamt für eine Aufweichung der Dichotomie 

zwischen kurativem und palliativem Ansatz und verdeutlicht, dass sich beide Herange-

hensweisen an die Behandlung in der onkologischen Versorgung nicht gegenseitig aus-

schließen müssen. Gerade diese Aufweichung wird von palliativmedizinischen Wissen-

schaftlern, die eine engere Verzahnung der Ansätze fordern, betont.  

Das dichotome Modell, welches die palliative Versorgung auf das Lebensende be-

schränkt, muss abgelöst werden. Das Verständnis des Miteinanders von kurativem und 

palliativem Ansatz ist die Voraussetzung der frühen Einbindung von Palliativmedizin 

(Gómez-Batiste et al., 2014). Therapieziele und der Nutzen für den Patienten sollten im 

Vordergrund stehen, dafür ist Kooperation und Kommunikation über die Disziplinen hin-

weg unerlässlich. 

Unter dem Begriff der frühzeitigen Behandlung, auf Englisch auch unter dem Stichwort 

„early integration“ bekannt, ist eine routinemäßige und frühzeitige Einbindung von pal-

liativmedizinischer Versorgung in die onkologische Behandlung zu verstehen (Gaertner 

et al., 2012). Dieses Konzept ist im Zusammenhang der Änderung des Modells der Palli-

ativmedizin von großer Bedeutung, um das Ziel der Integration der Disziplinen umzuset-

zen. Thema dieser Arbeit ist es unter anderem, dem Ziel der „early integration“ durch 

Implementierung einer routinemäßigen, patientengeleiteten Erfassung der Bedürfnisse 

onkologischer Patienten näher zu kommen. 

 

 



 

17 

 

1.5 Early Integration in den Leitlinien 

Die „American Society of Clinical Oncology“ (ASCO) hat sich in der 2016 aktualisierten 

Version der Leitlinie für die frühzeitige Integration von Palliative Care in die standard-

mäßige onkologische Versorgung ausgesprochen. Empfohlen ist die Anbindung inner-

halb der ersten acht Wochen nach der Diagnose (Ferrell et al., 2017). Auch die Deutsche 

Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO) hat in ihrer Stellungnahme aus 

dem Jahr 2015 eine entsprechende Forderung zur frühzeitigen palliativmedizinischen 

Einschätzung gestellt (Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 

Onkologie, 2015). Entsprechende Empfehlungen zur frühen Integration finden sich auch 

in der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung“ von 2019 (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Auf Basis von Expertenmeinun-

gen wird empfohlen, dass unabhängig vom Stadium der Krebserkrankung allen Patienten 

Informationen zu Palliativmedizin zugänglich gemacht werden sollen. Zudem soll jedem 

Patienten nach der Übermittlung der Diagnose eine palliativmedizinische Versorgung an-

geboten werden, ungeachtet der Einleitung einer tumorspezifischen Behandlung. Somit 

besteht Einigkeit bezüglich der großen Relevanz der Integration der beiden Disziplinen, 

jedoch gilt es festzulegen, wie dies am besten umzusetzen ist (Kaasa et al., 2018). 

 

1.6 Erfassung von Patientenbedürfnissen 

Es ist bisher unklar, wie auf der Ebene des Individuums Bedürfnisse am besten erkannt 

werden können, und in welcher Form und wann palliative Versorgung indiziert ist (Girgis 

& Waller, 2015). Dies geht nicht zuletzt auf eine Unklarheit und Vielfalt in der definito-

rischen Fassung der Begriffe Bedarf und Bedürfnisse zurück. Zur Klärung dieser Begriff-

lichkeiten sind hier die Definitionen aus dem Glossar der S3-Leitlinie „Palliativmedizin“ 

entnommen:  

„Bedarf ist ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht durch eigene Ressourcen 

zu behebender Mangel und Belastungszustand eines Patienten.“ (Leitlinienprogramm 

Onkologie, 2019, p. 28) 

„Bedürfnis ist ein subjektiv individueller Anspruch oder Wunsch einer Person oder Per-

sonengruppe bzw. ein erlebter Mangel und Belastungszustand verbunden mit dem 

Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019, p. 28). 
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Beide Begriffe gehen auf die Fassung des Soziologen Jonathan Bradshaw, der in den 

1970er Jahren eine Taxonomie entworfen hat, um die verschiedenen Arten von Bedarf 

und Bedürfnissen zu klassifizieren. Seine Einteilung der Bedürfnisse erfolgt durch die 

Gruppe, die sie definiert, dargestellt in Tabelle 2 (Bradshaw, 1972). Da es im Englischen 

die begriffliche Unterscheidung von „Bedarf“ und „Bedürfnis“ nicht gibt, sind hier die 

deutschen Begriffe entsprechend der Definitionen in Klammern eingefügt. 

Tabelle 2 Taxonomy nach Bradshaw 

Art von Bedarf Definierende Gruppe und Erläuterung 

Normativer Bedarf 
Experten 
festgelegt wird ein erstrebenswerter Standard 

Gefühlter Bedarf (= Bedürfnisse) 
Betroffene 
Wunsch, Verlangen, subjektive Sicht, die nicht 
zwangsläufig ausgedrückt wird 

Ausgedrückter Bedarf (= Bedürfnisse) 
Betroffene 
In die Tat umgesetzte Bedürfnisse 

Komparativer Bedarf 
Experten 
Im Vergleich zwischen Gruppen, die unterschiedli-
che Versorgung erhalten 

 

Mithilfe der Taxonomie kann man sich dem Problem der bedürfnisorientierten Versor-

gung in der Palliativmedizin annähern. Wenn man sich nur auf die ausgedrückten Bedürf-

nisse verlässt, dann läuft man Gefahr sie zu unterschätzen, denn viele Patienten sind nicht 

in der Lage sie adäquat zu äußern. Die praktizierte Form der Bedürfniserfassung fußt auf 

einer Art halb-strukturiertem Interview, bei dem der Patient idealerweise spontan sein 

Empfinden äußert und der Arzt noch ergänzend Fragen stellt, zum Beispiel im Rahmen 

von Aufnahme oder Visite (Strömgren, Groenvold, Pedersen, Olsen, & Sjogren, 2002). 

Dieser normative Anspruch ist problematisch, denn dass die Gesundheitsfachkräfte die 

Bedürfnisse der Patienten unterschätzen, konnte mehrfach demonstriert werden 

(Laugsand et al., 2010). 

Dieser Ansatz entspricht auch nicht dem Anspruch einer patientenzentrierten Versorgung, 

wie im folgenden Zitat von Richardson und Koautoren veranschaulicht wird: „Patient-

centered care is unlikely to occur without a good understanding of patients’ needs and 

factors that influence them.“ (Richardson, Medina, Brown, & Sitzia, 2007, p. 1125). Wa-

rum die bisher praktizierte informelle Erfassung der Bedürfnisse durch den behandelnden 

Onkologen ungenügend ist und sich nicht eignet, um die frühzeitige Einbindung von Pal-

liativversorgung umzusetzen, hat mehrere Gründe. Es ist gezeigt worden, dass Onkologen 
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sich nicht bewusst sind, was für eine Art des Angebots für palliativmedizinische Versor-

gung es gibt. Darüber hinaus herrscht Unsicherheit bezüglich des Zeitpunktes der Über-

weisung oder sogar ein genereller Widerwillen gegen eine Überweisung (Glare & Chow, 

2014). Die informelle Erfassung der Bedürfnisse ist zudem nicht systematisch, die Ärzte 

verstehen häufig nicht, welche Bedürfnisse die Patienten zu kommunizieren versuchen 

(Richardson et al., 2007). Idealerweise sollten jedoch alle Patienten bei der Aufnahme ein 

systematisches Screening durchlaufen (Weissman & Meier, 2011). Eine starke Orientie-

rung an der Prognose ist Teil des Problems (Girgis & Waller, 2015). Es ist gezeigt wor-

den, dass die Prognosen meist zu optimistisch sind (Gripp et al., 2007). In die Abschät-

zung der Prognose fließen Kriterien wie Funktionalität und Krankheitsstadium ein, aber 

auch Erfahrungswerte, die subjektiv sind (Simmons et al., 2017). Damit werden aller-

dings wesentliche und wichtige Patientenparameter wie Symptomlast, die nur eigenstän-

dig und subjektiv berichtet werden können, ausgespart. 

 

1.7 Patient-reported Outcomes 

In diesem Zusammenhang gewinnen Patient-reported outcome measures (PROMs) an 

Bedeutung. PROMs sind Instrumente, die verschiedene Aspekte des gesundheitlichen 

Zustandes eines Patienten in Form standardisierter Fragebögen messen. Die Information 

wird vom Patienten selbst berichtet (Valderas et al., 2008). PROMs gelten hier als Gold-

standard zur Messung von subjektivem Erleben (Antunes, Harding, & Higginson, 2014). 

Bislang stand in der Erfassung von Bedarf und Bedürfnissen die Perspektive des medizi-

nischen Fachpersonals im Vordergrund und damit klassische Endpunkte wie Überlebens-

zeit und Laborparameter. Für viele dieser Endpunkte ist dem Patienten die Relevanz nicht 

zugänglich, wobei sie allerdings bisher meist ausschlaggebend für wichtige therapeuti-

sche Entscheidungen waren. Das Bewusstsein für die Bedeutung der Perspektive des Pa-

tienten ist in den letzten Jahren gewachsen (Haywood, Wilson, Staniszewska, & Salek, 

2016). Psychosoziale Basisgrößen und Lebensqualität sind wichtig, um die Erkrankung 

nicht im Vakuum zu betrachten, sondern im Kontext der Persönlichkeit des Patienten und 

seines Umfelds und damit dem Anspruch der Mehrdimensionalität der Palliativmedizin 

gerecht zu werden (Higginson & Carr, 2001).  

Zur Erfassung von Bedarf und Bedürfnissen gibt es zahlreiche Möglichkeiten, PROMs 

einzubinden und anzuwenden.  
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Grundsätzlich gilt es zu unterscheiden, ob eine Verwendung in der klinischen Praxis zur 

Einschätzung eines Individuums gewünscht ist, oder ob PROMs auf der Ebene einer gan-

zen Population verwendet werden sollen. Im erst genannten, klinischen Bereich dienen 

PROMs einer Erleichterung der Kommunikation, der Schulung des klinischen Personals. 

PROMs können dem Arzt dabei helfen, Probleme zu erkennen und zu priorisieren, Prä-

ferenzen zu ermitteln und Veränderungen und Behandlungserfolg abzubilden (Higginson 

& Carr, 2001). Auf der Bevölkerungsebene können die Daten klinischen Audits dienen, 

um die Qualität der Versorgung zu evaluieren. Es ist denkbar, dass Kostenträger sie zur 

Verteilung von Ressourcen einbeziehen (Greenhalgh, 2009). Es konnte bereits gezeigt 

werden, dass die Erfassung von Bedürfnissen mit PROMs bei onkologischen Patienten 

zu einer Verbesserung der körperlichen und psychischen Gesundheit sowie der Symp-

tomkontrolle führt. Zudem kann die Verwendung von Ressourcen optimiert werden 

(Kaasa et al., 2018). 

 

1.8 Instrumente zur Identifikation von palliativen Patienten 

Ziel dieser Arbeit ist unter anderem, den Nutzen von PROMs zur Erkennung von Pati-

enten, die von einer frühzeitigen Einbindung palliativmedizinischer Grundsätze in der 

Behandlung profitieren könnten, zu untersuchen. PROMs werden hierbei auf der Ebene 

der klinischen Versorgung eingesetzt, um eine patientenzentrierte Erfassung der Bedürf-

nisse zu ermöglichen. Eine Reihe von Instrumenten wurde entwickelt, um eine bessere 

Identifikation dieser Bedürfnisse zu ermöglichen. Diese Instrumente beruhen teils auf 

objektivierbaren Kriterien, enthalten aber auch Symptome und Bedürfnisse, die patien-

tenzentriert erfasst werden. In Tabelle 3 wird ein Überblick dieser Instrumente gegeben, 

die in mehreren Studien eingesetzt wurden, um Patienten mit Palliativbedarf frühzeitig 

zu erkennen. Wie sich an den verwendeten Instrumenten zeigt, bleibt die Identifizierung 

des Bedarfs größtenteils in der Hand des Arztes. Es sind vor allem klinische Parameter, 

das Ausmaß der Funktionalität und prognose- und diagnosespezifische Kriterien, die 

standardisiert erfasst werden. Ein PROM, das palliative Bedürfnisse in einem diagnosti-

schen Kontext zur Identifikation von palliativen Patienten misst, ist bisher nicht vorhan-

den. In dieser Arbeit soll es darum gehen, die palliativen Bedürfnisse onkologischer Pa-

tienten mit einem PROM zu messen.  
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Tabelle 3 Vergleich von Instrumenten zur Identifizierung eines palliativen Bedarfs 

Instrument Format und Items 
Art des Aus-

füllens 
Population und Set-

ting 
Psychometrie Bewertung 

NCCN Screening 
 
Validation of a Simple Screen-
ing Tool for Identifying Unmet 
Palliative Care Needs in Pa-
tients with Cancer,  

(Glare & Chow, 2014) 

11 Punkte, die fünf klinische Dimensionen des Palliativbedarfs 
abdecken:  
 
- Ausmaß der Krankheit 
- Performance Status 
- Prognose 
- Komorbiditäten 
- PC spezifische Probleme: Unkontrollierte Symptome, mode-
rater bis schwerer Distress, Sorge des Patienten/der Angehöri-
gen bezüglich Entscheidungsfindung, Bedarf des Teams für 
Unterstützung bei der Entscheidungsfindung, Wunsch des Pati-
enten/der Familie nach einem PC-Konsil, verlängerter Aufent-
halt 
 
Supplementär existiert eine Liste von 24 Symptomen 
 
Score 0-14 

vom Arzt 
erfasst 

194 ambulante und 
stationäre Krebspa-
tienten des Sloan 
Kettering Memorial 
Cancer Centers 

Inhaltsvalidität 
durch Experten-
team, 
Konstruktvalidität, 
Kriteriumsvalidität 

Fokus auf Funktionsstatus, 
Prognose und Krankheitssta-
dium 
Spirituelle Dimension fehlt 

The GSF Prognostic Indicator 
Guidance 
 
(Thomas, 2011) 

Dreiteiliges Assessment:  
- „Surprise“-Frage 
- allgemeine Indikatoren für Abbau und verstärkte Bedürfnisse 
- Krankheitsspezifische klinische Indikatoren für Krebs, 
COPD, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, neurologische Er-
krankungen und Schwäche/ Demenz 
Zur Identifikation von Patienten, die in den nächsten 12 Mona-
ten versterben 

vom Arzt er-
fasst 

Alle Erkrankungen, 
die in den nächsten 
12 Monaten zum Tod 
führen. Entwickelt 
für Primärversor-
gung, mittlerweile 
auch für Heime und 
Akutversorgung im 
Einsatz 

Bisher keine evi-
denzbasierte Vali-
dierung 

Ziel ist nicht eine genaue 
Prognose, sondern Vorher-
sage der Bedürfnisse. Aller-
dings kein systematisches 
Erfragen von Bedürfnissen, 
sondern Fokus auf klinische 
Parameter und Funktionali-
tät. 
Psychosoziale und spirituelle 
Dimensionen fehlen. 

Disease-specific timing of inte-
gration of palliative care SOPs 
 
(Gaertner, Wolf, Hallek, 
Glossmann, & Voltz, 2011) 

Diagnosespezifische „Standard Operating Procedures“ (SOPs) 
für 19 verschiedene maligne Erkrankungen. 
a) Green Flags als spezifischer Indikator für die Initiierung von 

Early Integration  
b) Red Flags als Indikator für die Initiierung von PC  
Trigger sind Stadium der Erkrankung oder verbleibende kura-
tive Therapie-Optionen 

vom Arzt er-
fasst 

Für 19 maligne Er-
krankungen, entwi-
ckelt im Setting der 
stationären Versor-
gung 

 

Symptomerleben wird nicht 
berücksichtigt, psychosozi-
ale und spirituelle Dimen-
sion fehlen 

Supportive and Palliative Care 
Indicators Tool (SPICT) 
 
(Highet, Crawford, Murray, & 
Boyd, 2014) 

Einseitige Checkliste:  
a) Generelle Indikatoren des Abbaus der Gesundheit  
b)  Krankheitsspezifische klinische Indikatoren: Für Krebs, 

Demenz/Schwäche, renale, hepatische, neurologische und 
kardiologische Erkrankungen (in Anlehnung an GSF)  

vom Arzt er-
fasst 

Identifikation von 
Patienten, die Gefahr 
laufen sich in ihrem 

 

Funktionsstatus und klini-
sche Merkmale stehen im 
Vordergrund, Symptome 
sind genannt, werden aber 
nicht systematisch erfragt, 
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Zustand zu ver-
schlechtern; in allen 
Settings anwendbar 

psychosoziale und spirituelle 
Dimension fehlen 

Necesidades Paliativas (NEC-
PAL) 
 
(Gómez-Batiste et al., 2013) 

Vierteiliges Assessment:  
a) „Surprise“-Frage 
b) Wunsch nach oder Bedarf für palliative Versorgung oder 

Therapiebegrenzung vom Patienten, der Familie oder 
Team  

c) Allgemeine klinische Indikatoren: Mangelernährung, Abfall 
des Funktionsstatus, geriatrische Syndrome, Schwierigkei-
ten der psychologischen Anpassung und Inanspruchnahme 
von Ressourcen  

d) Krankheitsspezifische klinische Indikatoren: Für Krebs, De-
menz/Schwäche, renale, hepatische, neurologische und 
kardiologische Erkrankungen 
 

Auf Grundlage von SPICT und GSF entwickelt.  

von Arzt er-
fasst 

Screeningtool zur 
Identifikation von 
Patienten mit Risiko, 
in den nächsten 12 
Monaten zu verster-
ben, die an fortge-
schrittenen chroni-
schen Krankheiten o-
der Krankheiten mit 
lebensbegrenzender 
Prognose leiden. Für 
die hausärztliche 
Versorgung entwi-
ckelt. 

 

Symptomerleben wird nicht 
erfragt, psychosoziale und 
spirituelle Dimensionen feh-
len  

RADboud Indicators for Pallia-
tive Care Needs (RADPAC) 
 
(Thoonsen et al., 2011) 

Krankheitsspezifische Listen für Herzinsuffizienz, COPD und 
Krebs 
Klinische Indikatoren, Funktionsstatus, Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens und Symptome fließen ein 

von Arzt er-
fasst 

Für die hausärztliche 
Versorgung entwi-
ckelt 

 

Nur somatische Faktoren, 
psychosoziale und spirituelle 
Dimension fehlen, kein sys-
tematisches Erfassen von 
Symptomen 

Integrated Palliative Outcome 
Scale (IPOS) 
 
(Murtagh et al., 2019) 

17 Items: 
1) Hauptprobleme und Sorgen (Freitext) 
2) Gängige Symptome: Schmerzen, Atemnot, Schwäche/feh-
lende Energie, Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verstop-
fung, Mundtrockenheit/schmerzhafter Mund, Appetitlosigkeit, 
eingeschränkte Mobilität, Freitext zum Ergänzen von Sympto-
men 
3) Sorge oder Beunruhigung des Patienten 
4) Sorge oder Beunruhigung der Angehörigen 
5) Trauer 
6) Frieden 
7) Austausch 
8) Informationsbedarf 
9) Praktische Probleme 
10) Art des Ausfüllens 
Bewertung auf einer Likert Skala 0 -4 

durch den Pati-
enten ausge-
füllt 
/mit Hilfe von 
Mitarbeiter  
oder Angehöri-
gen  

Im stationären pallia-
tiven Setting  

Interne Konsistenz, 
Test-Re-Test, Reli-
abilität, 
Konstruktvalidität, 
Responsivität 

Körperliche, psychosoziale, 
spirituelle Dimensionen wer-
den erfasst, praktische Prob-
leme erfragt, subjektives Er-
leben des Patienten als Fo-
kus  
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Es wird in der Zusammenschau der Instrumente der Identifizierung, die bisher in Verwendung sind, 

deutlich, dass es an einer guten Abbildung der patientenzentrierten Bedürfnisse mangelt. Der starke 

Fokus auf Faktoren wie Prognose und klinischen Surrogat-Parametern wird der ganzheitlichen Sicht 

auf den Patienten nicht gerecht und verhindert die frühzeitige Einbindung von Palliative Care. Es ist 

außerdem noch keine ausreichende Grundlage an Studien zur Umsetzbarkeit im Setting der stationä-

ren Versorgung vorhanden. Hier ist der Ansatzpunkt des vorliegenden Forschungsprojektes.  

Es konnte gezeigt werden, dass PROMs in der Erfassung der Bedürfnisse reliabel sind und präziser 

als die Outcome-Messung durch Ärzte oder objektive Kriterien (Hahn et al., 2007). Für die frühe 

Identifikation mit einem bedürfnisorientierten Ansatz eignen sich also PROMs. Auch der Nachweis 

des Nutzens der PROMs im Rahmen einer routinemäßigen Erfassung konnte hinsichtlich der Ver-

besserung des Versorgungsprozesses bereits erbracht werden (Luckett, Butow, & King, 2009). Der 

neue Aspekt dieser Studie besteht vielmehr in der Art der Verwendung eines PROM, der nicht in der 

bloßen Erfassung von Bedürfnissen, sondern dem Versuch der damit verbundenen Identifizierung 

von Patienten mit palliativem Bedarf besteht. 

Dafür wurde die Integrated Palliative Outcome Scale (IPOS) ausgewählt. Es ist ein Instrument, das 

zur Verbesserung der Outcome Messung in der Palliativmedizin entwickelt worden ist (Murtagh et 

al., 2016; Murtagh et al., 2019; Schildmann et al., 2016). Eine genaue Beschreibung des Instrumentes 

erfolgt im Abschnitt Methoden. An dieser Stelle soll hervorgehoben werden, welche Besonderheiten 

den IPOS von den anderen Instrumenten unterscheiden, die bisher zur Identifikation von Palliativpa-

tienten eingesetzt worden sind. Besonders geeignet ist der IPOS, weil er alle Dimensionen der palli-

ativen Bedürfnisse abdeckt. Auch Spiritualität wird thematisiert, ein Bereich, den die anderen Instru-

mente aussparen. Besonders explizit wird ebenfalls auf psychosoziale und emotionale Probleme ein-

gegangen. Diese Dimension klingt zwar auch im NCCN Tool (Glare & Chow, 2014) (Distress, Sorge 

über Entscheidungen zur Therapie) und im Radbound (7. patient mentions end of life approaching, 

8. the patient has a „diminished drive to life“) (Thoonsen et al., 2011) an, steht allerdings im Hinter-

grund. In diesen Instrumenten dominieren objektive klinische Parameter und Indikatoren der Funkti-

onalität. Ein weiterer zentraler Unterschied liegt darin, dass der IPOS die Sicht des Patienten und sein 

subjektives Erleben erfragt, wohingegen bei allen anderen Instrumenten eine Bewertung von Seiten 

des Arztes erfolgt. Hier sind auch die Freitext-Antworten hervorzuheben, die den Patienten zur Re-

flexion anregen.  
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Es soll deshalb in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, inwiefern sich ein patientenzentriertes 

Instrument wie der IPOS in einem Routinescreening dafür eignet, Patienten auf allgemeinonkologi-

schen Stationen zu erkennen, die von einer frühzeitigen Einbindung palliativmedizinischer Versor-

gung profitieren würden. Hierzu soll zunächst die allgemeine Symptom- und Problemlast der Patien-

ten beschrieben werden. Anschließend sollen Kriterien ermittelt werden, die als mögliche zusätzliche 

Screeningkriterien die Bedürfnislast der Patienten erklären können. 
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2. Zielsetzung und Fragestellung 

2.1 Zielsetzung 

Das Ziel des Projektes ist es, die Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliativmedizinische Be-

dürfnisse in einer allgemeinen onkologischen Patientenpopulation zu beschreiben und anhand der 

Ausprägung palliativer Bedürfnisse zu ermitteln, welche onkologischen Patienten für die frühe In-

tegration geeignet wären. 

2.2 Fragestellungen  

Fragestellung 1: 

Wie sind Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliative Symptome und Probleme in der Patienten-

population ausgeprägt? Speziell soll eine:  

- Beschreibung der Prävalenz von Symptomen und Problemen, die leicht bis extrem stark aus-

geprägt sind und eine 

- Beschreibung der Prävalenz von Symptomen und Problemen, die mäßig bis extrem stark aus-

geprägt sind, erfolgen. 

Fragestellung 2:  

Wie sind Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliative Symptome und Probleme in der Unter-

gruppe der Patienten, für die das vorläufig definierte Kriterium für hohen palliativen Bedarf erfüllt 

ist, ausgeprägt im Vergleich zur Untergruppe der Patienten, die laut Kriterium einen geringen pallia-

tiven Bedarf haben? 

Fragestellung 3:  

Es soll eine Charakterisierung der onkologischen Patienten mit einer hohen Symptomlast oder stark 

ausgeprägten palliativen Bedürfnissen erfolgen. Darüber hinaus sollen Charakteristiken identifiziert 

und beschrieben werden, die einen Bedarf für palliativmedizinische Versorgung anzeigen könnten. 

Im Zuge der Charakterisierung der onkologischen Patienten mit einer hohen Symptomlast werden die 

nachfolgend beschriebenen Hypothesen überprüft. Es wird jeweils nur die Alternativhypothese auf-

geführt: 

 



 

26 

2.3 Hypothesen 

a) Alter: Es wird angenommen, dass die Gruppe der Patienten über 65 Jahren sich hinsichtlich der 

Art der palliativen Bedürfnisse unterscheidet von der Gruppe jüngerer Patienten. 

b) Art der Erkrankung: Es wird angenommen, dass sich Patienten mit einem soliden Tumor von 

Patienten mit hämatologischer Erkrankung hinsichtlich Art, Ausprägung und Häufigkeit der pal-

liativen Bedürfnisse unterscheiden. 

c) Komorbiditäten: Es wird angenommen, dass die Komorbiditäten, gemessen mit dem Charlson-

Comorbidity-Index, mit den palliativen Bedürfnissen zusammenhängen. 

d) Funktionsstatus: Es wird angenommen, dass Patienten mit einem geringeren Funktionsstatus, 

gemessen mit dem Australia-modified Karnofsky Performance Status (Cut-off: ≤70), höhere pal-

liative Bedürfnisse aufweisen.  

e) Distress: Es wird angenommen, dass Patienten, die einen hohen emotionalen Distress aufweisen 

(gemessen mit dem Distress-Thermometer, Cut-off: ≥6), höhere palliative Bedürfnisse haben. 

f) Krankheitsstadium: Es wird ein Zusammenhang zwischen dem Stadium der Erkrankung und den 

palliativen Bedürfnissen angenommen. 
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3. Methoden und Material  

3.1 Studiendesign 

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Querschnittsstudie. Es handelt sich um eine Beobach-

tungsstudie, bei der bei Patienten, die auf die allgemein-onkologischen Stationen des Klinikums 

Großhadern eingewiesen werden, ein Screening der Palliativbedürfnisse durchgeführt wird. Die vor-

liegende Arbeit stellt ein Teilprojekt einer umfassenden Studie zur Ableitung von Schwellenkriterien 

für den Versorgungsbedarf onkologischer Patienten dar. Zusätzlich zur Beschreibung des Palliativ-

bedarfs und der Ableitung der Charakteristiken von Patienten mit hohem Palliativbedarf – beides 

Ziele der vorliegenden Arbeit – wurden in der umfassenderen Studie zusätzliche Analysen zur Ab-

leitung der Schwellenkriterien durchgeführt.  

Für die vorliegende Arbeit wurden zunächst aus pragmatischen Gründen und nach klinischer Ein-

schätzung zwei Kriterien festgelegt. Die Kriterien sind: Zwei IPOS Items in Ausprägung sehr stark 

oder drei IPOS Items in Ausprägung stark. Falls ein Patient eines der Kriterien erfüllt, so ist von 

palliativem Bedarf auszugehen. 

 

3.2 Teilnehmer und Stichprobe  

3.2.1 Art der Stichprobe und Ein- und Ausschlusskriterien  

Alle Patienten werden von den Stationen G22, G10a und G10b am Klinikum Großhadern rekrutiert. 

Bei der Stichprobe handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe. Es wird ein „Opt-in“-Ansatz ver-

wendet, bei dem die Teilnehmer nach Aufklärung in die Studie einwilligen können und dies schrift-

lich mit Unterzeichnen der Einverständniserklärung festhalten. Ziel dieser Studie ist die möglichst 

vollständige Beschreibung und somit ist eine entsprechend umfassende Rekrutierung erforderlich. 

Aus ethischen Gesichtspunkten kann jedoch keine Konsekutivstichprobe, sondern nur eine Gelegen-

heitsstichprobe rekrutiert werden. 

Die folgenden Einschlusskriterien werden verwendet: 

- Alter über 18 Jahre 
- Gesicherte onkologische Diagnose 
- Der Patient ist der deutschen Sprache in Wort und Schrift mächtig 
- Der Patient ist kognitiv fähig, den Fragebögen zu beantworten 
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Die Ausschlusskriterien sind: 

- Der Patient ist zu krank oder zu stark belastet, um den Fragebögen ausfüllen zu können. In 
diesem Falle sollte vom zuständigen Arzt überprüft werden, ob eine Direktüberweisung auf 
die Palliativstation indiziert wäre 

- Patienten, die nicht fähig sind, Deutsch zu lesen oder zu schreiben 
 

3.2.2 Stichprobengröße 

Die vorliegende Studie stellt ein Teilprojekt einer umfassenderen Studie zur Ableitung von Schwel-

lenkriterien für die Notwendigkeit spezialisierter Palliativversorgung bei allgemein-onkologischen 

Patienten dar. Die Berechnung der Stichprobengröße erfolgte durch Dr. Christina Ramsenthaler an-

hand der Formel von Haijan-Tilaki zur Testung der Sensitivität eines einzelnen diagnostischen Tests: 

n = [Zα/2√P0(1 – P0) + Zβ√P1(1 – P1)]²/(P1 – P0)² (Hajian-Tilaki, 2014). 

Die Stichprobengröße, die bei einem Signifikanzniveau von 5% und einer Teststärke von 80% benö-

tigt wird, um eine Differenz von 10% der angestrebten Sensitivität des Tests von 70% zu erhalten, 

beträgt 153 Patienten. Die erforderliche Stichprobengröße, um einen Wert der Sensitivität des Tests 

von 80% zu erzielen, würde 199 Patienten betragen. Die teilnehmenden Stationen nehmen 40 bis 50 

neue Patienten jeden Monat auf, was eine zu rekrutierende Population von 160 bis 200 Patienten im 

angestrebten Rekrutierungszeitraum möglich macht. Es sollte also möglich sein, die angestrebte 

Stichprobengröße für einen Sensitivitätswert von 80% zu rekrutieren. 

Die Stichprobengrößenberechnung bezieht sich auf die Zielstellung des umfassenderen Projektes und 

ist deshalb nur eingeschränkt auf die Teilstudie zu übertragen. Da die umfassendere Zielstellung je-

doch stringentere Kriterien an die Stichprobengröße stellt, kann angenommen werden, dass die erfor-

derliche Stichprobengröße für bivariate Vergleiche auch in dieser Teilstudie gegeben sind. Eine Stich-

probengröße von 200 Patienten würde es z.B. ermöglichen, bei einer Teststärke von 80% und einem 

Signifikanzniveau von 5% einen Unterschied mit einer niedrigen - mittleren Effektgröße von Cohens 

d = 0.4 in einem Gruppenvergleich zu detektieren (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007). 
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3.3 Setting  

Die Studie wird auf den hämato-onkologischen Stationen G10 (allgemeine onkologische Station) und 

G22 (Wahlleistungsstation) der Medizinischen Klinik III und Poliklinik am Universitätsklinikum 

Großhadern der Ludwigs-Maximilians-Universität München durchgeführt.  

Das Klinikum Großhadern ist als Teil der Ludwig-Maximilians-Universität München das zweitgrößte 

Universitätsklinikum Deutschlands. Eine halbe Millionen Patienten pro Jahr werden hier behandelt, 

es ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und 

Pflege, 2019; Klinikum der Universität München, 2019). 

Die Medizinische Klinik III setzt sich zusammen aus fünf Allgemeinstationen und zwei Stationen zur 

Behandlung von Patienten mit allogener Stammzelltransplantation. Stationäre Behandlung erhalten 

überwiegend Patienten mit Karzinomen, Sarkomen, Lymphomen, akuten Leukämien, sowie auch Pa-

tienten mit hämatologischen Erkrankungen nicht malignen Ursprungs. Des Weiteren gibt es ambu-

lante Angebote diverser Spezialsprechstunden und eine Tagesklinik. Neben der medizinischen Ver-

sorgung bietet die Psycho-Onkologie der Medizinischen Klinik und Poliklinik III den Patienten und 

Angehörigen Hilfestellung im Umgang mit der Erkrankung (Böck, 2018a). 

Die Station G22 stellt 24 Betten in 2-Bett-Zimmern bereit für privat versicherte Patienten mit An-

spruch auf chefärztliche Wahlleistungen. Die Station G10 gehört zu den Allgemeinstationen und bie-

tet 30 Betten in 3-Bett-Zimmern. Beide Stationen haben ein Team aus Ärzten, Krankenpflegern, 

Krankengymnasten, Diätberatern, Psycho-Onkologen und bieten umfangreiche Möglichkeiten zu Di-

agnostik und Therapie (Böck, 2018b, 2019). 

 

3.4 Erhebungsinstrumente 

3.4.1 Integrated Palliative Outcome Scale (IPOS) 

Der IPOS ist ein kurzes Instrument zur Erfassung von Symptomen und palliativen Bedürfnissen. Er 

wurde 2016 entwickelt, um die Outcome Messung in der Palliativmedizin weiter zu verbessern. Der 

IPOS stellt die Weiterentwicklung der „Palliative care Outcome-Skala (POS) dar (Higginson 1999, 

Bausewein 2005), indem zusätzlich zu den Fragen dieser Skala eine Symptomcheckliste und Fragen 

zum spirituellen Wohlbefinden aus der für den afrikanischen Sprachraum validierten Fassung des 

POS eingefügt wurden. Die erste Version des POS wurde 1999 für Patienten mit fortgeschrittener 
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Krebserkrankung entwickelt. Die Validierungsstudie wurde in ambulanten und stationären Einrich-

tungen sowohl spezialisierter als auch nicht-spezialisierter palliativer Versorgung durchgeführt. Es 

konnten gute Validitäts- und Reliabilitätswerte demonstriert werden (Hearn & Higginson, 1999). 

Seitdem ist der POS mehrfach überarbeitet und in zahlreichen Studien untersucht worden. Es liegen 

Übersetzungen in 11 Sprachen vor, genutzt wird das Instrument in über 20 Ländern (Schildmann et 

al., 2016). In Ergänzung zum POS wurde der POS-S entwickelt, eine Art Symptomliste, die in einer 

generischen und verschiedenen krankheits-spezifischen Versionen vorliegt.  

Der IPOS entstand aus der Idee der Zusammenführung dieser beiden Instrumente (Schildmann et al., 

2016). Entsprechend der Mehrdimensionalität der Palliativmedizin deckt der IPOS alle Bereiche ab: 

Informationen zu körperlicher Beeinträchtigung, psychosozialen und spirituellen Bedürfnissen, 

Kommunikation und praktischen Problemen werden erhoben. Das Instrument besteht aus 10 Items, 

davon zwei Freitext-Fragen und 8 Items, die auf einer 5-Punkt Likert-Skala gewertet werden.  

In der ersten Freitextfrage hat der Patient die Möglichkeit, seine Hauptprobleme und Sorgen in eige-

nen Worten festzuhalten. Es folgen zehn Fragen zu körperlichen Symptomen, in einer weiteren Frei-

text-Frage können drei Symptome ergänzt werden. Es folgt der Bereich zu psychosozialer Belastung, 

sowie ein Item zu spirituellen Bedürfnissen. Im letzten Bereich werden Informationsbedarfs und prak-

tische Probleme erfasst. Der IPOS findet sich im Anhang unter 6.1.  

Zur Auswertung können IPOS Gesamtwert und Unterskalenwerte gebildet werden. Durch Summie-

ren aller Items erhält man den IPOS Gesamtwert. Zur differenzierteren Betrachtung einzelner Berei-

che lassen sich Unterskalen bilden. Summieren der Items von F2 ergibt den Wert der Unterskala 

«körperliche Symptome», die Items von F3 bis F6 die Unterskala «emotionale Probleme» und von 

F7 bis F9 die Unterskala «praktische Probleme und Kommunikation». Zur Ermittlung der Prävalenz 

wird für jedes Item der Quotient der betroffenen Fälle und der Anzahl aller Fälle der Population 

gebildet.  

Es existieren verschiedenen Versionen des IPOS: Neben der Patienten-Version gibt es eine Betreuer-

Ausführung, die es ermöglicht, nicht mehr auskunftsfähige Patienten einzuschätzen. Das Ausfüllen 

dauert etwa zehn Minuten.  

Die Validierungsstudie des IPOS wurde als longitudinale, multizentrische Studie in Deutschland und 

in England durchgeführt. 373 Patienten im Hospiz, in stationärer und ambulanter Behandlung und 
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161 Mitarbeiter waren beteiligt. Die Ergebnisse zeigen sehr gute innere Konsistenz und gute Retestre-

liabilität sowie Änderungssensitivität. Die Konstruktvalidität ist sowohl konvergent als auch diskri-

minant demonstriert worden. Anhand der IPOS-Werte können instabile und stabile Patienten unter-

schieden werden, was von großer klinischer Relevanz ist. Der IPOS ist also ein geeignetes Instrument, 

um palliative Outcomes zu erfassen und zu überwachen (Murtagh et al., 2016; Murtagh et al., 2019).   

In der aktuellen S3 Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung 

wird der IPOS zur Erfassung Bedürfnissen und Belastungen von onkologischen Patienten empfohlen 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

 

3.4.2 Distress-Thermometer (DT) 

Das Distress-Thermometer ist ein Instrument, das vom National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) zur Erfassung von psychologischem Distress von Krebspatienten entwickelt wurde 

(Mehnert, Müller, Lehmann, & Koch, 2006). Auf einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 gibt der 

Patient den Grad der Belastung an. Es folgt eine Liste von 36 Problemen, die unterteilt ist in prakti-

sche, familiäre, religiöse und körperliche Probleme. Das DT dient als Überweisungsschema zur 

Psychoonkologie im Klinikum Großhadern. Gemäß der Empfehlung durch die NCCN Leitlinien gel-

ten Werte ≥5 als auffällig und sollen als Auslöser zur Überweisung des Patienten dienen (Mehnert et 

al., 2006). Im Klinikum Großhadern ist es gängig, dass Werte ≥6 als Signal für Bedarf verstärkter 

psychosozialer Unterstützung gelten. Die Pflegenden vermerken auffällige Werte in der Kurve, die 

Ärzte sind dann angehalten, ein psychoonkologisches Konsil anzufordern.  

In der vorliegenden Arbeit wurde der Schwellenwert für klinisch relevanten Distress in der Auswer-

tung ≥6 gesetzt, entsprechend der etablierten Routine der Psychoonkologie in Großhadern.  

 

3.4.3 Klinische und demographische Daten 

Zur Charakterisierung des Patientenprofils wurden Daten aus dem klinischen Arbeitsplatzsystem, 

also der elektronischen Patientenakte, erfasst. Es handelt sich um die demographischen Charakteris-

tika Alter, Geschlecht sowie die klinischen Charakteristika Karnofsky-Performance, Status des Pati-

enten, Stadium der Krebserkrankung und Komorbiditäten.  

 



 

32 

3.4.4 Einteilung des Krankheitsstadiums 

Angesichts der sehr heterogenen Gruppe von malignen Erkrankungen schien eine feingliedrigere 

Klassifizierung der Stadien nicht sinnvoll. 

Im Folgenden sind die Kriterien für die Zuordnung zum fortgeschrittenen Stadium aufgeführt:  

- TNM: Ab T4, M+ und N+ 

- Zentralnervöse Manifestation 

- Rezidiv 

- Akute Leukämie: Sowohl AML als auch ALL mit ED vor 12 Monaten  

- Bei Vorliegen einer Peritonealkarzinose 

- Hodgkin oder Non-Hodgkin-Lymphome nach Ann Arbor ab II  

- Aggressive, nicht klassifizierbare Lymphom-Unterformen 

- CLL ab Binet B 

- Myelom ab Stadium II nach Salmon und Durie 

 

Erläuterung der Akronyme 

TNM Klassifikation:  

T = Primärtumor, N = Zustand der Lymphknoten, M = Fernmetastasen   

AML = Akute myeloische Leukämie 

ALL = Akute lymphatische Leukämie 

CLL = Chronische lymphatische Leukämie  

(Amboss, 2019) 

 

3.4.5 Australian Karnofsky Performance Status Scale (AKPS) 

Der Karnofsky Performance Scale wird seit Ende der 1940er Jahre in der Onkologie genutzt, um den 

Funktionsstatus eines Patienten zu erfassen und gilt in dieser Funktion noch immer als Goldstandard. 

Validität und Reliabilität des KPS bei onkologischen Patienten konnten durch psychometrische Tes-

tung belegt werden. Interessant sind die Eigenschaften des KPS hinsichtlich der prädiktiven Validität: 

Bei niedrigen Werten ist er ein sensitiver Prädiktor schlechter Prognose (Abernethy, Shelby-James, 

Fazekas, Woods, & Currow, 2005). 
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Aus dem KPS-Wert wurden Empfehlungen für die klinische Versorgung abgeleitet: Niedrige Werte 

sollten den Bedarf für Hospitalisierung oder Intensivierung von Interventionen anzeigen. Dies 

schränkt allerdings die Anwendung im ambulanten palliativen Setting ein. Die Modifikation des KPS 

nach Thorne wurde in den späten 1990er Jahren vorgenommen für die Anwendung in der ambulanten 

Palliativversorgung. Hiermit ergaben sich allerdings Einschränkungen für die Nutzung des AKPS bei 

palliativen Patienten in stationärer Behandlung. Für ein Instrument, welches in jedem Rahmen von 

Versorgung einsetzbar ist, wurden also der ursprüngliche KPS und die modifizierte Form nach 

Thorne zusammengeführt zum Australian Karnofsky Performance Scale (AKPS) (Abernethy et al., 

2005).  

Der AKPS deckt die drei Dimensionen Aktivität, Arbeit und Selbstfürsorge ab. Der Funktionsstatus 

eines Patienten wird auf einer elfstufigen Ordinalskala in Prozent von „0 – Tod“ bis „100 – keine 

Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit“ eingeschätzt. In den Bereichen von 60% („einige Hilfe-

stellung nötig, selbstständig in den meisten Bereichen“) bis 50% („Hilfe und medizinische Versor-

gung wird oft in Anspruch genommen“) liegen Patienten, deren Funktionsstatus in einem Bereich 

liegt, die Unterstützung bei Aktivitäten des täglichen Lebens benötigen. Ab einem Indexwert von 

40% gilt der Patient als mehr als die Hälfte der Zeit bettlägerig (Abernethy et al., 2005). 

Für die vorliegende Studie wurde der AKPS im Gespräch mit dem Patienten durch die zuständige 

Doktorandin erhoben, wenn der Patient auf Station angetroffen werden konnte. War dies nicht der 

Fall, so wurde der AKPS in Rücksprache mit den Pflegenden festgelegt.  

In der vorliegenden Arbeit wurde der AKPS in der Auswertung dichotomisiert und geht somit nicht 

als kontinuierliche Variable in die Berechnungen ein. Der Schwellenwert für geringen Funktionssta-

tus wurde bei ≤70 gesetzt aufgrund der Verteilung in der Patientenpopulation. Zur Diskussion der 

Erhebung und Behandlung des AKPS siehe 5.3.6.  

 

3.4.6 Charlson Comorbidity Index (CCI) 

Der „Charlson Comorbidity Index“ wurde als Maß für die Last an Komorbiditäten und der 1-Jahres-

Mortalität entwickelt. Der CCI fasst 17 Komorbiditäten zusammen und gewichtet diese insgesamt 

von 1 bis 6 hinsichtlich des Mortalitätsrisiko und Krankheitsschwere. Die Summe dieser Gewichtun-

gen ergibt den absoluten CCI-Wert. Hier wurde der altersangepasste CCI verwendet. Beim altersan-

gepassten CCI wird ab dem 40. Lebensjahr für jedes weitere Lebensjahrzehnt ein zusätzlicher Punkt 

im Gesamtwert vergeben (Charlson, Szatrowski, Peterson, & Gold, 1994). Reliabilität und Validität 
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des CCI wurden u.a. für Krebspatienten demonstriert (Roffman, Buchanan, & Allison, 2016). In der 

vorliegenden Studie dienten die in der elektronischen Patientenakte dokumentierten ICD-Diagnosen 

und ergänzende Informationen aus den aktuellen Arztbriefen als Grundlage für die Berechnung des 

CCI. Verwendet wurde die Online-Version des CCI-Rechners zur Bestimmung des Mortalitätsrisikos 

(Medical Online Calculators Repository & Project, 2019). 

 

3.5 Ethik 

Die Zustimmung und Genehmigung für die Studie wurde von der Ethik-Kommission der LMU Mün-

chen erstmals am 15.09.2016 erteilt (Projekt-Nr.: 559-16). Nach Erteilung der Genehmigung erfolgte 

die Vorstellung des Forschungsvorhabens in der Studienkommission der Medizinischen Klinik III. 

Nach Prüfung des Vorhabens und Prüfung der Unterlagen erteilte die Kommission die Anweisung, 

das Rekrutierungsverfahren von dem ursprünglich geplanten Opt-out-Ansatz zu einem Opt-in-Ver-

fahren umzuwandeln.  

Aufgrund der Empfehlung wurde am 27.10.2016 ein verändertes Patienteninformationsblatt mit einer 

neuerlichen Einbindung einer Einverständniserklärung zur Begutachtung bei der Ethikkommission 

eingereicht. Diese Änderung der Studienunterlagen wurde am 16.11.2016 von der Kommission ge-

nehmigt. Das Studienprotokoll und die Bewilligung durch die Ethikkommission sind im Anhang zu 

finden.  

Die Studie entspricht den Grundsätzen der guten klinischen Praxis („Good Clinical Practice“), die in 

der Deklaration von Helsinki festgelegt sind. Alle Patienten wurden über die Studie aufgeklärt. Sie 

wurden in Kenntnis gesetzt, dass die Teilnahme auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ein Ausschei-

den keine Konsequenzen für ihre medizinische Versorgung hat und ohne rechtliche Ansprüche bleibt. 

Die Vorschriften der Schweigepflicht und des Datenschutzes wurden eingehalten. Die gesonderte 

datenschutzrechtliche Einverständniserklärung zu Datenweitergabe und Auswertung entsprach den 

Forderungen der zuständigen Kommission. Die Fragebögen wurden pseudonymisiert, so dass eine 

Zuordnung zum Patienten nicht möglich ist.  
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3.6 Vorbereitende Maßnahmen 

In Vorbereitung auf das Screening wurde das Projekt den ärztlichen Mitarbeitern bei der Klinikbe-

sprechung der Medizinischen Klinik III im Oktober 2016 vorgestellt. Zusätzlich wurden auf den be-

teiligten Stationen Schulungen von der betreuenden wissenschaftlichen Mitarbeiterin und der Ober-

ärztin des Palliativdienstes durchgeführt. Ärzte und Pflegende wurden separat geschult. Um die Mit-

arbeiter mit den Erhebungsinstrumenten vertraut zu machen, erfolgten die Schulungen anhand des 

Studienmaterials. Es wurde so die Möglichkeit gegeben, Fragen zu stellen und Organisatorisches zu 

klären in Bezug auf den genaueren Ablauf der Datenerhebung.  

 

3.7 Ablauf der Erhebung 

Abbildung 1 zeigt ein Flussdiagramm zum Ablauf der Datenerhebung. Da es sich bei der Stichprobe 

um eine Gelegenheitsstichprobe handelt und damit alle neu aufgenommenen Patienten auf den rek-

rutierenden, onkologischen Stationen als potentielle Teilnehmer galten, wurde auf einen Auswahl-

prozess durch das klinische Team verzichtet. Neuaufnahmen wurden jeden Tag im klinischen Infor-

mationssystem (KAS) gesichtet und auf Eignung anhand der Einschlusskriterien von der damit be-

auftragten Doktorandin geprüft. 

Die Studienunterlagen bestehen aus einem Patienteninformationsblatt, welches die Einverständniser-

klärung, die der Patient nach Lesen des Informationsblattes und nach der Möglichkeit zu Rückfragen 

bezüglich des Ablaufs der Studie bei Einwilligung in die Teilnahme unterzeichnet, siehe Anhang 6.1. 

Ausgeteilt wurden die Unterlagen von den Pflegenden bei der Aufnahme der Patienten, analog zum 

Verteilen des „Distress-Thermometers, das bereits auf den Stationen routinemäßig implementiert ist. 

Die Bögen sollten von den Pflegenden eingesammelt werden. Um den Rücklauf zu erhöhen, wurden 

die Bögen zusätzlich auch nach persönlicher Ansprache verteilt. Im Falle, dass Unterlagen vom Pa-

tienten nicht selbstständig zurückgegeben wurden, erfolgte ein kurzer Besuch beim Patienten, um das 

Projekt vorzustellen, Fragen zu beantworten und auch Hilfe beim Ausfüllen anzubieten. Nach dem 

Erhalt der Unterlagen wurde eine anonymisierte Kopie angefertigt. Die unterschriebene Einverständ-

niserklärung und die Kopien wurden abgelegt und zeitnah erfolgte die Dokumentation der demogra-

phischen und klinischen Daten aus dem klinischen Arbeitsplatzsystem. Das Original wurde in der 

Patientenakte abgelegt und die 3er und 4er Werte des IPOS markiert, um den Stationsarzt zu infor-

mieren. Falls ein Kriterium erfüllt wurde (2x4er oder 3x3er Werte im IPOS) sollte durch den Stati-

onsarzt ein palliativmedizinisches Konsil angefordert werden. Nach der Vorstellung des Patienten 
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sollte durch den betreuenden Oberarzt des Palliativdienstes die Angemessenheit des Konsils beurteilt 

werden, dafür wurde ein Fragebogen erstellt, siehe Anhang 6.3.  

 

Abbildung 1 Ablaufplan der Datenerhebung 

 

3.8 Statistische Auswertungsmethoden  

Die Daten der Fragebögen und des Patienten-Datenblatt wurden anonymisiert eingegeben und aus-

gewertet mit dem Programm SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 2015). Im Sinne der Qualitätssicherung 

erfolgte eine unabhängige zweite Eingabe zum Abgleich, um Fehler zu korrigieren.  

Im Fall, dass das Kreuz in der Mitte zwischen zwei Items gesetzt haben wurde oder mehrere Items 

ausgewählt wurden, ist im Rahmen der Datenbereinigung das Item der höheren Intensität ausgewählt 

worden. Die insgesamt geringe Anzahl nicht eindeutiger Angaben spricht für eine hohe Qualität der 

Daten in dieser Hinsicht.  
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Es erfolgte eine Unterteilung von Patienten und Fällen. Es haben n = 149 unabhängigen Patienten an 

der Studie teilgenommen. Die Fallzahl beläuft sich auf n = 211, denn viele Patienten haben mehrfach 

teilgenommen. Eine detaillierte Darstellung findet sich im Ergebnisteil 4.2.  

Hinsichtlich demografischer und klinischer Merkmale wurden die Studienteilnehmer auf Grundlage 

unabhängiger Patienten (n = 149) charakterisiert und nicht auf der Grundlage von Fällen. Ebenso 

wurden die bivariaten Analysen mit den Daten der unabhängigen Patienten (n = 149) berechnet. Hin-

gegen die relativen Häufigkeiten der einzelnen Items des IPOS wurden mit den Daten der gesamten 

Stichprobe (n = 211) dargestellt. 

Einzelne fehlende Werte gingen nicht in die Auswertung ein, es wurde keine Imputationsmethode 

eingesetzt. Eine Sensitivitätsanalyse war nicht geplant. In Fällen mit einzelnen fehlenden Werten 

wurden trotzdem die Summenwerte gebildet. Weiteres zur Behandlung fehlender Werte findet sich 

in der Diskussion unter 5.3.9.  

Die Beschreibung der demographischen und klinischen Charakteristika der Stichprobe sowie der I-

POS-Werte erfolgt rein deskriptiv. Die Darstellung erfolgte mit Tabellen zur beobachteten und pro-

zentualen Häufigkeit. Hierfür wurden, entsprechend dem Skalenwert der Variablen, als Parameter 

der zentralen Tendenz für intervallskalierte Variablen der arithmetische Mittelwert berechnet und als 

Parameter der Dispersion die Spannweite und die Standardabweichung. Bei nicht normalverteilten 

ordinal- bzw. intervallskalierten Daten wurden der Median und der Interquartilsabstand bestimmt. 

Die Beschreibung der Belastung der Studienteilnehmer unter Zuhilfenahme der Einzelitems des I-

POS, der IPOS Summenwerte und der prozentualen Anteile, zu denen der Schwellenwert im IPOS 

erfüllt war, erfolgte mittels deskriptiver Statistiken, insbesondere der Darstellung der absoluten und 

relativen (prozentualen) Häufigkeiten, und visuell mittels Diagrammen und Tabellen. 

Für die Testung der Hypothesen kamen parametrische und nicht-parametrische statistische Testver-

fahren zum Einsatz, die je nach Skalenniveau und Testung der Voraussetzungen entsprechend ausge-

wählt wurden. Die Normalverteilung der Variablen wurde mit dem Kolmogorow-Smirnow-Test ge-

testet. Lag diese nicht vor, wurde das äquivalente nicht-parametrische Verfahren zur statistischen 

Prüfung der Hypothese verwendet.  

Zusammenhangshypothesen wurden durch Berechnung der Rangkorrelation nach Spearman, statis-

tisch ausgewertet, wenn keine Normalverteilung gegeben war. Lag diese vor, wurde der Korrelati-

onskoeffizient nach Bravais-Pearson berechnet.  
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Zusätzlich zur Bewertung der statistischen Signifikanz der Korrelation erfolgte eine Bewertung der 

Größe der Korrelation anhand der von Zöfel berichteten Einteilung (Zöfel, 2003), siehe Tabelle 4.  

Tabelle 4 Bewertung der Rangkorrelationskoeffizienten 

Korrelationskoeffizient Bewertung 

r ≤ 0,2 Sehr geringe Korrelation 

0,2 < r ≤ 0,5 Geringe Korrelation 

0,5 < r ≤ 0,7  Mittlere Korrelation 

0,7 < r ≤ 0,9  Hohe Korrelation 

0,9 < r ≤ 1  Sehr hohe Korrelation 

    

Nominalskalierte Daten wurden mit Kreuztabellen ausgewertet und dem Chi-Quadrat-Test nach Fis-

her und Yates analysiert. Für die Tests bei mindestens intervallskalierten Daten, die normalverteilt 

waren, wurde der t-Test eingesetzt. Waren die Daten ordinalskaliert beziehungsweise nicht normal-

verteilt, wurde der Mann-Whitney U-Test verwendet. Die Festlegung des Signifikanzniveaus erfolgte 

als p < 0,05 (Zöfel, 2003).  

Die Auswertung der Freitextantworten erfolgte nach der Methode der qualitativen Analyse nach Ma-

yring (Mayring, 2007). Es ist ein Verfahren, bei dem schrittweise induktiv und deduktiv Kategorien 

gebildet werden anhand derer der Text systematisch analysiert wird. Zuerst wird das Material festge-

legt, dann werden die Situation der Entstehung und formale Charakteristika dargestellt. Es wird fest-

gelegt in welche Richtung die Analyse erfolgen soll und eine Fragestellung wird formuliert. Dann 

werden die Analysetechnik und die Analyseeinheiten bestimmt. Ein Kategoriensystem wird erstellt, 

sowohl text-, als auch theoriegeleitet. So kann schließlich der Text interpretiert werden 

(Ramsenthaler, 2013). 
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4. Ergebnisse 

4.1 Studienteilnahme 

Im Zeitraum der Datenerhebung vom 28.11.2016 bis zum 03.02.2017 gab es auf den teilnehmenden 

Stationen 303 Aufnahmen zur stationären onkologischen Behandlung. In 211 Fällen dieser stationä-

ren Aufnahmen wurde am Screening teilgenommen. Dies entspricht einer Teilnahmequote von 

69.6%. Für 93 Fälle, bei denen die Teilnahme abgelehnt wurde, konnten Gründe für die Nichtteil-

nahme ermittelt werden. Diese sind in Tabelle 5 und als Ablaufdiagramm in Abbildung 2 dargestellt.  

Tabelle 5 Ausschlussgründe 

Ausschlussgrund n % 

Keine Angabe 67 73,1% 

Sprachliche Barriere 16 17,2% 

Keine Unterschrift 4 4,3% 

Bedenken der Angehörigen 3 3,2% 

Bedenken wegen Datenschutz 2 2,1% 

 

In 17.2% der Fälle waren die Patienten der deutschen Sprache nicht mächtig und mussten somit ge-

mäß den Ausschlusskriterien aus der Studie ausgeschlossen werden. In vier Fällen wurde das Stu-

dienmaterial vom Patienten zwar bearbeitet, eine entsprechende Unterschrift in der Einwilligungser-

klärung fehlte jedoch, so dass diese Daten nicht ausgewertet werden konnten. In drei Fällen gab es 

Bedenken seitens der Angehörigen, dass die Fragen den Patienten aufwühlen oder verstören könnten. 

In zwei Fällen gab es Bedenken hinsichtlich des Datenschutzes und deshalb wurde die Teilnahme 

abgelehnt.  
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Abbildung 2 Flussdiagram Drop-out 

 

4.2 Mehrfache Teilnahme 

Das Protokoll sah vor, dass bei jeder Aufnahme das Studienmaterial ausgegeben wird. Nachdem 

viele Patienten in regelmäßigen Abständen kommen, zum Beispiel zur Verabreichung der Chemo-

therapie, haben einige Patienten mehrfach zu unterschiedlichen Zeitpunkten an der Studie teilge-

nommen. Es ergab sich eine Studienpopulation von n = 149 unabhängigen Patienten und durch 

mehrfache Teilnahme eine Fallzahl n = 211. In Tabelle 6 erfolgt die Darstellung der Anzahl der 

Teilnahme.  

Tabelle 6 Anzahl der Teilnahme 

 Einmalige Teil-
nahme 

Zweimalige Teil-
nahme 

Dreimalige Teil-
nahme 

Viermalige Teil-
nahme 

Anzahl   
Patienten  

102 34 11 2 
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Aufnahmen

Drop out 67 
Ursache unbekannt 

236 Fälle
Drop out 16 durch 

mangelnde 
Sprachkenntnisse 

220 Fälle
Drop out 4 wegen 

fehlender 
Unterschrift 

216 Fälle
Drop out 3 

aufgrund von 
Bedenken der 
Angehörigen

213 Fälle
Drop out 2 wegen 

Sorge um 
Datenschutz

211 Fälle
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4.3 Charakterisierung der Nichtteilnehmer 

Tabelle 7 Charakterisierung Nichtteilnehmer, Verteilung der Diagnosen, n = 92 

Primärtumor n (%) 

Lymphom oder multiples Myelom 53 (57,6%) 

Sarkom und Osteosarkom 15 (16,3%) 

Leukämie oder MDS 11 (12,0%) 

Verdauungsorgane  
(nicht inbegriffen Leber, Galle, Pankreas) 

4 (4,3%) 

Pankreas Carcinom 2 (2,2%) 

Primarius unbekannten Ursprungs 2 (2,2%) 

Krebs der Lippe, Mundhöhle und Pharynx 2 (2,2%) 

Mamma Carcinom 1 (1,1%) 

Krebs der männlichen Genitalien 1 (1,1%) 

Urologisch  1 (1,1%) 

 

Zur Einschätzung der Repräsentativität und des Ausmaßes des Selektionsbias wurden von den Nicht-

teilnehmern der Studie über das Patientenmanagement des Klinikums Großhadern Daten hinsichtlich 

der Verteilung der Hauptdiagnose eingeholt, siehe Tabelle 7. Hinsichtlich der Hauptdiagnosen zeigt 

sich eine ähnliche Verteilung wie in der Studienpopulation. 

 

4.4 Demografische und klinische Merkmale der Patientenpopulation 

In Tabelle 8 sind die demografischen und klinischen Charakteristika der Studienteilnehmer aufge-

führt. Die Auswertung erfolgt auf der Grundlage unabhängiger Patienten und nicht auf der Grundlage 

von Fällen (n = 149 Patienten versus n = 211 Fälle). 41,6% der Patienten waren Frauen, 58,4% Män-

ner. Der Altersdurchschnitt lag bei 60,9 Jahren. Bei der Verteilung der Hauptdiagnose fällt auf, dass 

mit 31,5% nur etwa ein Drittel der Patienten an einem soliden Tumor erkrankt war. Von den 68,5% 

der Patienten, die an einer hämatologischen Neoplasie erkrankt waren, litten 39,6% an einem Lym-

phom oder multiplen Myelom und bilden somit die größte Gruppe innerhalb der hämatologischen 

Erkrankungen. Die stärkst vertretene Gruppe unter den soliden Tumoren sind die bösartigen Neubil-

dungen mesenchymalen Ursprungs, die Sarkome. Nach einer Recherche der Krankengeschichte 

wurde die Einteilung des Krankheitsstadiums vorgenommen in frühes und fortgeschrittenes Stadium.  
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Zur Quantifizierung der Last an Komorbiditäten wurde der Charlson Comorbidity Index (CCI) be-

rechnet, hier liegt der Mittelwert bei 2,7±2,3. Der Funktionsstatus, gemessen mit dem AKPS, zeigte 

eine schiefe Verteilung. Nur etwa ein Drittel der Stichprobe lag unter einem Funktionsstatus von 80. 

Tabelle 8 Demographische und klinische Angaben zur Patientenpopulation (n = 149) 

 n (%) 

Geschlecht 

Männlich  87 (58,4%) 

Weiblich 62 (41,6%) 

Alter 

Mittelwert (SD) 60.87 (16,07) 

<65 72 (48,3%) 

≥ 65 77 (51,7%) 

Station 

G 10a 42 (28,2%) 

G 10b  48 (32,2%) 

G 22  59 (39,6%) 

Solider Tumor versus hämatologische Neoplasie 

Solider Tumor 47 (31,5%) 

Hämatologische Neoplasie 102 (68,5%) 

Primärtumor 

Lymphom oder multiples Myelom 59 (39,6%) 

Leukämie oder MDS 43 (28,9%) 

Sarkom und Osteosarkom 19 (12,8%) 

Verdauungsorgane  
(nicht inbegriffen Leber, Galle, Pankreas) 

12 (8,1%) 

Pankreas Carcinom 4 (2,7%) 

Atmungsorgane 3 (2,0%) 

Mamma Carcinom 2 (1,3%) 

Primarius unbekannten Ursprungs 2 (1,3%) 

Krebs der weiblichen Genitalien 2 (1,3%) 

Krebs der männlichen Genitalien 2 (1,3%) 

Urologisch 1 (0,7%) 

Stadium der Krebserkrankung  

Frühes Stadium 34 (22,8%) 

Fortgeschrittenes Stadium  115 (77,2%) 

Altersangepasster Charlson Komorbiditätsindex 

Median (IQR)   3 (1 – 5) 

0 29 (19,5%) 

1 21 (14,1%) 

2 17 (11,4%) 

3 31 (20,8%) 

4 14 (9,4%) 

5 17 (11,4%) 

6 9 (6,0%) 

7 6 (4,0%) 
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8 2 (1,3%) 

9 3 (2,0%) 

Charlson relatives Todesrisiko  
Mittelwert (SD) 

4,17±4,1 

Australischer Karnofsky Perfomance Status (AKPS) 

Median (IQR)  80 (70 – 90) 

0-70 46 (30,1%) 

80-100 103 (69,9 %) 

Erfolgte Palliativkonsile  6 (4,0%) 

 

4.5 Beschreibung der Prävalenz und Beeinträchtigung durch die palliativen Bedürfnisse 

Zur Darstellung der Bedürfnisse der gesamten Stichprobe (n = 211) sind in Abbildung 3 die relativen 

Häufigkeiten der einzelnen Items des IPOS dargestellt. Die Farbkodierung gibt Aufschluss über die 

Ausprägung der Symptome oder Probleme. Zur genaueren Betrachtung des Symptomprofils sind die 

Werte für jedes Item separat in Tabelle 10 aufgeführt, aufgeteilt nach den Bereichen körperlicher, 

emotionaler Probleme und Probleme der Kommunikation und praktischer Probleme. Durch die An-

gabe der Ausprägung wird die Beeinträchtigung durch die Bedürfnisse zum Ausdruck gebracht. Die 

Prävalenz wird ersichtlich durch die Angaben zur relativen Häufigkeit. 

Die Patienten gaben im Mittel 8,1 Probleme an (SD = 3,55, Wertebereich= 0-15). Maximal sind 17 

Probleme möglich. Hier liegt also eine Vielfalt an Problemen vor. Die große Spannweite lässt hier 

große interindividuelle Unterschiede vermuten. Der Mittelwert des IPOS-Summenwert liegt bei 16,1 

(SD = 8,93, Wertebereich= 0-42). Hier ist bei großer Spannweite und Standardabweichung deutlich, wie 

stark die Streuung der Werte ist. Entsprechend der großen Heterogenität der Stichprobe bezüglich 

Krankheitsart und Stadium der Erkrankung ist dies nicht anders zu erwarten. Der Mittelwert der kör-

perlichen Unterskala ist mit 7,9 (SD = 6,26, Wertebereich = 0-25) relativ gering, maximal ist ein Wert 

von 40 zu erreichen. In diesem Zusammenhang ist auch die mittlere Anzahl an körperlichen Symp-

tomen interessant, sie liegt bei x̅ = 3,9 (SD = 2,46, Wertebereich= 0-9). Maximal sind 10 körperliche 

Symptome anzugeben. Alle körperlichen Symptome lagen bei keinem der Patienten vor. Bei den 

Items bezüglich emotionaler Probleme liegt ein Mittelwert von 6,4 vor (SD = 3,26, Wertebereich = 

0-15). Dies ist ein Bereich größerer Belastung, deutlich wird das bei einem Blick auf die Abbildung 

4.3. Die größte Prävalenz liegt bei der Sorge der Angehörigen und des Patienten vor. Die große 

Spannweite ist Ausdruck der Vielfalt in Prävalenz und Beeinträchtigung durch die Bedürfnisse in-

nerhalb der Stichprobe. Dies ist im Einklang mit dem hohen Mittelwert des Distress Wertes x̅ = 4,7 

(SD = 2,91). 
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Bei der Unterskala der Kommunikation und der praktischen Probleme fällt ein geringer Mittelwert 

von x̅ = 1,8 (SD= 2,16, Wertebereich = 0-11) auf. Maximal ist ein Score von 12 zu erreichen. Offenbar 

fühlen die Patienten sich gut informiert und hatten wenige praktische Probleme, bzw. konnten diese 

schon angehen.  

 

Abbildung 3 Verteilung der Bedürfnisse in der gesamten Population, n = 211 

 

Tabelle 9 Summenwerte IPOS, Anzahl der Probleme und Distress Werte (n = 211) 

 N Fehlend Mittelwert SD Min Max 

IPOS Summenwert 211 0 16,1 8,93 0 42 

Unterskala  
Körperliche Symptome (0-40) 

210 1 7,9 6,26 0 25 

Unterskala  
Emotionale Probleme (0-16) 

211 0 6,4 3,26 0 15 

Unterskala  
Kommunikation & praktische 
Probleme (0-12) 

210 1 1,8 2,16 0 11 

Anzahl  
Körperlicher Symptome (0-10) 

210 1 3,9 2,46 0 9 

Anzahl Probleme (0-17)  211 0 8,1 3,55 0 15 

Distress Wert 199 12 4,7 2,91 0 10 
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Tabelle 10 Prävalenz der Symptome und Bedürfnisse, n = 211 

IPOS Item 0 1 2 3 4 
Keine An-

gabe 
Prävalenz körperlicher Probleme (IPOS Items 2.1-2.10) 

Schmerz 
91 

(43,1%) 
42 

(19,9%) 
46 

(21,8%) 
22 

(10,4%) 
7 

(3,3%) 
3 

(1,4%) 

Atemnot 
144 

(68,2%) 
31 

(14,7%) 
8 

(3,8%) 
17 

(8,1%) 
6 

(2,8%) 
5 

(2,4%) 

Schwäche 
56 

(26,5%) 
55 

(26,1%) 
41 

(19,4%) 
46 

(21,8%) 
10 

(4,7%) 
3 

(1,4%) 

Übelkeit 
161 

(76,3%) 
22 

(10,4%) 
13 

(6,2%) 
10 

(4,7%) 
2 

(0,9%) 
3 

(1,4%) 

Erbrechen 
189 

(89,6%) 
3 

(1,4%) 
6 

(2,8%) 
4 

(1,9%) 
3 

(1,4%) 
6 

(2,8%) 

Appetitlosigkeit 
131 

(62,1%) 
31 

(14,7%) 
21 

(10,0%) 
21 

(10,0%) 
4 

(1,9%) 
3 

(1,4%) 

Verstopfung 
164 

(77,7%) 
17 

(8,1%) 
12 

(5,7%) 
7 

(3,3%) 
2 

(0,9%) 
9 

(4,3%) 

Mundtrockenheit 
122 

(57,8%) 
32 

(15,2%) 
30 

(14,2%) 
16 

(7,6%) 
4 

(1,9%) 
7 

(3,3%) 

Schläfrigkeit 
78 

(37,0%) 
53 

(25,1%) 
47 

(22,3%) 
25 

(11,8%) 
4 

(1,9%) 
4 

(1,9%) 
Eingeschränkte 
Mobilität  

96 
(45,5%) 

36 
(17,1%) 

34 
(16,1%) 

31 
(14,7%) 

12 
(5,7%) 

2 
(0,9%) 

Prävalenz psychosozialer Probleme (IPOS Items 3-6) 

Sorge des Patienten 
38 

(18,0%) 
38 

(18,0%) 
70 

(33,2%) 
43 

(20,4%) 
21 

(10,0%) 
1 

(0,5%) 
Sorge der Angehö-
rigen  

22 
(10,4%) 

13 
(6,2%) 

65 
(30,8%) 

75 
(35,5%) 

32 
(15,2%) 

4 
(1,9%) 

Traurigkeit 
60 

(28,4%) 
46 

(21,8%) 
71 

(33,6%) 
23 

(10,9%) 
9 

(4,3%) 
2 

(0,9%) 

Innerer Frieden 
84 

(39,8%) 
86 

(40,8%) 
26 

(12,3%) 
6 

(2,8%) 
6 

(2,8%) 
3 

(1,4%) 
Prävalenz Probleme der Kommunikation und praktischer Probleme  
(IPOS Items 7-9) 

Gefühle teilen 
144 

(68,2%) 
47 

(22,3%) 
6 

(2,8%) 
8 

(3,8%) 
3 

(1,4%) 
3 

(1.4%) 

Genug Information 
105 

(49,8%) 
76 

(36,0%) 
16 

(7,6%) 
8 

(3,8%) 
4 

(1,9%) 
2 

(0,9%) 
Praktische Prob-
leme 

124 
(58,8%) 

43 
(20,4%) 

18 
(8,5%) 

7 
(3,3%) 

11 
(5,2%) 

8 
(3,8%) 

 

An dieser Stelle wird eingegangen auf Symptome in Ausprägung zwei bis vier: Das häufigste Prob-

lem war die Sorge der Angehörigen, hier berichteten 81,5% der Patienten eine Belastung. 63,6% der 

Stichprobe hatten selbst Unruhe und Sorge auf Grund der Erkrankung erlebt. Probleme, die bei über 

30% der Patienten vorlagen, waren Traurigkeit (48,8%), Schwäche (45,9%), eingeschränkte Mobili-

tät (36,5%), Schläfrigkeit (36%) und Schmerz (35,5%). Eine Prävalenz von über 10% wurde beo-

bachtet bei Mundtrockenheit (23,7%), Appetitlosigkeit (21,9%), dem Gefühl inneren Friedens 

(17,9%), praktischen Problemen (17,0%), Atemnot (14,7%), Informationsbedarf (13,3%), Übelkeit 

(11,8%), und dem Mitteilen von Gefühlen (10,8%).  



 

46 

Zwei der eher selten beobachteten Probleme lagen bei weniger als 10% der Patienten vor. Verstop-

fung war nur bei 9,9% moderat bis sehr stark vorliegend, Erbrechen bei nicht mehr als 6,1%.  

Atemnot jeder Ausprägung erlebten 31,8% der Patienten der Stichprobe. In moderater bis sehr starker 

Form lag Atemnot bei 14,7% der Patienten vor. In moderater bis sehr starker Ausprägung und damit 

behandlungsbedürftig wurden in der vorliegenden Stichprobe Schmerzen von 35,5% der Patienten 

berichtet. Eingeschränkte Mobilität gehört zu den häufigeren in der Stichprobe beobachteten Symp-

tomen körperlicher Natur. Etwas mehr als die Hälfte gab an, betroffen zu sein in jeder Ausprägung. 

In moderater bis sehr starker Ausprägung lag eingeschränkte Mobilität bei 36,5% der Patienten vor. 

Die Prävalenz von Schwäche lag bei 45,9%. Bei 36,0% wurde Schläfrigkeit in moderater bis starker 

Ausprägung berichtet. Somit war Schwäche das körperliche Symptom mit der höchsten Prävalenz.  

Im Bereich der psychosozialen Probleme konnte besonders starke Belastung gezeigt werden. Zur 

genaueren Betrachtung der relevanten Probleme, die in Ausprägung 3 und 4 angegeben waren, sind 

diese aufgeführt in Abbildung 4. 40,7% der Patienten gaben starke und extrem starke Belastung an 

bezüglich der Sorge und Unruhe der Angehörigen. Das zweithäufigste Problem in starker und extrem 

starker Ausprägung war die Sorge des Patienten wegen der Erkrankung oder der Behandlung mit 

30,4%. Diese waren somit die am häufigsten beobachteten relevanten Probleme.  

 
Abbildung 4 Prävalenz relevanter Probleme, n = 211 
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In der Betrachtung der Probleme in moderater bis sehr starker Ausprägung waren es 81,5% der Pati-

enten, deren Angehörige Sorge und Unruhe erlebten und 63,6% der Patienten selbst. 

Probleme der Kommunikation wurden verhältnismäßig wenig beobachtet worden, bei Item 7 des I-

POS ist ein Bodeneffekt zu beobachten. Hier gaben 68,2% der Patienten an, ihre Gefühle immer in 

gewünschtem Umfang ihren Angehörigen mitteilen zu können. Bei nur 13,3% der Stichprobe bestand 

moderate bis starke Unzufriedenheit. Das letzte Item in der Unterskala bezieht sich auf praktische 

Probleme. Mit einem Anteil von 58,8% der Patienten, die keine Probleme hatten, beziehungsweise 

alle Probleme angehen konnten, kann man hier von einem moderaten Bodeneffekt sprechen.  

43,1% der teilnehmenden Patienten hatten mindestens drei Werte starker oder zwei Werte sehr starker 

Ausprägung angegeben, siehe Tabelle 11. Das heißt, bei n = 211 waren es 91 Patienten, die nach den 

vorläufig definierten Kriterien relevante palliative Bedürfnisse hatten. Von diesen Patienten haben 

allerdings nur acht ein Konsil bekommen. Somit war nur etwa 9% des Bedarfs an palliativer Versor-

gung gedeckt, wenn man von vorläufigen Kriterien ausgeht. 

Tabelle 11 Prävalenz des Kriteriums: 3x3 oder 2x4 

 Häufigkeit Prozent 

Kriterium nicht erfüllt 120 56,9% 

Kriterium erfüllt  91 43,1% 

Gesamt  211 100,0% 

 

4.6 Vergleich der Art und Ausprägung von Problemen und Symptomen 

Um zu ermitteln, wie sich die Gruppen hinsichtlich der Verteilung der Probleme unterscheiden, sind 

in den Abbildungen 5 und 6 die relativen Häufigkeiten der einzelnen Items dargestellt. In beiden 

Gruppen stehen die emotionalen Bedürfnisse im Vordergrund. Die Farbkodierung verdeutlicht, dass 

Patienten der Gruppe, die das Kriterium 3x3/2x4 erfüllten, eine gesamthaft deutlich höhere Belastung 

haben.  
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Abbildung 5 Verteilung der Probleme, Kriterium erfüllt, n = 91 

       
 

 

Abbildung 6 Verteilung der Probleme, Kriterium nicht erfüllt, n = 120 
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Zunächst erfolgt ein Vergleich der körperlichen Probleme, die in moderater bis sehr starker Ausprä-

gung vorlagen. In der Gruppe der Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, lag die Prävalenz von 

Schmerzen bei 19,9%. Bei den Patienten, die es erfüllten, war die Prävalenz mit 56,1% mehr als 

doppelt so groß. Noch deutlicher ist der Unterschied bei Atemnot, hier waren lediglich 3,4% der 

Patientengruppe betroffen, die das Kriterium nicht erfüllten, jedoch 27% der Patienten, die es erfüll-

ten. 29% der Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, gaben an, an Schwäche zu leiden. Hingegen 

hatten 68% der Patienten, die das Kriterium erfüllten, dieses Problem. Dies passt zum Auftreten von 

Schläfrigkeit: Hier waren 17% der Patienten betroffen, die das Kriterium erfüllten und 59% derer, die 

es nicht erfüllten. Die Beeinträchtigung war etwas geringer als die der Schwäche. Die gastrointesti-

nalen Symptome lagen nur bei einem geringen Teil der Patienten vor, bei denen das Kriterium nicht 

zutraf: Erbrechen bei 0%, Übelkeit bei 3,3%, Appetitlosigkeit bei 5% und Verstopfung 5,9%. Vor 

allem ist es auffällig, dass keiner der Patienten dieser Gruppe Erbrechen als relevantes Problem erlebt 

hat. Mundtrockenheit war mit 31% am häufigsten vorhanden. Auch hier ist eindeutig die Gruppe 

stärker belastet, bei der das Kriterium zutraf:14,3% litten an Erbrechen, 23,1% an Übelkeit, Appetit-

losigkeit lag bei 44% vor, Verstopfung bei 15,4%. Auch in dieser Gruppe ist Mundtrockenheit das 

häufigste der gastrointestinalen Symptome, mit 49% lag es fast bei der Hälfte der Patienten vor. Ein 

besonders großer Unterschied zwischen den Gruppen ist bei der Prävalenz der eingeschränkten Mo-

bilität zu beobachten: Nur 14,1% der Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, gaben hier Probleme 

an. In der Gruppe von Patienten, bei denen laut Kriterium von palliativem Bedarf auszugehen ist, 

waren es fast fünf Mal so viele mit 66%.  

Die psychosozialen Probleme waren stark ausgeprägt. Die Hälfte der Patienten, die das Kriterium 

nicht erfüllten, gaben relevante Belastung bezüglich Sorge und Unruhe aufgrund der Erkrankung oder 

der Behandlung an. Drei Viertel schätzten auch die Sorge und Unruhe der Angehörigen als relevant 

ein. 35% gaben Traurigkeit oder Bedrücktheit an, bei 10% lagen Probleme hinsichtlich des Gefühls 

inneren Friedens vor. Die Patienten, für die bei Erfüllen des Kriteriums palliativer Bedarf angenom-

men wird, zeigten auch in diesem Bereich höhere Prävalenzen. 81,4% der Patienten war besorgt oder 

beunruhigt, bei den Angehörigen waren es sogar 89,5%. 67,1% gaben Traurigkeit an, mit 28,6% 

hatten im Vergleich fast drei Mal so viele Patienten Probleme im Bereich des Gefühls inneren Frie-

dens angegeben.  

Die Patienten, bei denen das Kriterium nicht zutraf, waren hinsichtlich des Mitteilens von Gefühlen 

an Familie und Freunde zufrieden, lediglich 3,6% haben Probleme angegeben. Nur 7,5% waren nicht 

ausreichend informiert worden. Bezüglich der praktischen Probleme hatten 9,1% Schwierigkeiten.  
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Hingegen schien die Gruppe, die das Kriterium erfüllte, mehr Bedarf im Mitteilen von Gefühlen zu 

haben - fast vier Mal so viele - 14,3%, waren hier unzufrieden. Auch das Bedürfnis nach Informatio-

nen war mit 20,9% eindeutig stärker ausgeprägt. 27,5% hatten noch praktische Probleme.  

Es lässt sich zusammenfassend sagen, dass in allen Bereichen die Bedürfnisse derer Patienten ausge-

prägter waren, die das Kriterium erfüllten, zur Veranschaulichung siehe Abbildung 7.  

 

Abbildung 7 Vergleich der Gruppen bezüglich Prävalenz der Probleme, n = 211 

 

Um zu erkennen, welches die dringlichsten und damit gegebenenfalls behandlungsbedürftigen Prob-

leme sind, werden im Folgenden nur die Häufigkeiten der Items in starker und extrem starker Aus-

prägung aufgeführt.  

Die drei häufigsten Probleme waren in beiden Gruppen dieselben, die Prävalenz dieser Probleme war 

allerdings deutlich höher bei den Patienten, bei denen das Kriterium zutraf. Es war über die Hälfte 

dieser Gruppe betroffen: Sorge der Angehörigen (75,8%), die eigene Sorge (56,1%) und Schwäche 

(53,9%). Hingegen zeigte die andere Gruppe geringere Probleme bei den Items Sorge der Angehöri-

gen (31,7%), die eigene Sorge (10,8%) und Schwäche (5,8%).  
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Abbildung 8 Vergleich der Gruppen, relative Häufigkeit der körperlichen Probleme starker und sehr starker Ausprägung 

 
Abbildung 8 zeigt, dass die häufigsten körperlichen Symptome der Patienten, die das Kriterium er-

füllten, Schwäche (53,9%) und eingeschränkte Mobilität (42,9%) waren. Etwa ein Drittel (30,8%) 

gab starke und sehr starke Schläfrigkeit an. Die häufigsten Probleme der anderen Gruppe waren 

Schwäche (5,8%), Schmerz (4,1%) und eingeschränkte Mobilität (3,3%).  
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Abbildung 9 Vergleich der Gruppen, relative Häufigkeit emotionaler Probleme starker und sehr starker Ausprägung 

 

In beiden Gruppen ist das am stärksten vertretene Problem die Sorge der Angehörigen. 75,8% der 

Patienten, bei denen das Kriterium vorlag und 31,7% der anderen Patienten gaben hier starke und 

sehr starke Belastungen an. Bei der Gruppe der Patienten, die das Kriterium erfüllten, waren es über 

die Hälfte (56,1%), die selbst starke oder sehr starke Sorge und Unruhe erlebt haben, in der anderen 

Gruppe war der Anteil mit 10,8% deutlich geringer. Ein großer Unterschied zwischen den Gruppen 

zeigt sich auch bei der Traurigkeit, 28,6% der Patienten, für die bei Erfüllen des Kriteriums palliativer 

Bedarf angenommen werden kann und nur 5% der Patienten, für die dies nicht zutrifft, waren betrof-

fen. Die Patienten, die das Kriterium erfüllten, gaben deutlich häufiger an, das Gefühl inneren Frie-

dens nur selten oder gar nicht empfunden zu haben (11,7%). Nur 1,7% der anderen Patienten waren 

betroffen. 
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Abbildung 10 Vergleich der Gruppen, relative Häufigkeit Probleme der Kommunikation und praktische Probleme 

 

Im Bereich der Kommunikation und der praktischen Probleme gaben beide Gruppen eher geringe 

Belastungen an, siehe Abbildung 10. 9,9% der Patienten, die das Kriterium erfüllten, gaben Probleme 

hinsichtlich des Mitteilens ihrer Gefühle an. 12,1% wünschten sich mehr Information und 15,4% 

hatten praktische Probleme. Bei den anderen Patienten lagen diese Probleme bei weniger als 5% vor. 

Nur 1,6% sahen sich eingeschränkt im Mitteilen von Gefühlen, nicht mehr als 0,8% wünschten sich 

mehr Information und 3,3% hatten Schwierigkeiten Probleme anzugehen. 
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4.7 Charakterisierung der onkologischen Patienten mit stark ausgeprägten palliativen Be-
dürfnissen und Ableitung von Charakteristika, die palliativen Bedarf anzeigen 

Zur Charakterisierung der beiden Gruppen sind zunächst in Tabelle 12 die demografischen und kli-

nischen Merkmale aufgeführt. 

 
Tabelle 12 Demographische und klinische Angaben zur Patientenpopulation (n=149), Vergleich der Gruppen „Kriterium nicht erfüllt“ 
(keine Werte von 3x3/2x4) versus „Kriterium erfüllt“ (Werte von 3x3/2x4) 

 n (%) 
kein palliativer Bedarf 

n (%) 
palliativer Bedarf 

Geschlecht 

Männlich  51 (62,2%) 36 (53,7%) 

Weiblich 31 (37,8%) 31 (46,3%) 

Alter (Mittelwert, SD) 58,6±15,9 63,7±15,6 

<65 45 (54,9%) 32 (47,8%) 

≥ 65 37 (45,1%) 35 (52,2%) 

Solider Tumor versus hämatologische Neoplasie 

Solider Tumor 24 (29,3%) 23 (34,3%) 

Maligne 
hämatologische Grunderkrankung 

58 (70,7%) 44 (65,7%) 

Stadium der Krebserkrankung 

Frühes Stadium 17 (20,7%) 17 (25,4%) 

Fortgeschrittenes Stadium 65 (79,3%) 50 (74,6%) 

Altersangepasster Charlson Komorbiditätsindex 
Median (IQR)  2 (1-3) 3 (1-5)  

Australischer Karnofsky Perfomance Status 
Median (IQR)  90 (80-90) 70 (60-80) 

0-70 6 (7,2%) 40 (59,7%) 

80-100 76 (92,7%) 27 (40,3%)  

Erfolgtes Palliativ-Konsil  0 (0,0%) 6 (9,0%) 

 

Bezüglich des Geschlechts scheint bei männlichen Patienten ein etwas größerer palliativer Bedarf zu 

bestehen. Im Vergleich der Mittelwerte des Alters fällt auf, dass die Gruppe, bei der von palliativem 

Bedarf ausgegangen wird, mit 63,7 Jahren älter ist als die andere Gruppe. Die Gruppen gleichen sich 

hinsichtlich der Verteilung der Grunderkrankung, ebenso wie hinsichtlich des Krankheitsstadiums. 

Der Median des Charlson Komorbiditätsindex lag um einen Punkt höher in der Gruppe, die das Kri-

terium erfüllte. Die andere Gruppe war durch einen im Median höheren Karnofsky Status gekenn-

zeichnet. Palliativkonsile wurden nur für Patienten mit palliativem Bedarf angefordert.  
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4.8 Ergebnisse der bivariaten Analysen zur Beantwortung der speziellen Fragestellungen 

Die Tabellen 13 und 14 zeigen die Ergebnisse aller statistischer Testverfahren, die für die speziellen 

Fragestellungen durchgeführt wurden. In den folgenden Abschnitten wird nur auf die Verfahren ein-

gegangen, die signifikante Ergebnisse erbrachten.  

Tabelle 13 Berechnungen für spezielle Fragestellungen mit IPOS-Summenwert als abhängige Variable 

Unabhängige Variable  Testverfahren 
Statistische Kenn-

zahlen 
Signifikanz 

Alter, kontinuierlich  Spearman Rangkorrelation r = 0,169 p = 0,041* 

Alter, dichotom  T-Test t = - 0,559 p = 0,796 

 Mann-Whitney U-Test U = 2573,500 p = 0,450 

Geschlecht T-Test t = 2,035 p = 0,044* 

 Mann-Whitney U-Test U = 2178,000 p = 0,045* 
Krankheitsstadium, di-
chotom 

T-Test t = 1,059 p = 0,933 

 Mann-Whitney U-Test U = 1743,0 p = 0,337 

Diagnose, dichotom  T-Test t = 0,511 p = 0,439 

 Mann-Whitney U-Test U = 2274,500 p = 0,616 

CCI, dichotom T-Test t = -2,447 p = 0,016* 

 Mann-Whitney U-Test U = 1857,000 p = 0,010* 

CCI, kontinuierlich Spearman Rangkorrelation r = 0,187 p = 0,022* 

Karnofsky, dichotom T-Test T = 8,268 p < 0,001 

 Mann-Whitney U-Test U = 697,000 p < 0,001 

Karnofsky Funktionssta-
tus  

Spearman Rangkorrelation r = -0,563 p < 0,001 

Distress, dichotom T-Test t = -6,641 p < 0,001 

 Mann-Whitney U-Test U = 1194,00 p < 0,001 

Distress-Wert  Spearman Rangkorrelation r = 0,557 p < 0,001 

 

Tabelle 14 Berechnungen zu den speziellen Fragestellungen mit Kriteriumsvariable als abhängige Variable 

Unabhängige Variable Testverfahren 
Statistische 
Kennzahlen 

Signifikanz 

Alter, kontinuierlich  Spearman Rangkorrelation r = 0,169 p = 0,040* 

Alter, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ² = 0,748 p = 0,414 

Geschlecht  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ² = 1,087 p = 0,320 

Stadium, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ²= 0,451 p = 0,559 

Diagnose, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ²= 0,437 p = 0,596 

CCI, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ²= 9,904 p = 0,002** 

CCI, kontinuierlich Spearman Rangkorrelation r = 0,246 p = 0,003** 

Karnofsky, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ²= 47,412 p < 0,001 

Karnofsky  Spearman Rangkorrelation r = -0,533 p < 0,001 

Distress-Wert  Spearman Rangkorrelation r = 0,559 p < 0,001 

Distress Wert, dichotom  Chi-Quadrat nach Fisher und Yates Χ²= 32,790 p < 0,001 
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4.8.1 Zusammenhang von Alter und palliativen Bedürfnissen 

Die Annahme, dass die Gruppe der Patienten mit einem Alter über 65 Jahre sich hinsichtlich der Art 

der palliativen Bedürfnisse unterscheiden von der Gruppe der jüngeren Patienten wurde mittels ver-

schiedener statistischer Verfahren der bivariaten Analyse überprüft für die Outcome-Variablen a) I-

POS Summenwert und b) Kriteriumsvariable (mindestens 3 x 3 oder 2 x 4er Werte). Die Ergebnisse 

sind dargestellt in Tabelle 13 und 14. 

Zwischen der Kriteriumsvariable und dem Alter als kontinuierlicher Variable ergab sich eine signifi-

kante Korrelation nach Spearman mit r = 0,169 auf dem Niveau p = 0,040. Dies entspricht einer sehr 

geringen Korrelation. So verhält es sich auch mit dem IPOS Summenscore, es ergab sich Korrelation 

nach Spearman von r = 0,169 auf dem Niveau p = 0,041. Zur Verdeutlichung ist in Abbildung 11 ein 

Scatterplot dargestellt, der IPOS-Summenscore ist dort gegen das Alter aufgetragen. Es ist erkennbar, 

dass mehr Werte für höhere Altersstufen vorliegen. Es besteht kein linearer Zusammenhang zwischen 

höherem Alter und höherem IPOS-Summenwert. 

 

 

Abbildung 11 Scatterplot IPOS Summenscore und Alter 
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Die Art der palliativen Bedürfnisse unterscheidet sich bei Patienten über 65 Jahren und jüngeren Pa-

tienten nicht signifikant. Es gibt eine geringe Korrelation von Alter über 65 Jahren und höheren pal-

liativen Bedürfnissen.  

 

4.8.2 Zusammenhang von Art der Grunderkrankung und palliativen Bedürfnissen 

Bei der zweiten Hypothese wurde angenommen, dass sich Patienten mit einem soliden Tumor von 

Patienten mit hämatologischer Erkrankung hinsichtlich Art, Ausprägung und Häufigkeit der palliati-

ven Bedürfnisse unterscheiden. In der Tabelle 12 zu demographischen und klinischen Angaben zeigt 

sich ein ähnliches Verhältnis von solidem Tumor zu hämatologischer Neoplasie von etwa einem Drit-

tel zu zwei Dritteln. Zur Verdeutlichung ist in Abbildung 12 die entsprechende Verteilung dargestellt.  

 

Abbildung 12 Art der Grunderkrankung und Verteilung der palliativen Bedürfnisse 

 

Die statistischen Verfahren, die zur Ermittlung eines Zusammenhangs von Art der Erkrankung und 

Ausprägung der palliativen Bedürfnisse ausgeführt wurden sind in Tabelle 13 und 14 dargestellt. 

Keine der Analysen zeigt signifikante Ergebnisse. Somit lässt sich kein Unterschied nachweisen zwi-

schen den Erkrankungsarten hinsichtlich der palliativen Belastung in der erfassten Population.  
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4.8.3 Zusammenhang von Last der Komorbiditäten und palliativen Bedürfnissen 

Die dritte Hypothese bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen Komorbidität und den palliativen 

Bedürfnissen. Zunächst fällt in der Tabelle zu demografischen und klinischen Merkmalen der Pati-

enten auf, dass der Median des CCI in der Gruppe der Patienten, die das Kriterium erfüllt, mit 3 höher 

ist als in der Gruppe der Patienten, die das Kriterium für palliativen Bedarf nicht erfüllt. In letzterer 

Gruppe liegt der Median bei 2. Im Folgenden werden die signifikanten Ergebnisse der bivariaten 

Analysen berichtet. Der IPOS-Summenscore als abhängige Variable weist mit dem CCI eine Rang-

korrelation nach Spearman von r = 0,187 auf, dies ist ein signifikanter Wert bei p = 0,022 und ent-

spricht einer sehr geringen Korrelation. Der t-Test zeigt einen signifikanten Unterschied der Mittel-

werte des IPOS-Summen-Scores zwischen der Gruppe der Patienten eines höheren CCI > 3 und der 

Gruppe derer mit CCI von ≤ 3, T = -2,447, KI 95% [-6,345; -,675] und p = 0,016, siehe Tabelle 15.  

Tabelle 15 T-Test CCI dichotom und IPOS-Summenscore 

 
CCI n Mittelwert SD 

Standardfehler 
des Mittelwerts 

IPOS-Summen-
score 

> 3  51 19,25 8,729 1,222 

 ≤ 3 98 15,74 8,082 ,816 

 

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher und Yates für die Kriteriumsvariable und den dichotomisierten 

CCI ergibt ein signifikantes Ergebnis, X = 9,904 und p = 0,002. Tabelle 16 zeigt die entsprechende 

Kreuztabelle. 

Tabelle 16 Kreuztabelle dichotomisierter CCI und Kriteriumsvariable 

CCI Kriterium nicht erfüllt Kriterium erfüllt Gesamt 

≤ 3 63 (76,8%) 35 (52,2%) 98 

> 3 19 (23,2%) 32 (47,8%) 51 

Gesamt 82 67 149 

 

Die Kriteriumsvariable als abhängige Variable weist mit dem CCI eine Rangkorrelation nach Spe-

arman von r = 0,246 auf, dies ist ein signifikanter Wert bei p = 0,003 und entspricht einer geringen 

Korrelation. 
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4.8.4 Zusammenhang von Funktionsstatus und palliativen Bedürfnissen 

Als vierte Hypothese wurde formuliert, dass Patienten mit einem geringeren Funktionsstatus höhere 

palliative Bedürfnisse aufweisen. Auf deskriptiver Ebene, siehe Tabelle 12, ist zu erkennen, dass in 

der Population, die das Kriterium nicht erfüllt, nur etwa 7,3% einen Funktionsstatus von unter 80 

hatten. Hingegen hatten 59,7% der Patienten, die das Kriterium erfüllten, einen Funktionsstatus unter 

80. Auf die signifikanten Ergebnisse für die mit den Outcome-Variablen durchgeführten Analysen 

wird nun näher eingegangen. 

Der IPOS-Summenscore weist mit dem Karnofsky-Status eine Korrelation von r = -0,563 auf, dies 

ist ein signifikanter Wert bei p < 0,001 und entspricht einem Zusammenhang mittlerer Stärke. Eben-

falls signifikant bei p < 0,001 verhält sich die Korrelation von Karnofsky-Status und der Kriteriums-

variable r = -0,533. Die Ergebnisse des t-Tests zeigen einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte 

des IPOS-Summen-Scores zwischen der Gruppe der Patienten eines höheren Funktionalitätslevels 

und der Gruppe derer mit einem Karnofsky Index von ≤ 70, T = 8,268, 95% KI [7,813; - 12,721] und 

p < 0,001, siehe Tabelle 17. 

Tabelle 17 T-Test Karnofsky dichotom und IPOS-Summenscore 

 Karnofsky 
dichotom 

n Mittelwert SD 
Standardfehler des 

Mittelwerts 
IPOS-Summen-
score 

0 – 70 46 24,04 7,196 1,061 

 80 – 100 103 13,78 6,915 0,681 

 

So verhält es sich auch im nicht-parametrischen Verfahren: Der Mann-Whitney U-Test zeigt einen 

signifikanten Unterschied hinsichtlich des Summenscores zwischen den nach der Dichotomisierung 

des Karnofsky-Funktionsstatus aufgeteilten Gruppen, U = 1120,500 und p < 0,001. 

Die Verteilung des Funktionsstatus im Vergleich der Patienten, die das Kriterium erfüllten zu denen, 

die es nicht erfüllten wird im Boxplot in Abbildung 13 dargestellt.  

Es lässt sich aus den Ergebnissen ableiten, dass ein geringerer Funktionsstatus mit einer höheren 

Prävalenz von palliativen Bedürfnissen assoziiert ist.  
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Abbildung 13 Boxplot Funktionsstatus, Vergleich der Gruppen 

 

4.8.5 Zusammenhang von Distress und palliativen Bedürfnissen 

In der fünften Hypothese wurde angenommen, dass Patienten mit einem hohen emotionalen Distress 

auch höhere palliative Bedürfnisse aufweisen. Wie bereits in der deskriptiven Analyse verdeutlicht 

werden konnte, spielen psychosoziale Bedürfnisse eine entscheidende Rolle in der Studienpopulation. 

Eine bivariate Analyse des Distress-Wertes mit den Outcome-Variablen Summenscore und der Kri-

teriumsvariable wurde in parametrischen und nicht-parametrischen Verfahren durchgeführt. Als 

Schwellenwert für relevanten Distress wurde ≥6 gewählt, gemäß der Routineversorgung der 

Psychoonkologie im Klinikum Großhadern.  

Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 und 14 dargestellt. Genauer soll hier nur auf die signifikanten 

Resultate eingegangen werden. Der Distress-Wert weist eine signifikante Korrelation nach Spearman 

auf mit dem IPOS Summenscore (r = 0,557 bei p < 0,001), hier kann von einer Korrelation mittlerer 

Stärke gesprochen werden. Eine signifikante Spearman-Korrelation ergibt sich ebenfalls für den Dis-

tress mit der Kriteriumsvariable (r = 0,559, p < 0,001). Der t-Test zeigt einen signifikanten Unter-

schied hinsichtlich des Mittelwertes des IPOS Summenscores zwischen der Gruppe von Patienten 

mit relevanten Distress (≥6) und der Gruppe mit unterschwelligem Distress, T = -6,641, 95% KI [-

10,502; -5,685] und p < 0,001, siehe Tabelle 18. 
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Tabelle 18 Verteilung IPOS Summenscore und Distress 

 
Distress N Mittelwert SD 

Standardfehler des 
Mittelwerts 

IPOS  
Summenscore 

Distress 
nicht relevant 

72 12,8 7,255 0,855 

 Distress 
relevant 

77 20,9 7,596 0,866 

 

Diese Ergebnisse passen zu den Resultaten des Mann-Whitney U-Test: Hier zeigt sich ein signifikan-

ter Unterschied hinsichtlich des Summenscores zwischen den nach der Dichotomisierung des Distress 

aufgeteilten Gruppen (U = 1194,00, p < 0,001). Der Chi-Quadrat Test nach Fisher und Yates für die 

Kriteriumsvariable und den dichotomisierten Distress ergibt ein signifikantes Ergebnis (X = 32,790, 

p < 0,001). Tabelle 19 zeigt die entsprechende Kreuztabelle. 

Tabelle 19 Kreuztabelle dichotomisierter Distress und Kriteriumsvariable 

Distress Kriterium nicht erfüllt Kriterium erfüllt Gesamt 

<6 57 15 72 

≥6 25 52 77 

Gesamt  82 67 149 

   

Somit lässt sich sagen, dass Patienten mit höherem Distress in größerem Ausmaß palliative Bedürf-

nisse haben.  

Von den 67 Patienten, die ein Kriterium erfüllten, wurden nur 6 zum Palliativdienst überwiesen. Al-

lerdings sind aus dieser Gruppe 17 Patienten psychoonkologisch betreut worden. Sowohl vom Kon-

siliardienst als auch von den Psychoonkologen betreut wurden zwei Patienten, wie dargestellt in Ta-

belle 25. Wie in Abbildung 14 veranschaulicht, gab es Patienten, die das Kriterium erfüllten, jedoch 

ohne einen relevanten Distress zu erreichen.  
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Abbildung 14 Verteilung Kriteriumsvariable und dichotomisierter Distress 

 

Tabelle 20 Kriteriumsvariable und psychoonkologische Betreuung 

 Keine psychoonkologische 
Betreuuung 

Psychoonkologische 
Betreuung 

Gesamt 

Kriterium nicht erfüllt 75 7 82 

Kriterium erfüllt 50 17 67 

Gesamt 125 24 149 

 

4.8.6 Zusammenhang von Krankheitsstadium und palliativen Bedürfnissen 

Es wurde angenommen, dass sich die Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium der onkologischen 

Erkrankung befinden andere palliative Bedürfnisse aufweisen als Patienten in einem früheren Sta-

dium. Keine der bivariaten Analysen zeigt signifikante Ergebnisse. Somit lässt sich kein Unterschied 

nachweisen hinsichtlich der palliativen Bedürfnisse der Patienten frühen und fortgeschrittenen 

Krankheitsstadiums.  
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4.9 Qualitative Analyse der Freitextantworten: Inhaltsanalyse nach Mayring  

Festlegung des Materials 

Für die qualitative Inhaltsanalyse wurden alle Antworten des ersten Items des IPOS berücksichtigt. 

Gefragt wurde hier nach den Hauptproblemen und Sorgen des Patienten in den letzten drei Tagen. Es 

stehen drei Zeilen zur Verfügung, um diese Erfahrungen festzuhalten.  

42,4 % der Studienteilnehmer haben keine Angaben gemacht zu Hauptproblemen und Sorgen. Ein 

Problem wurde von 33,2% der Patienten berichtet, 14,3% haben zwei Probleme angegeben und 9,7% 

drei Probleme.  

Analyse der Entstehungssituation 

Die Bedingungen der Entstehung der Antworten wurden nicht kontrolliert. Die onkologischen Pati-

enten haben die Fragen zu verschiedenen Zeitpunkten während des stationären Aufenthalts bearbeitet, 

wobei es das Ziel war, bereits am Aufnahmetag oder zumindest zeitnah die Fragebögen ausfüllen zu 

lassen. Ein Großteil der Teilnehmer hat die Bögen allein ausgefüllt, etwa 37% der Teilnehmer hat die 

Hilfe eines Mitarbeiters in Anspruch genommen und 6% haben zusammen mit einem Angehörigen 

gearbeitet.  

Formale Charakteristika des Materials 

Die Antworten sind meist sehr kurzgehalten und in stichpunktartiger Form verfasst.  

Richtung der Analyse 

Die Aufbereitung der Antworten soll offenlegen, was onkologische Patienten besonders beschäftigt 

und welche Art von Problemen für sie im Vordergrund steht.  

Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung 

Es ist von besonderem Interesse, ob die angegebenen Probleme und Sorgen der Patienten mit einem 

hohen palliativen Bedarf sich unterscheiden von anderen, weniger belasteten onkologischen Patien-

ten.  

Festlegung der Analysetechnik 

Es wurde eine induktive Analyse im Sinne einer Strukturierung durchgeführt.  
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Festlegung des Ablaufmodells und Festlegung der Analyseeinheiten 

Als Kodiereinheit ist ein Wort festgelegt, dies ergibt sich aus der stichpunktartigen Form der Ant-

worten. Die Aussage einer Person wird als eine Kontexteinheit betrachtet. Die Aussage kann sich 

zusammensetzen aus mehreren Sätzen. Die Auswertungseinheiten waren die einzelnen Antworten 

zur Frage F1 des IPOS eines Patienten. 

Tabelle 21 Kodierung der Inhaltsanalyse nach Mayring 

1. Körperliche Beschwerden 

Ankerzitat:  
„Kopfschmerzen bei Fieber“  
Kodierregel:  
Kodiert werden Aussagen, die körperliche Probleme und Symptome der Krankheit wiedergeben.  
Auswahl an Beispielen: 
„Atemnot und Kurzatmigkeit“  
„Einlagerung von Wasser in der Lunge und den Beinen“  
„Erbrechen der künstlichen Ernährung“ 
„Rückenschmerzen“ 
„Kreislaufzusammenbruch“ 
„Unsicherheit im Stehen und Gehen“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 55 

2. Angst vor Verfall und dessen Folgen 

Ankerzitat:  
„Sorge vor: Siechtum, Kontrollverlust, langanhaltende, starke Schmerzen“ 
Kodierregel:  
Aussagen werden kodiert, wenn sie Sorge ausdrücken über den Prozess des Verfalls, des körperlichen Abbaus 
und den Konsequenzen, im Sinne eines Verlustes an Autonomie und Kontrolle.  
Auswahl an Beispielen 
„Angst vor Pflegebedürftigkeit“ 
„Bettlägerigkeit und Schwäche --> körperlicher Abbau“  
„Gefühl der Hilflosigkeit aufgrund der Immobilität“ 
„Baldige Wiedergewinnung der Muskelkraft“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 5  

3. Psychische Probleme 
Ankerzitat:  
„Die psychischen Probleme in Griff zu halten (Ehemann und ich).“  
Kodierregel:  
Aussagen werden kodiert, wenn Probleme psychischer Art oder kognitive Probleme zum Ausdruck gebracht 
werden  
Auswahl an Beispielen 
„zeitliche Orientierung“ 
„Depression“ 
„Gedächtnis“ 
„Traurigkeit“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 10 

4. Sorge um die Erkrankung und die Behandlung 
Ankerzitat:  
„Was macht die Chemotherapie mit mir?“  
Kodierregel:  
Es werden Antworten kodiert, die Sorgen über die Krebserkrankung, der Diagnostik und Therapie ausdrü-
cken.  
Auswahl an Beispielen 
„Wird die Therapie so wirken. dass ich problemlos operiert werden kann?“ 
„Schlägt Therapie an?“ 
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„Panik und Angst wegen bevorstehender Therapie und Diagnostik“ 
„überstehe ich die angepeilte Hochdosistherapie“ 
„Neue Diagnose festgestellt --> Plötzliche Änderung d. Ablaufs/Planung etc.“ 
„3.Zyklus“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 63 

5. Unwohlsein und Unannehmlichkeiten, die mit Krankenhausaufenthalt verbunden sind.  
Ankerzitat:  
„Bedrückendes Klinik- bzw. Zimmerambiente, keine Privatsphäre (3-Bettzimmer)“ 
Kodierregel:  
Antworten werden kodiert, wenn zum Ausdruck gebracht wird, wie der Aufenthalt in der Klinik den Patienten 
bedrückt, aufgrund der Räumlichkeiten und der Ausstattung, aber auch im Sinne der Unannehmlichkeiten, 
die der Patient hat als Folge organisatorischer Unzulänglichkeiten. Auch die Aussagen, die den Entzug der 
Freiheit und Sehnsucht nach zu Hause thematisieren, fallen in diese Kategorie. 
Auswahl an Beispielen 
„Hygiene-Probleme im Krankenhaus“ 
„Krankenhausaufenthalt--> Entzug der Privatsphäre“ 
„Gefühl des Gefangenseins“ 
„das ich das Hotel mit 2 Sterne so schnell wie möglich wieder verlassen kann“ 
„Unzureichende Organisation bei Transport zu Untersuchungen“ 
„Gemeinschaftsdusche auf dem Gang“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 16 

6. Sorge um die Familie 

Ankerzitat:  
„Unsicherheit: Reaktion der Kinder auf Veränderungen durch Therapie“ 
Kodierregel:  
Es werden Antworten codiert, die zum Ausdruck bringen, welche Rolle der Sorge um die Beziehungen zu 
Familienangehörigen zukommt. 
Auswahl an Beispielen 
„Wie geht es meiner Familie (Ehefrau+Kinder) wenn ich nicht geheilt werden kann“ 
„Meine Kinder, das ich nicht da bin für sie!!“ 
„Belastung für die Familie“ 
„Traurig, weil Angehörige traurig sind, weil ich wieder ins Krankenhaus muss“ 
„Das wir mit Versorgung unseres Kindes durch diese Zeit schaffen. Die Familie über meine Krankheit zu 
informieren (Angst)“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 19 

7. Ungewissheit 

Ankerzitat:  
„Wie geht es weiter?“ 
Kodierregel:  
Es werden Aussagen kodiert, die das Gefühl von Ungewissheit vermitteln.  
Auswahl an Beispielen 
„Unklarheit über weiteren zeitlichen Verlauf“ 
„zu vertrauen“ 
„Unklarheit über die Ursachen“ 
„Ungewissheit“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 5 

8. Reflexion der veränderten Lebensrealität 

Ankerzitat:  
„Sorgen über Endlichkeit des Lebens“ 
Kodierregel:  
Es werden Antworten kodiert, die Auskunft geben über die Wahrnehmung der Umbrüche, die sich im Leben 
des Erkrankten abspielen und zu welchen Überlegungen dies ihn führt. 
Auswahl an Beispielen 
„Sorge um Zukunft (Beruf, Wohnsituation)“ 
„Reflexion der neuen Situation“ 
„Muss ich sterben??“ 
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Gesamtzahl der Nennungen: 5 

9. Berufliche Schwierigkeiten 

Ankerzitat:  
„Vertretungssuche im Beruf für den Klinikaufenthalt“ 
Kodierregel: 
Antworten werden kodiert, wenn zum Ausdruck gebracht wird, welche Probleme sich im beruflichen Leben 
ergeben. 
Auswahl an Beispielen 
„Um mein Unternehmen“ 

Gesamtzahl der Nennungen: 2 

10. Probleme des Alltags, praktische Probleme 

Ankerzitat:  
„Verkauf einer Eigentumswohnung in Berlin“ 
Kodierregel:  
Aussagen werden kodiert, die davon handeln, wie praktische Probleme bewältigt werden müssen, die im all-
täglichen Leben entstehen.  
Auswahl an Beispielen 
„Haushaltsführung“ 
„meine Versorgung“ 
„Mit Wohnung Verkauf“ 
„Finanzielle Situation“ 
Gesamtzahl der Nennungen: 10 

11. Probleme der Kommunikation 

Ankerzitat:  
„mangelnde Kommunikation“ 
Kodierregel:  
Aussagen werden kodiert, die zum Ausdruck bringen, dass es Schwierigkeiten in der Kommunikation gibt, 
bzw. dass es an Kommunikation fehlt.  
Auswahl an Beispielen 
„keine klare Aussage von den Ärzten“ 

Gesamtzahl der Nennungen: 2 

 

Übergreifende Kategorien:  

1. Krankheitsbezogene und körperliche Probleme: 1, 2 und 4 

2. Coping: 3, 7, 8  

3. Praktische Probleme: 5, 9, 10  

4. Soziale Probleme: 6, 11  

 

Tabelle 22 Anteil der ausgefüllten Freitextantworten IPOS Item 1.1 – 1.3, n = 211 

 IPOS 1.1 IPOS 1.2 IPOS 1.3 

Ausgefüllte Freitextfel-
der n (%)  

119 (56,4%) 51 (24,2%) 21 (9,9%) 
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In Tabelle 21 ist der Anteil der ausgefüllten Freitextfelder dargestellt. Hier zeigt sich, dass die Pati-

enten sehr häufig keine Angabe gemacht haben. Die Patienten, auf die das Kriterium für palliativen 

Bedarf zutraf haben die Freitextantworten bereitwilliger ausgefüllt, 43,6% der Felder wurden ausge-

füllt, wohingegen nur 20,3% der anderen Patienten die Freitextfelder genutzt haben. Dies bildet be-

reits die Tendenz ab, dass es einen höheren Bedarf gibt, Sorgen und Probleme zu thematisieren. 

Es erfolgte eine Auszählung der Unterkategorien und Kategorien, sowie eine Aufteilung nach Vor-

liegen des Kriteriums, siehe Tabelle 22 und 23. 

  Tabelle 23 Anzahl und Häufigkeit der Unterkategorien, Vergleich der Gruppen 

Unterkategorie Kriterium erfüllt Kriterium nicht erfüllt 

1) Körperliche Beschwerden 42 (35,3%) 13 (17,8%) 

2) Angst vor Verfall und dessen Folgen 2 (1,7%) 3 (4,1%) 

3) Psychische Probleme 8 (6,7%) 2 (2,7%) 

4) Sorge um die Erkrankung  
und die Behandlung 

32 (26,9%) 31 (42,5%) 

5) Unwohlsein und Unannehmlichkeiten, die 
mit Krankenhausaufenthalt verbunden sind. 

4 (3,4%) 12 (16,4%) 

6) Sorge um die Familie 15 (12,6%) 4 (5,5%) 

7) Ungewissheit   4 (3,7%) 1 (1,4%) 

8) Reflexion der veränderten  
Lebensrealität  

3 (2,5%) 2 (2,8%) 

9) Berufliche Schwierigkeiten 1 (0,8%) 1 (1,4%) 

10) Probleme des Alltags,  
praktische Probleme  

6 (5,0%) 4 (5,5%) 

11) Probleme der Kommunikation 2 (1,7%) 0 (0%) 

 

      Tabelle 24 Anzahl und Häufigkeit der Kategorien, Vergleich der Gruppen 

Kategorie Kriterium erfüllt Kriterium nicht erfüllt 

1) Krankheitsbezogene und kör-
perliche Probleme 

76 (63,9%) 47 (64,4%) 

2) Coping 14 (11,8%) 5 (6,8%) 

3) Praktische Probleme 12 (10,1%) 17 (23,3%) 

4) Körperliche Probleme  17 (14,3%) 4 (5,5%) 

 

Die Unterkategorie 1 war bei Patienten mit palliativem Bedarf laut Kriterium etwa doppelt so häufig 

vertreten, wie bei den anderen Patienten. Hier wird deutlich, dass körperliche Beschwerden in beiden 

Gruppen ein dominantes Thema waren, die Belastung bei den Patienten, die das Kriterium erfüllten, 

allerdings größer war. Bei den Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, war Unterkategorie 4 am 

häufigsten genannt, es stand also die Sorge wegen der Erkrankung oder der Behandlung im Vorder-

grund.  
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Etwa doppelt so häufig brachten die Patienten, die das Kriterium für palliativen Bedarf erfüllten, zum 

Ausdruck, dass die Sorge um die Familie, also Unterkategorie 6, ein Hauptproblem war. Dies ist 

stimmig mit der hohen Prävalenz des Items F4 zur Sorge der Angehörigen in dieser Gruppe und zeigt 

wieder den hohen Grad psychosozialer Belastung. Bemerkenswert ist auch die Häufigkeit der Unter-

kategorie 5 im Vergleich der Gruppen. Mit 16,4% war diese die dritthäufigste Unterkategorie der 

Patienten, bei denen das Kriterium nicht zutraf. Bei den anderen Patienten machte sie hingegen nur 

3,4% aus. Die Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, waren also häufig geplagt von den Unan-

nehmlichkeiten des Krankenhausalltags und wünschten sich aus Gründen des Komforts und der per-

sönlichen Freiheit die Rückkehr in die Häuslichkeit. Für die stärker belasteten Patienten standen diese 

Entbehrungen im Hintergrund, weil die Inanspruchnahme der Versorgung in der Klinik als Notwen-

digkeit empfunden wurde.  

Im Vergleich der Häufigkeiten der übergreifenden Kategorien, siehe Tabelle 23, wird noch deutli-

cher, dass die krankheitsbezogenen und körperlichen Sorgen für beide Gruppen im Vordergrund stan-

den. Es fällt auf, dass die Gruppe, die das Kriterium nicht erfüllte sich häufiger mit praktischen Prob-

lemen beschäftigten. Ein weiterer Unterschied zwischen den Gruppen offenbart sich bei einem Blick 

auf Kategorie 4: Soziale Probleme waren das zweithäufigste Problem in der Gruppe von Patienten, 

die das Kriterium erfüllten. Eine geringere Rolle spielten diese Sorgen bei Patienten, bei denen das 

Kriterium nicht vorlag.  
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5. Diskussion  

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorläufig definierten Kriterien für einen palliativen Bedarf treffen auf 43,1% der gescreenten 

Patienten zu. Besonders auffällig ist, dass sehr häufig Probleme starker und sehr starker Ausprägung 

im psychosozialen Bereich vorliegen. Es scheint keinen Zusammenhang zu geben zwischen höherem 

Alter und stärkeren palliativen Bedürfnissen. Die Analyse der vorliegenden Daten zeigt des Weiteren, 

dass die Bedürfnisse hämatologischer Patienten sich nicht unterscheiden von denen der Patienten, die 

an einem soliden Tumor leiden. Als weiteres Merkmal, welches den Bedarf anzeigen könnte, wurde 

Komorbidität geprüft. Es zeigte sich ein Zusammenhang der Komorbidität und der palliativen Be-

dürfnisse. Die Aufarbeitung der Daten zeigt signifikante Ergebnisse hinsichtlich der Annahme, dass 

die palliativen Bedürfnisse stärker bei Patienten mit geringerem Funktionsstatus vorliegen. Außer-

dem konnte sowohl in der quantitativen als auch in der qualitativen Auswertung gezeigt werden, dass 

der Grad der emotionalen Belastung wie erwartet in Beziehung steht mit dem Bedarf an palliativme-

dizinischer Versorgung. 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse und Vergleich mit Literatur 

5.2.1 Fragestellung 1 

Wie sind Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliative Symptome und Probleme in der Patien-

tenpopulation ausgeprägt? Speziell soll eine:  

- Beschreibung der Prävalenz von Symptomen und Problemen, die leicht bis extrem stark aus-

geprägt sind und eine 

- Beschreibung der Prävalenz von Symptomen und Problemen, die mäßig bis extrem stark aus-

geprägt sind, erfolgen. 

Zunächst soll ein Vergleich angestellt werden, wie Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliative 

Symptome bei onkologischen Patienten verteilt sind in anderen Studien. Ein Vergleich ist jedoch 

grundsätzlich schwierig, weil die Studien zu diesem Thema unter Verwendung sehr unterschiedlicher 

Methoden entstanden sind und die Begrifflichkeiten der Symptome heterogen sind.  
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Potter et al. haben 2003 in einer Studie die Symptomprävalenz bei 400 Patienten erfasst, die an pal-

liativmedizinische Einrichtungen verschiedener Art überwiesen wurden. 95% der 400 Patienten hat-

ten eine maligne Erkrankung. Es wurden 27 Symptome erfasst bei der ersten klinischen Einschätzung 

anhand einer standardisierten Liste, wobei ein starker Fokus auf körperlichen Symptomen bestand. 

Psychische Symptome waren kaum vertreten, abgesehen von gedrückter Stimmung und Schlafprob-

lemen. Soziale Probleme wurden überhaupt nicht erfasst. Es wurde keine Einteilung der Beeinträch-

tigung durch die Symptome (oder deren Schwere) vorgenommen, daher erfolgt der Vergleich der 

IPOS-Werte ab Ausprägung „1-leicht“. An dieser Stelle werden nur die Ergebnisse von Potter et al. 

aufgeführt, die sich auf Patienten beziehen, die stationär waren und an einen Palliativdienst angebun-

den wurden, um eine bessere Vergleichbarkeit mit dem Setting des vorliegenden Projektes zu errei-

chen. In dieser Gruppe waren die häufigsten Symptome Schmerz (63%), neuropsychiatrische Symp-

tome (28%), Übelkeit (25%), Erbrechen (22%) und Dyspnoe (18%). (Potter, Hami, Bryan, & 

Quigley, 2003). Im Vergleich dazu wurden die fünf häufigsten Symptome im IPOS wie folgt ange-

geben: Sorge der Angehörigen (89,6%), Sorge des Patienten (82%), Schwäche (73,5%), Traurigkeit 

(71,6%) und Schläfrigkeit (63%). Interessant ist, dass nur zwei der fünf häufigsten Symptome kör-

perlicher Natur sind. Auffällig ist auch, dass im IPOS-Screening im Gegensatz zur Studie von Potter 

und Koautoren wenig gastrointestinale Probleme beobachtet wurden. Hier zeigt sich ein Bodeneffekt, 

da die relativen Häufigkeiten der Symptome in Ausprägung 0 angegeben sind. 89.6% der Patienten 

hatten keinerlei Probleme mit Erbrechen, bei 76.3% war Übelkeit kein Problem. Frei von Appetitlo-

sigkeit waren 62.1%, 77.7% hatten keine Probleme aufgrund von Verstopfung. Bei Mundtrockenheit 

gaben 57.8% keine Beschwerden an.  

Gastrointestinale Symptome treten oft als Nebenwirkungen von Chemotherapie auf. Selbst unter leit-

liniengerechter Behandlung sind 40-50% von Übelkeit und 20-30% von Erbrechen betroffen 

(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2017). Je nach 

emetogener Potenz einer Substanz steigt das Risiko, weitere Risikofaktoren sind junges Alter und 

weibliches Geschlecht (Hesketh, 2008). Ein möglicher Grund dafür, dass die Patienten der vorliegen-

den Stichprobe nur verhältnismäßig wenig betroffen waren, könnte sein, dass meist am Tag der Auf-

nahme Daten erfasst wurden, noch vor Beginn der tumorspezifischen Therapie. Außerdem wurde 

nicht die Art der Therapie erfasst, möglicherweise wurden den Patienten der Studienpopulation 

Chemotherapeutika niedriger emetogener Potenz verabreicht.  

Schmerz wurde von 56,9% in der IPOS-Stichprobe angegeben. Dies stimmt in etwa mit den von 

Potter et al. berichteten Prävalenzwerten überein (Potter et al., 2003).  
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Schmerz ist mit den heute zur Verfügung stehenden Medikamenten und Maßnahmen bei nahezu 

allen Patienten behandelbar (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften, 2015). Trotzdem bleiben viele Patienten ungenügend schmerztherapeutisch be-

handelt. Nach Ergebnissen einer Übersichtsarbeit zu diesem Thema wird fast die Hälfte der von 

Tumorschmerz Betroffenen nicht ausreichend schmerztherapeutisch behandelt. Patienten, die in ei-

nem frühen Krankheitsstadium sind und noch einen hohen Funktionsstatus haben, werden eher un-

genügend therapiert, mutmaßlich weil bei ihnen die Schwere der Symptome bei gutem Allgemein-

zustand unterschätzt wird (Deandrea, Montanari, Moja, & Apolone, 2008).  

Ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie lohnt auch zu einer systematischen Literatu-

rübersicht von Saskia Teunissen und Koautoren. Sie liefert eine Abschätzung der Prävalenz von 

Symptomen bei Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen (Teunissen et al., 2007). Eine 

Übersicht der Daten von Teunissen et al. ist in der Tabelle 23 dargestellt. Die Autorinnen haben 

hierbei Ergebnisse aus insgesamt 44 Studien zusammengefasst, wobei von insgesamt 25.074 Patien-

ten Daten erhoben eingingen. Symptome wurden in den Originalstudien mit unterschiedlichen Instru-

menten erhoben. Es kamen standardisierte Interviews, retrospektive Aktenrecherche und Fragebögen 

zum Einsatz, wodurch unter anderem die große Heterogenität der Symptome zu erklären ist. Insge-

samt wurden in der Überblicksarbeit Prävalenzen von 37 Symptomen berichtet.  

Tabelle 25 37 Symptome nach Teunissen et al. (Teunissen et al., 2007) 

Symptom 
Anzahl 

 Patienten 
Gepoolte Prävalenz 

(%) 
95% CI 

Fatigue 6727 74 (63, 83) 

Schmerz 21917 71 (67, 74) 

Mangel an Energie 1827 69 (57, 79) 

Schwäche 14910 60 (51, 68) 

Appetitmangel 23112 53 (48, 59) 

Nervosität 727 48 (39, 57) 

Gewichtsverlust 13167 46 (34, 59) 

Mundtrockenheit 6359 40 (29, 52) 

Depressive Verstimmung 8678 39 (33, 45) 

Verstopfung 22437 37 (33, 40) 

Sorge 1378 36 (21, 55) 

Schlaflosigkeit 18597 36 (30, 43) 

Dyspnoe 24490 35 (30, 39) 

Übelkeit 242631 31 (27, 35) 

Angst 7270 30 (17, 46) 

Reizbarkeit 1009 30 (22, 40) 

Blähungen 62929 29 (20, 40) 

Husten 11939 28 (23, 35) 

Kognitive Symptome 1696 28 (20, 38) 
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Frühes Sättigungsgefühl 1639 23 (8, 52) 

Veränderung des  
Geschmackssinnes 

3045 22 (15, 31) 

Wunder Mund 
/Stomatitis 

2172 20 (8, 39) 

Erbrechen 9598 20 (17, 22) 

Benommenheit 11634 20 (12, 32) 

Ödeme 3486 19 (15, 24) 

Symptome der Harnwege 12011 18 (15, 21) 

Schwindel 3322 17 (11, 25) 

Dysphagie 16161 17 (14, 20) 

Verwirrung 11728 16 (12, 21) 

Blutung 8883 15 (11, 20) 

Neurologische Symptome 10004 15 (10, 23) 

Heiserkeit 1410 14 (7, 26) 

Dyspepsie 3028 12 (9, 15) 

Hautveränderungen 9177 11 (6, 20) 

Diarrhoe 16592 11 (7, 16) 

Pruritus 6676 10 (7, 15) 

Schluckauf 3991 7 (3, 15) 

 

Die Symptome, die die größte Prävalenz aufweisen, sind Fatigue (74%), Schmerz (71%), Mangel an 

Energie (69%), Schwäche (60%) und Appetitmangel (53%). Diese Symptome lagen alle bei über der 

Hälfte der Patienten vor. Auffallend ist die hohe Prävalenz von Fatigue, Mangel an Energie und 

Schwäche. Dass die Differenzierung der genannten drei Symptome schwierig ist und daher diskutiert 

werden kann, ob eine Aufteilung sinnvoll ist, wird auch von den Autoren des Reviews vermerkt. Das 

Äquivalent des IPOS ist das Item Schwäche. In der Studienpopulation gaben 73,5% dieses Symptom 

an. Dies ist stimmig mit den Ergebnissen von Teunissen et al. (2007). Ebenfalls etwa übereinstim-

mend sind die Ergebnisse zu Atemnot. Teunissen et al. berichten 35%, im IPOS Screening ergaben 

sich 31,8%. Dieses komplexe Symptom tritt bei allen fortgeschrittenen Tumorerkrankungen häufig 

auf. Zentralnervöse Strukturen sind an der Genese beteiligt, auch die psychische Verfassung spielt 

eine Rolle beim Symptom Erleben (Thomas, Bausewein, Higginson, & Booth, 2011).  

Unter den in der Übersichtsarbeit 37 identifizierten Symptomen sind auch einige psychische: Depres-

sive Verstimmung (39%), Sorge (36%), Angst (30%) und Reizbarkeit (30%). Hier bietet sich der 

Vergleich zu den IPOS Items Sorge/Beunruhigung des Patienten mit einer Mindestausprägung von 1 

- leicht mit 81,5% und Traurigkeit mit 70,7% an. Die Prävalenz war in dieser Studie also deutlich 

höher als die von Teunissen und Koautoren berichtete.  
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Mit einer Mindestausprägung von 2 (moderat) bis 4 (sehr stark) waren 63,6% der Patienten von Sorge 

und 48,8% von Traurigkeit betroffen.  

Depression ist eine häufige psychische Störung bei onkologischen Patienten. Sorge und Trauer in 

gewissem Umfang sind Teil des normalen Prozesses der Auseinandersetzung mit einer Krebserkran-

kung und sollten nicht als pathologisch gewertet werden. Jedoch ist der Übergang in eine klinische 

Störung im pathologischen Sinn fließend und die Unterscheidung somit oft schwierig, es bleibt un-

klar, wann man die Diagnostizierung gemäß gängiger Kriterien rechtfertigen kann (Li, Fitzgerald, & 

Rodin, 2012; Mehnert et al., 2014). Die Störungen bleiben so oft unerkannt und werden nicht behan-

delt (Caruso, GiuliaNanni, Riba, Sabato, & Grassi, 2017). 

In einer großen epidemiologischen Studie wurde eine 4-Wochen-Prävalenz psychischer Störungen 

von 31,8% bei onkologischen Patienten gezeigt, wobei die häufigsten Syndrome Angststörungen und 

Anpassungsstörungen mit etwa 11% sind, affektive Störungen wiesen bei einer Prävalenz von 6,5% 

relativ niedrige Werte auf (Mehnert et al., 2014).  

Depression ist eine häufige Komorbidität bei onkologischen Patienten und tritt schätzungsweise drei 

Mal so häufig wie in der Allgemeinbevölkerung auf. Depression führt zu einer verminderten Lebens-

qualität, schlechterer Therapieadhärenz und höherer Mortalität (Smith, 2015). Es besteht ein Zusam-

menhang zwischen affektiven Störungen und physischen Symptomen (Mehnert et al., 2014). So 

konnte gezeigt werden, dass Patienten mit affektiver Störung häufiger körperliche Symptome anga-

ben. Daraus lässt sich ableiten, dass auch vor allem bei hoher Anzahl an Symptomen affektive Stö-

rungen abgeklärt werden sollten (Delgado-Guay, Parsons, Li, Palmer, & Bruera, 2009). 

Diagnostische Kriterien werden kontrovers diskutiert, denn die Diagnostizierung gemäß ICD-10 ist 

auf onkologische Patienten nur eingeschränkt übertragbar. Gewichtsverlust, Insomnie und Fatigue 

können als Folge der Krebserkrankung und/oder der Therapie auftreten und somit nicht als Symptome 

der affektiven Störung gewertet werden. Der Abfall des Funktionsstatus korreliert mit dem Auftreten 

von Depression und Angst. Als protektive Faktoren konnten Spiritualität und soziale Unterstützung 

identifiziert werden (McClain, Rosenfeld, & Breitbart, 2003; Reeve, Lloyd-Williams, & Dowrick, 

2008). Im Kontext der Palliativmedizin wurde von Reeve und Koautoren (2008) die Bedeutung der 

Einordnung depressiver Syndrome betont, allerdings als pragmatischer Ansatz, der sich weniger mit 

genauer Diagnostizierung spezifischer Krankheitsbilder aufhält. So könnte Patienten geholfen wer-

den, ohne die Fragen zur Validität der Diagnose Depression bei chronisch kranken Patienten beant-

worten zu müssen.  
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Wichtig ist es also, die Depression nicht als unausweichlich zu akzeptieren, sondern als einen Zu-

stand, der Therapie zugänglich ist (Caruso et al., 2017; Reeve et al., 2008). Bezüglich der optimalen 

Therapie ist die Datenlage noch uneinheitlich. Sinnvoll scheint ein multimodaler Ansatz, der psycho-

soziale Interventionen und psychotherapeutische Komponenten umfasst und bei sehr ausgeprägten 

Symptomen auch pharmakotherapeutische Optionen nutzt (Li et al., 2012). 

In der vorliegenden Studie gaben die Patienten durchschnittlich eine Summe von 8,1 Symptomen 

oder Problemen im IPOS an (SD = 3,55), maximal sind 17 Probleme möglich. Es liegt also eine große 

Vielfalt an unterschiedlichen Problemen vor. Es ist demnach weniger eine bestimmte Belastung, die 

den Patienten einnimmt, sondern vielmehr ein Geflecht unterschiedlicher Probleme. Dies entspricht 

den Erwartungen, da Tumorpatienten meist polysymptomatisch sind und sich selten isolierte Be-

schwerden finden. In anderen Studien zur Erfassung von Symptomen von onkologischen Patienten 

liegt das Mittel der berichteten Symptome sogar noch höher. Portenoy et al. (1994) berichten bei 

stationären Krebspatienten 13,5 Symptome im Mittel. Bei Potter et al. (2003) sind es deutlich weni-

ger, mit nur 3,4 Symptomen als Mittelwert bei stationären Patienten. Es gibt also beträchtliche Un-

terschiede, die zum Teil auf die heterogene Art der Erfassung zurückzuführen sind. Allgemein lässt 

sich jedoch feststellen, dass onkologische Patienten polysymptomatisch sind.  

Maximal sind 10 körperliche Symptome anzugeben, alle körperlichen Symptome lagen bei keinem 

der Patienten vor. Dies könnte damit erklärt werden, dass es sich häufig um elektive Aufnahmen zur 

Verabreichung der Chemotherapie handelte. Hier müssen die Patienten in körperlich guter Verfas-

sung sein, um die intensive Therapie zu erhalten. Außerdem profitieren die Patienten durch die stati-

onäre Behandlung von der umfassenden medizinischen Versorgung und zusätzlich angebotener, sup-

portiver Therapie. 

 

5.2.2 Fragestellung 2 

Wie sind Prävalenz und Beeinträchtigung durch palliative Symptome und Probleme in der Unter-

gruppe der Patienten, für die das vorläufig definierte Kriterium für hohen palliativen Bedarf erfüllt 

ist, ausgeprägt im Vergleich zur Untergruppe der Patienten, die laut Kriterium einen geringen palli-

ativen Bedarf haben? 

Es konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der Patienten, die das vorläufig definierte Kriterium für 

palliativen Bedarf erfüllten, in allen Bereichen des IPOS die Symptome und Probleme in höherer 

Prävalenz vorlagen.  
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Verglichen mit den Patienten, die das Kriterium nicht erfüllten, äußerten vier Mal so viele Patienten 

Probleme beim Mitteilen von Gefühlen und etwa drei Mal so viele hatten spirituelle Bedürfnisse. 

Auch hinsichtlich körperlicher Probleme waren die Patienten, auf die das Kriterium zu deutlich stär-

ker belastet, mehr als doppelt so viele gaben Schmerzen, Schwäche und Schläfrigkeit an.  

Die Betrachtung der häufigsten Probleme und Symptome in starker und sehr starker Ausprägung der 

Gruppe mit palliativem Bedarf gibt Aufschluss über die Symptome, die zum Erreichen des Schwel-

lenwertes führten. Am häufigsten waren die Probleme Sorge der Angehörigen (75,8%), Sorge der 

Patienten (56,1%), Schwäche (54,4%), eingeschränkte Mobilität (43,8%), Schläfrigkeit (31,8%), 

Traurigkeit (28,6%), Appetitlosigkeit (27,0%), Schmerzen (26,9%), Atemnot (24,1%) und Mundtro-

ckenheit (21,2%).  

Die psychosoziale Belastung stand also im Vordergrund und trägt somit wesentlich zum Erreichen 

der Schwellenkriterien bei. Daraus könnte sich ableiten lassen, dass auch die psychoonkologische 

Versorgung noch weiter ausgebaut werden müsste. 

Was die Ärzte konkret zum Erstellen eines Konsils an die Palliativmedizin führt, wurde in einer Be-

fragung der am häufigsten anfordernden Stationen im Klinikum Großhadern festgehalten. Die häu-

figsten Gründe waren Symptomkontrolle, Therapiezieländerung und Entlassmanagement (Gockel, 

2008).  

Die Verwendung des IPOS für ein Screening und patientenberichtete Symptome als Kriterium für 

eine Überweisung sind bisher ein Alleinstellungsmerkmal.  

 

5.2.3 Fragestellung 3 

Charakterisierung der onkologischen Patienten mit einer hohen Symptomlast oder stark ausgepräg-

ten palliativen Bedürfnissen und Ableitung von Charakteristiken, die einen Bedarf für palliativmedi-

zinische Versorgung anzeigen könnten. 

Auf deskriptiver Ebene konnte gezeigt werden, dass die Patienten mit ausgeprägten palliativen Be-

dürfnissen sich durch höheres Alter, eine höhere Anzahl von Komorbiditäten, einen geringeren Funk-

tionsstatus und höheren Distress von den Patienten unterscheiden, die das Kriterium nicht erfüllten. 

Zudem waren es eher männliche Patienten. Um die Patienten, für die palliativer Bedarf angenommen 

wird, genauer zu charakterisieren wurden verschiedene Hypothesen geprüft.  
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Es soll ein Vergleich angestellt werden mit Populationen anderer Arbeiten, die sich mit frühzeitiger 

palliativer Versorgung von onkologischen Patienten beschäftigen.  

Zunächst erfolgt ein Vergleich mit der Interventionsgruppe der Studie von Jennifer Temel zur palli-

ativen Versorgung von Patienten mit metastasiertem nichtkleinzelligen Lungenkarzinom. Somit sind 

die Populationen bezüglich der Hauptdiagnose sehr verschieden. Die Population, der vorliegenden 

Studie, die das Kriterium für palliativen Bedarf erfüllte, war im Mittel 63,7 Jahre alt und zu 46,3% 

weiblich. Die Population von Temel war ähnlich der vorliegenden Population hinsichtlich des Alters 

(65 im Mittel) und setzt sich aus mehr Frauen zusammen (55% weiblich). 34% der Patienten hatten 

einen Funktionsstatus von ECOG 0 (= 90-100% Karnofsky), 60% ECOG 1 (= 70-80% Karnofsky) 

und nur 6% ECOG 2 (= 50-60% Karnofsky) (Temel  et al., 2010). Hingegen lag der Funktionsstatus 

in der vorliegenden Population in 19,4% bei ECOG 0, 40,3% bei ECOG 1 und 31,4% bei ECOG 2. 

Die Unterschiede waren also ein geringerer Anteil von Patienten mit hohem Funktionsstatus ECOG 

0 bis 1 und ein deutlich höherer Anteil von Patienten bei ECOG 2. Demnach ist die IPOS-Population 

insgesamt deutlich schlechter. Diese Unterschiede lassen sich vermutlich untern anderem dadurch 

erklären, dass bei Temel nur Patienten mit neu diagnostiziertem und metastasierten nichtkleinzelli-

gem Lungenkarzinom eingeschlossen wurden und die IPOS-Population hinsichtlich der Hauptdiag-

nose sowie des Stadiums der Erkrankung sehr heterogen ist. Zudem war ein ECOG größer als 2 ein 

Einschlusskriterium bei Temel. Ein Vergleich ist also grundsätzlich schwierig.  

Eine weitere Studie zu early integration bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung von 

Camilla Zimmermann zeigt ebenfalls eine sehr unterschiedliche Population hinsichtlich der Hauptdi-

agnose, nur Patienten mit soliden Tumoren wurden eingeschlossen. Die Population war vergleichbar 

in Hinblick auf das Alter (61,2 im Mittel). Der Anteil von Frauen lag höher, bei 68,1%. Der Funkti-

onsstatus wurde ebenfalls in ECOG Stufen erfasst und war folgendermaßen verteilt: 26,8% ECOG 0, 

65,4% ECOG 1 und 7,9% ECOG 2 (Zimmermann et al., 2014). Also ist auch diese Population deut-

lich besser hinsichtlich des Funktionsstatus als die vorliegende Studienpopulation und ähnelt der Ver-

teilung von Temel. Bei Zimmermann war allerdings ebenfalls in den Einschlusskriterien definiert, 

dass die Patienten nur im Bereich ECOG 0 bis 2 liegen dürfen, schlechtere Patienten wurden also 

nicht eingeschlossen. Zudem waren es nur Patienten mit soliden Tumoren. Demnach ist ein Vergleich 

der Populationen nur sehr eingeschränkt aussagekräftig.  
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5.2.4 Hypothesen 

5.2.4.1 Alter 

Es wird angenommen, dass Patienten über 65 Jahren sich hinsichtlich der Art der palliativen Bedürf-

nisse von jüngeren Patienten unterscheiden. 

Es konnte mit den vorliegenden Ergebnissen nicht gezeigt werden, dass die Gruppe der Patienten 

über 65 Jahren sich von jüngeren Patienten bezüglich ihrer palliativen Bedürfnisse unterscheiden. Es 

konnte lediglich eine geringe Korrelation zwischen dem Alter über 65 Jahren und höheren palliativen 

Bedürfnissen festgestellt werden.  

Die Relevanz älterer Patienten als besondere Gruppe in der onkologischen und palliativen Versor-

gung ergibt sich aus der demographischen Entwicklung und der Tatsache, dass im Alter die Prävalenz 

maligner Erkrankungen steigt. 75% der neu diagnostizierten malignen Erkrankungen und 71% der 

Krebs bedingten Todesfälle treten bei Patienten über 65 Jahren auf. Diese Patienten weisen schon vor 

der Diagnose physiologische Abbauprozesse auf, sind typischerweise multimorbide und polypharma-

ziert. Durch Multimorbidität und Gebrechlichkeit ergeben sich andere Muster des Krankheitsverlaufs. 

Somit stellen ältere Patienten eine besondere Herausforderung für den behandelnden Arzt dar 

(Nicholson et al., 2018; Rao & Cohen, 2004). So liegt die Annahme nahe, dass diese Patienten auch 

andere palliative Bedürfnisse haben. 

Die spezifische Bedürfnis- und Symptomausprägung bei älteren Patienten ist ein Gebiet, auf dem es 

bisher an verlässlichen Daten fehlt (Nicholson et al., 2018; Rao & Cohen, 2004). Einerseits wurde 

gezeigt, dass ältere Patienten ein niedrigeres Niveau körperlicher Funktionalität haben und mehr 

Symptome aufweisen. Allerdings sind sie weniger von Schmerz und Schlafproblemen betroffen und 

weisen ein besseres emotionales Befinden auf (Cheung, Le, Gagliese, & Zimmermann, 2011). 

Cheung berichtet, dass im Symptomcluster der jüngeren Patienten Fatigue, Benommenheit und ein-

geschränktes Wohlbefinden vorkamen, Beschwerden, die im Cluster der älteren Patienten nicht auf-

traten. Ein möglicher Grund, dass jüngere Patienten sogar stärker von der Erkrankung eingeschränkt 

sind, könnte darin liegen, dass sie zuvor aktiver waren und die Veränderungen intensiver erleben 

(Cheung et al., 2011). Ältere Patienten haben andere Erwartungen und sind bereits an die Zeichen 

des Abbaus gewöhnt. Lundh Hagelin und Koautoren konnten zeigen, dass ältere Patienten hinsicht-

lich sozialer und finanzieller Probleme weniger beeinträchtigt waren und bessere Lebensqualität auf-

wiesen (Lundh Hagelin, Seiger, & Fürst, 2006). 
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In einer Studie von Nicholson et al. erfolgte der Vergleich von Palliativpatienten mit älteren multi-

morbiden Patienten, ebenfalls unter Verwendung des IPOS. Es waren sowohl maligne als auch nicht 

maligne, chronisch Erkrankte in der Gruppe der älteren Patienten vertreten. Entgegen der Erwartung, 

dass die älteren Patienten andere Symptomcluster und stärkere Symptomausprägungen haben, wurde 

gezeigt, dass die Symptomatik sich gleicht. Lediglich im Bereich Mobilität gaben die älteren Patien-

ten häufiger Beeinträchtigungen an, zudem hatten sie einen niedrigeren Funktionsstatus. Die Ergeb-

nisse der vorhandenen Studien sind nicht konsistent und es werden weitere Arbeiten nötig sein, um 

die Symptome älterer Patienten besser abbilden und entsprechend darauf reagieren zu können 

(Nicholson et al., 2018). 

 

5.2.4.2 Art der Erkrankung 

Es wird angenommen, dass sich Patienten mit einem soliden Tumor von Patienten mit hämatologi-

scher Erkrankung hinsichtlich Art, Ausprägung und Häufigkeit der palliativen Bedürfnisse unter-

scheiden. 

Hämatologische Krankheiten sind sehr heterogen, sowohl hinsichtlich der klinischen Merkmale, der 

therapeutischen Optionen als auch der Krankheitsverläufe. Es gibt Krankheitsentitäten, die eher chro-

nisch verlaufen, aber auch solche, die kurze und sehr aggressive Verläufe aufweisen (Ramsenthaler, 

2016). Diese große Variabilität der Verläufe trägt zur Schwierigkeit bei, einen geeigneten Zeitpunkt 

zur palliativmedizinischen Anbindung zu finden (Manitta, Philip, & Cole-Sinclair, 2010). Spezielle 

Symptommuster ergeben sich aus aggressiven Therapieformen wie Hochdosischemotherapie und 

Stammzelltransplantationen (LeBlanc & El-Jawahri, 2015). Insbesondere diese Patienten sind betrof-

fen von eingeschränkter Lebensqualität und hoher Symptomlast (LeBlanc, Roeland, & El-Jawahri, 

2017).  

Was den hämatologischen Erkrankungen gemein ist, ist der schlechte Zugang zu palliativmedizini-

scher Versorgung. Im Vergleich zu Patienten mit soliden Tumoren werden sie weniger häufig und, 

wenn überhaupt, dann sehr spät palliativmedizinisch angebunden. Sie sterben häufiger im Kranken-

haus, wobei bis zum Ende aggressive Therapien erfolgen (Manitta et al., 2010). Dies zeigt einen 

großen Bedarf palliativmedizinischer Versorgung an, der aktuell nicht gedeckt wird (LeBlanc et al., 

2016). 

Es wurde gezeigt, dass Ärzte unterschiedliche Herangehensweisen in Abhängigkeit der Art der ma-

lignen Erkrankung zeigen.  
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So werden allgemein weniger Maßnahmen zur Symptomkontrolle und zur Behandlung psychischer 

und emotionaler Bedürfnisse bei hämatologischen Patienten durchgeführt. Dies ist besonders besorg-

niserregend, weil die psychische Belastung bei diesen Patienten groß ist und womöglich sogar 

schwerwiegender als bei Patienten mit soliden Tumoren (LeBlanc et al., 2016). 

Bisher ist die Datenlage noch unvollständig hinsichtlich der Unterschiede der Symptomatik und des 

palliativen Bedarfs von hämatologischen Patienten, aber auf Grundlage der bisherigen Ergebnisse ist 

anzunehmen, dass die Symptomlast von hämatologischen Patienten ähnlich schwerwiegend derer bei 

soliden Tumoren ist. In einer retrospektiven Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die allgemeine 

Symptomlast zwischen hämatologischen Patienten und Patienten mit solidem Tumor gleicht. Benom-

menheit und Delir wurden häufiger bei hämatologischen Patienten beobachtet (Fadul, El Osta, Dalal, 

Poulter, & Bruera, 2008). In einer anderen Arbeit wurden insbesondere Myelompatienten mit anderen 

fortgeschrittenen Krebserkrankungen verglichen, auch hier ergab sich ein ähnliches Bild. Die 

Myelompatienten sind etwa gleich stark eingeschränkt hinsichtlich der Lebensqualität und ebenso 

von einem ähnlichen Muster der  Symptomlast betroffen (Kiely, Cran, Finnerty, & O’Brien, 2017). 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten in der Analyse keinen Unterschied zwischen den hämatologi-

schen Patienten und den Patienten mit solidem Tumor an und stehen damit im Einklang mit den 

bisherigen Daten. Da die Studie nicht geplant wurde, um solche Unterschiede zu erkennen ist die 

Frage auf der Grundlage der vorliegenden Daten jedoch nicht erschöpfend zu beantworten. Die Stich-

probenplanung deckt diese Hypothese nicht ab. Es sind weitere Studien notwendig, die differenzierter 

und explizit für verschiedene hämatologische Entitäten, prospektiv und longitudinal Symptome er-

fassen.  

 

5.2.4.3 Komorbiditäten 

Es wird angenommen, dass die Komorbiditäten, gemessen mit dem Charlson-Comorbidity-In-

dex, mit den palliativen Bedürfnissen zusammenhängen. 

Die Prävalenz von Multimorbidität wird weiterhin zunehmen, zu einem Teil bedingt durch die demo-

grafische Entwicklung. So wird es nötig sein, einen neuen Ansatz als Antwort für diese Herausforde-

rung zu entwickeln (Sciences, 2018). Die Miteinbeziehung der Komorbidität ist klinisch relevant, 

denn Komorbidität ist ein wichtiger prognostischer Faktor. Patienten mit vielen Komorbiditäten ha-

ben schlechtere Überlebensraten (Piccirillo, Tierney, Costas, Grove, & Spitznagel, 2004).  
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Es konnte gezeigt werden, dass es zu verstärkter Inanspruchnahme des Gesundheitswesens für onko-

logische Palliativpatienten in Abhängigkeit der Komorbiditäten kommt, im Sinne von häufigerer Vor-

stellung in den Notaufnahmen und häufigerer stationärer und intensivmedizinischer Behandlung 

(Legler, Bradley, & Carlson, 2011). Es gibt bereits Ansätze, dass die Anzahl der Komorbiditäten 

genutzt werden könnte, um zu entscheiden, welcher onkologische Patient frühzeitig palliativmedizi-

nisch betreut werden sollte (Kelly, O'Brien, Lucey, Clough-Gorr, & Hannigan, 2018). Frühzeitige 

palliativmedizinische Behandlung reduziert signifikant die Kosten des Krankenhausaufenthalts bei 

onkologischen Patienten. Bei hoher Last an Komorbiditäten ist dieser Effekt sogar noch größer (May 

et al., 2016). In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang der Komorbiditäten mit den pal-

liativen Bedürfnissen gezeigt werden. Es ist demnach zu überlegen, ob bei einem Einsatz des IPOS 

als Screeninginstrument zur frühzeitigen Erkennung von Patienten mit Palliativbedarf das Screening 

um weitere Kriterien wie Multimorbidität erweitert werden sollte. Problematisch ist bei diesem Vor-

gehen, dass der Charlson Komorbiditätsindex bisher nicht routinemäßig in die elektronische Patien-

tenakte aufgenommen wird und per Hand aus den im System oder in Arztbriefen hinterlegten weitere 

Diagnosefeldern ermittelt werden muss. 

 

5.2.4.4 Funktionsstatus 

Es wird angenommen, dass Patienten mit einem geringeren Funktionsstatus, gemessen mit dem Aust-

ralia-modified Karnofsky Performance Status (Cut-off: ≤70), höhere palliative Bedürfnisse aufwei-

sen.  

Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit niedrigem Funktionsniveau mehr palliative Bedürfnisse 

haben. Dies ist stimmig mit der bisherigen Studienlage. So gilt der Funktionsstatus als wichtiger 

prognostischen Faktor für das Überleben bei malignen Erkrankungen, wie in mehreren Studien ge-

zeigt wurde (Hui, 2015; Péus, Newcomb, & Hofer, 2013). In einer Publikation der WHO wird der 

Abfall des Funktionsstatus als eine Möglichkeit der Identifikation von palliativem Bedarf genannt 

(World Health Organiaztion, 2016). Ebenso wird in der deutschen S3-Leitlinie „Palliativmedizin für 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ der Funktionsstatus im Zusammenhang der 

Beurteilung der Komplexität des Patienten genannt, um den passenden Zeitpunkt für die Initiierung 

der palliativen Versorgung zu finden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Als Vorbild dient ein 

Modell, das in Australien entwickelt wurde (Eagar, Gordon, Green, & Smith, 2004). Darüber hinaus 

wird er in Form des Palliative Prognostic Index auch zur Vorhersage des Palliativstatus verwendet 

(Morita et al., 1999). 
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Der Funktionsstatus ist Teil einiger Instrumente zur Ermittlung von palliativem Bedarf, wie in der 

Tabelle 3 in der Einleitung illustriert wurde (Glare & Chow, 2014; Gómez-Batiste et al., 2013; 

Thoonsen et al., 2012).  

Ein interessanter Aspekt ist zu erkennen mit Blick auf die „Ausreißer“ in Abbildung 13. Diese Pati-

enten haben das Kriterium für palliativen Bedarf nicht erfüllt, obwohl sie einen geringen Funktions-

status aufweisen. So scheint es nicht ausreichend zu sein, nur die Funktionalität zur Ermittlung des 

Bedarfs an palliativer Versorgung zu betrachten. Trotzdem ist in Zusammenschau der vorliegenden 

Ergebnisse zu folgern, dass Patienten, die einen niedrigeren Funktionsstatus haben, auch höhere pal-

liativmedizinische Bedürfnisse aufweisen.  

In der Versorgung wird dem AKPS oft ein anderes Instrument aufgrund stärkerer Vereinfachung 

vorgezogen, der Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG PS) (Kelly & 

Shahrokni, 2016). Der ECOG PS misst auf einer sechsstufigen Ordinal Skala von „0 – Tod“ bis „6 – 

Normale uneingeschränkte Aktivität wie vor der Erkrankung “ (Oken et al., 1982). Der Funktionssta-

tus wird vor allem im Kontext therapeutischer Entscheidungen verwendet. Zulassungsstudien für 

Chemotherapeutika sind oft begrenzt auf Patienten mit einem Karnofsky Status über 70. Somit spielt 

der Funktionsstatus eine Rolle für die Wahl des Therapieschemas (West & Jin, 2015). 

Im Sinne einer Integration der Disziplinen wäre es sinnvoll anhand des Funktionsstatus nicht nur die 

Indikationen für Chemotherapeutika zu prüfen, sondern gesamthaft die Komplexität der Situation des 

Patienten damit einzuschätzen und daraus abzuleiten, welche Art der Versorgung der Patient brau-

chen wird, so wie es in der S3 Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung“ bereits empfohlen wird (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

 

5.2.4.5 Distress 

Es wird angenommen, dass Patienten, die einen hohen emotionalen Distress (gemessen mit dem Dis-

tress-Thermometer, Cut-off: ≥6) aufweisen, höhere palliative Bedürfnisse haben. 

Im Ergebnisteil konnte ein Zusammenhang von Distress und palliativen Bedürfnisse festgestellt wer-

den. Also ist die Wahrscheinlichkeit, den Schwellenwert zu erreichen, höher für Patienten mit rele-

vantem Distress. Höherer palliativer Bedarf liegt demnach bei Patienten vor, die einen hohen Grad 

an emotionaler Belastung angeben. 
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Trotz des beschriebenen Zusammenhanges muss getrennt werden, welche Patienten in den Zustän-

digkeitsbereich der Psychoonkologie fallen und welcher Bedarf für palliativmedizinische Behand-

lung besteht. Abbildung 14 zeigt, dass ein Anteil der Stichprobe zwar das Kriterium erfüllt hat, aber 

keinen relevanten Distress aufweist. Hier wird deutlich, dass beide Instrumente, sowohl IPOS als 

auch das Distress-Thermometer, ihre Berechtigung zu haben scheinen.  

Hier stellt sich in Zukunft die Frage, wie man die Angebote den geeigneten Patienten besser zukom-

men lassen kann. Für diese Art von Überlappung der Angebote empfiehlt die S3-Leitlinie enge Zu-

sammenarbeit und gegenseitige Hilfe (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019).  

 

5.2.4.6 Krankheitsstadium 

Es wird ein Zusammenhang des Stadiums der Erkrankung mit den palliativen Bedürfnissen angenom-

men.  

Ein fortgeschrittenes Stadium der malignen Erkrankung ist verbunden mit einer schlechteren Prog-

nose, höheren Symptomlast, niedrigem Funktionsstatus und eingeschränkter Lebensqualität 

(Cleeland et al., 2013; Haun et al., 2017; Hui, 2015). Viele onkologische Erkrankungen, wie zum 

Beispiel das kolorektale Karzinom, das Pankreaskarzinom und das Mammakarzinom werden erst in 

fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert, weil sie in frühen Stadien nahezu asymptomatisch bleiben. 

(Amboss, 2019) 

Manche Screening-Instrumente für palliativen Bedarf umfassen das Ausmaß der Erkrankung, wie in 

der Tabelle 1.3 in der Einleitung dargestellt (Glare & Chow, 2014). Dass auf Grundlage der erhobe-

nen Daten kein Unterschied hinsichtlich der palliativen Bedürfnisse der Patienten frühen und fortge-

schrittenen Krankheitsstadiums nachgewiesen werden konnte kann als Hinweis gewertet werden, 

dass es unabhängig vom Stadium der Erkrankung essentiell ist, palliativmedizinische Versorgung 

anzubieten, weil auch in frühen Stadien die Symptomlast und die Bedürfnisse beträchtlich sein kön-

nen.  
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5.3 Methodische Diskussion 

5.3.1 Selektionsbias: Drop-out durch Änderungen der Ethikkommission 

Die nachträglichen Änderungen, die von der Studienkommission der Med. Klinik III gefordert wur-

den, zogen einige Veränderungen im Studienablauf nach sich. Es konnte nicht, wie ursprünglich an-

gedacht, jedem Patienten bei Aufnahme das Studienmaterial gegeben werden. Gefordert wurde von 

der Studienkommission, dass vor der Teilnahme eine Aufklärung und Einholen des Einverständnisses 

des Patienten erfolgen muss. Zu diesem Zweck wurde eine Informationsbeilage mit einer entspre-

chenden schriftlichen Einverständniserklärung angefügt. Durch diese Änderung wurde die Art der 

Stichprobenziehung von einer Konsekutivstichprobe hin zu einer Gelegenheitsstichprobe verändert. 

Dies hat zur Folge, dass mit einem höheren Selektionsbias zu rechnen ist, da u.a. diejenigen Patienten 

mit einer hohen Symptom- oder Problemlast weniger bereit waren, am Screening teilzunehmen. Trotz 

dieser Änderung war es möglich, eine hohe Anzahl der Patienten zu rekrutieren. Von den insgesamt 

303 stationären Aufnahmen, die im Zeitraum der Datenerhebung stattfanden, haben bei 211 Aufnah-

men die Patienten an der Studie teilgenommen. Dies entspricht einer Teilnahmebereitschaft von 

69,6%. Die Nichtteilnahmequote von um die 30% verdeutlicht allerdings auch, dass das Screening 

nicht, wie ursprünglich geplant, eingebettet in einen Routineprozess stattfand. Ein Selektionsbias liegt 

demnach vor. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamte Patientenpopulation der in der 

Medizinischen Klinik III behandelten Patienten ist somit eingeschränkt.  

 

5.3.2 Aspekte der Erhebung 

Patienten erhalten bei der Aufnahme eine Fülle an Formularen, viele verlieren den Überblick und die 

Geduld. Es hat sich oft als nützlich erwiesen, das Projekt persönlich vorzustellen und die Patienten 

so zu motivieren teilzunehmen. Die Schwierigkeit bei der persönlichen Ansprache lag darin, den Pa-

tienten zu einem passenden Zeitpunkt im Zimmer anzutreffen. Dies liegt daran, dass die Patienten für 

Diagnostik und Therapie oft nicht auf der Station sind. Außerdem galt es auch, das medizinische 

Personal nicht zu unterbrechen bei der ärztlichen Visite oder der pflegerischen Versorgung. 

Es stellte sich im Verlauf heraus, dass es günstig ist die Patienten bereits im Wartezimmer anzuspre-

chen. Bevor sie das Zimmer beziehen können, laufen, abgesehen vom Aufnahmegespräch, in der 

Regel keine Untersuchungen und so ist genug Zeit vorhanden. Auf Grund der genannten Hindernisse 

war es nicht möglich, jeden Patienten anzusprechen. Einige wurden also unterstützt, andere haben die 

Fragebögen allein ausgefüllt. Somit lagen keine kontrollierten Bedingungen bei der Erfassung vor.  
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Dies verdeutlicht weiterhin, dass die Einführung eines Screeningprozesses auf palliative Bedürfnisse 

mit dem IPOS oder einem anderen Instrument nur durch eine Art an Implementierung Erfolg haben 

wird, die eine weitestgehende automatisierte Einbindung des Fragebogens in den natürlichen Versor-

gungsprozess der Stationen bietet. Es ist aufgrund des personellen Aufwandes unmöglich, in einem 

Routineprozess Unterstützung zu geben. Inwiefern hierbei eine Erfassung unter Nutzung neuer Infor-

mationstechnologien wie Tablets oder Smartphones Abhilfe schaffen kann, bleibt zu untersuchen. 

 

5.3.3 Akzeptanz bei Patienten 

Die Reaktionen auf das Screening waren sehr heterogen. Viele Patienten reagierten positiv und nah-

men die Teilnahme als Gelegenheit wahr, von ihren Erfahrungen im Umgang mit der Krankheit zu 

berichten. Oftmals wurde konkret auf Missstände im Klinikum hingewiesen. 

Die im Anschreiben formulierten Ziele „Bedürfnisse ganzheitlich erfassen“, „Schmerzen und andere 

belastende Beschwerden gut behandeln zu können“, „Lebensqualität verbessern“ und „weitergehende 

Unterstützungsangebote zu besprechen“ waren für einige Patienten zu vage, um das Ziel der Studie 

zu verstehen. Nachdem es nicht vorgesehen war, die Patienten zu informieren, dass die Studie für die 

Klinik für Palliativmedizin durchgeführt wird, konnte auf Nachfrage nicht konkretisiert werden.  

Nachdem nicht nur der IPOS, sondern auch der Distress-Thermometer bearbeitet wurden, gab es ei-

nige Fragen, die redundant waren. Die Verwendung eines einzigen Instruments wäre in diesem Sinne 

günstiger gewesen.  

Die Patienten wurden bei jeder Aufnahme zur Teilnahme angeregt. Viele Patienten kommen in re-

gelmäßigen Abständen zur stationären Aufnahme und lehnten häufig bei erneuter Aushändigung der 

Unterlagen die Teilnahme ab, weil sie das Gefühl hatten, dass es in der Zwischenzeit zu keiner Ver-

änderung ihrer Lage gekommen sei. In welcher Frequenz die Erfassung sinnvoll ist, muss entspre-

chend noch eruiert werden, weil eine zu häufige Erfassung sich, wie beschrieben, eher negativ auf 

die Akzeptanz auswirkt. Bei erneuten Projekten dieser Art sollte versucht werden, ein besseres Ver-

ständnis des Ziels und Nutzens zu vermitteln. 
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5.3.4 Akzeptanz bei Ärzten und Pflegenden 

Mitunter gab es Schwierigkeiten, den Ärzten und Pflegenden den Sinn des Projektes verständlich zu 

machen. Trotz intensiver Bemühungen im Vorfeld im Rahmen der Schulung und einer Vorstellung 

bei der Mittagsbesprechung der Klinik sowie in kleinerem Rahmen auf den teilnehmenden Stationen 

gab es zu Beginn des Projektes einen Mangel an Verständnis und Kooperation.  

Im Verlauf des Projektes wurde die Erfassung der Daten von den Krankenpflegern gut unterstützt, 

das Ausgeben des Studienmaterials funktionierte schnell problemlos. Die Ergebnisse der Erhebung 

wurden nicht in erwünschtem Ausmaß wahrgenommen. Die Rückkopplung des Distress-Wertes mit 

der Psychoonkologie, die bereits etabliert war, funktionierte weitgehend. Eine Rückkopplung der I-

POS-Werte mit dem Palliativdienst wurde nicht umgesetzt, was die geringe Anzahl von Konsilen 

verdeutlicht. 

Eine Arbeit von Barbara Antunes beschäftigt sich mit Wegen zur erfolgreichen Implementierung von 

PROMs und möglichen Hindernissen (Antunes et al., 2014). Hürden der Implementierung sind die 

Angst vor stärkerer Arbeitsbelastung und das Gefühl, kontrolliert zu werden. Es wird hervorgehoben, 

wie wichtig eine sorgfältige Vorbereitung für die Implementierung von PROMs ist. Alle Beteiligten 

sollen geschult werden, es soll sichergestellt werden, dass alle die möglichen Vorteile und das Ziel 

verstehen, um einen sinnvollen Umgang mit den Ergebnissen zu erlernen und auch Patienten das 

Projekt erklären zu können. Zudem sollte ein Koordinator eingesetzt werden, um den Prozess zu 

leiten. Während der Implementierung ist besonderer Wert auf zeitnahe Rückkopplung zu legen, damit 

die Daten der PROMs tatsächlich in die klinische Routine einfließen. 

In diesem Projekt sind mehrere Schulungen gehalten worden, sowohl für ärztliche, als auch pflegeri-

sche Mitarbeiter. Wirklich alle Mitarbeiter in einer großen Klinik zu erreichen ist allerdings aufgrund 

von Dienstplänen und Fluktuation beim Personal kaum möglich. Um eine ablehnende Haltung durch 

Überzeugungsarbeit nachhaltig zu verändern und die Mitarbeiter zur Reflektion über ihre Einstellung 

anzuregen, wäre vermutlich eine sehr intensive Art von Schulung nötig. Aufgrund von Zeitmangel 

scheint dies unrealistisch im klinischen Alltag. Es wäre sinnvoll gewesen, einen Koordinator einzu-

setzen, der idealerweise in der Medizinischen Klinik III gut bekannt ist und über genug Kapazitäten 

verfügt, um den Prozess zu gestalten. Dass es sich um ein Klinik-fremdes Projekt gehandelt hat, war 

möglicherweise nachteilig für die Implementierung. 

Eine qualitative Studie von Cathryn Pinto und Kollegen von PROMs in der Palliativmedizin geben 

Aufschluss über mögliche weitere Ansatzpunkte.  
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Es wurden in Gesprächen mit Patienten, Angehörigen und medizinischem Fachpersonal wahrgenom-

mene Vor- und Nachteile der PROMs erarbeitet. Ebenfalls wurde die Angst vor hoher Arbeitsbelas-

tung als Nachteil genannt. Eine Möglichkeit, die Abläufe zu vereinfachen, ist die digitale Einbettung 

der PROMs in das bestehende klinische Arbeitsplatzsystem. Weiterhin wichtig ist die Rückmeldung 

auf die Ergebnisse der PROMs. Das Sammeln der Daten ohne Rückkopplung wird von den Patienten 

als frustrierend erlebt. Für die Ärzte und Krankenpfleger müsste eine Rückmeldung erfolgen im Sinne 

regelmäßiger Präsentationen der Ergebnisse im Rahmen von Feedback-Sitzungen, um eine Plattform 

zur Diskussion und Einbindung der Daten in die Routine zu schaffen. Eine Verwendung im Rahmen 

interdisziplinärer Treffen wäre ebenso denkbar, um den Mehrwert der Daten im Alltag zu verdeutli-

chen. Eine weitere Möglichkeit zur besseren Implementierung sind Mitarbeiter innerhalb des beste-

henden Teams, die als Champions die Implementierung und darüber hinaus die weitere Arbeit mit 

den PROMs begleiten (Pinto et al., 2018). 

 

5.3.6 Erhebung des AKPS 

Bei der Erhebung des Funktionsstatus scheint es zu einem Bias gekommen zu sein. Die Einschätzung 

des Karnofsky-Funktionsstatus zeigt, dass es Schwierigkeiten bereitet hat, Patienten mittleren Funk-

tionalitätslevels zu differenzieren. Nur 30,9% der gescreenten Patienten bewegen sich im Bereich von 

0 bis 70. Möglicherweise erfolgte die Zuordnung bei vielen Patienten zu optimistisch, was nachträg-

lich aber nicht mehr nachvollzogen werden kann. Es konnte gezeigt werden, dass der Karnofsky 

Funktionsstatus eine hohe Interrater-Variabilität aufweist und anfällig für Verzerrungen ist (Kelly & 

Shahrokni, 2016). Eine Möglichkeit, um präzisere Werte der Funktionalität zu erhalten, wäre ein 

Abgleich des für die Studie erhobenen Wertes mit der Einschätzung des behandelnden Arztes gewe-

sen. 

 

5.3.7 Ambulante Patienten 

Nach erfolgter Teilnahme am Projekt mussten bei nachträglicher Recherche acht Patienten ausge-

schlossen werden, weil sie nur ambulant aufgenommen worden waren. Es gibt keine klare Kenn-

zeichnung von ambulanten Patienten im klinischen Arbeitsplatzsystem KAS. Hier wäre eine präzisere 

Absprache mit der Pflegeleitung nötig gewesen, die mit organisatorischen Aspekten betraut ist.  
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5.3.8 Studiendesign 

Die vorliegende Studie verwendet ein prospektives, deskriptives Design. Die Auswahl des Studiende-

signs ergab sich aus der Fragestellung: Zur Beschreibung von Prävalenzen eignet sich eine Quer-

schnittsstudie. Vorteilhaft sind hierbei die schnelle Umsetzbarkeit und die geringe Kostenintensität 

dieses Designs. Zur Erfassung des palliativmedizinischen Bedarfs und für die Ermittlung des Einflus-

ses verschiedener Prädiktoren auf diesen Bedarf ist das gewählte Design also durchaus zulässig. An 

dieser Stelle sei aber auch bereits auf die Nachteile und Einschränkungen hingewiesen: Vor allem bei 

rezidivierenden Krankheiten wie Krebs kann in einer Querschnittsstudie durch die Messung zu einem 

einzigen Zeitpunkt der Bedarf nur begrenzt erfasst werden. Es nicht möglich, den zeitlichen Verlauf 

der Untersuchung zu beurteilen (Bleuer, Schoep-Chevalley, Grossenbacher, & Matter-Walstra, 

2001). 

 

5.3.9 Limitationen der Studie 

Eine Schwäche dieser Arbeit ist die Behandlung fehlender Werte. Wie im Ergebnisteil in Tabelle 4.4 

dargestellt, liegt bei jedem IPOS Item die Häufigkeit fehlender Werte unter 4%. Bezüglich der Sys-

tematik der Ausfälle ist es möglich, dass Patienten beim Ausfüllen ermüdeten und deshalb Items 

übersehen wurden. Durch die Kombination des IPOS mit dem Distress Thermometer wäre es denk-

bar, dass Items ausgelassen wurden, die als redundant erlebt wurden. Im Falle dieser Arbeit ist es 

auch möglich, dass weniger belastete Patienten gewisse Fragen ausließen aufgrund der Ansicht, das 

Problem treffe nicht auf sie zu. Ob eine systematische Erklärung für das Fehlen von Werten vorliegt, 

ist nicht erschöpfend zu beantworten. Ohne überzeugende Hinweise auf einen missing not at random 

(MNAR)-Ausfallmechanismus ist hier ein Eliminierungsverfahren zum Einsatz gekommen. Fehlende 

Werte wurden ohne Imputationsverfahren ausgeschlossen. Dies ist bei einem sehr geringen Anteil 

fehlender Werte unter 5% zu rechtfertigen. Es könnte allerdings zu einer Verzerrung des Bildes und 

einer verminderten Repräsentativität der Daten gekommen sein (Rabung, 2010). 

Eine weitere Schwäche der Arbeit liegt bei den bivariaten Analysen vor. Es wurde nicht auf multiples 

Testen adjustiert. Somit besteht die Gefahr einer Alphafehlerkumulierung. Da die Hypothesen eher 

explorativer Art sind, ist der Einsatz einer Korrektur nicht zwingend notwendig. Wäre eine Korrektur 

nach Bonferroni erfolgt, so wäre durch die hohe Anzahl von erfolgten Tests die Irrtumswahrschein-

lichkeit in hohem Maße reduziert worden, sodass die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers 2. Art gestie-

gen wäre.  
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Da die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers zweiter Art in den Analysen durch die fehlenden Stichpro-

bengrößenberechnung bereits hoch ist, wurde auf eine Bonferroni-Korrektur verzichtet (Bender, 

Lange, & Ziegler, 2002). 

 

5.4 Übertragbarkeit: Abgleich mit allgemeiner Population onkologischer Patienten in 
Deutschland  

Der Vergleich von Daten aller onkologischen Patienten mit der Studienpopulation zeigt, dass nicht 

von einer repräsentativen Verteilung der Entitäten ausgegangen werden kann. Die größte Prävalenz 

nach den Globocan Daten liegt bei Mammakarzinom, Prostatakarzinom und kolorektalen Karzino-

men, siehe Tabelle 1 in der Einleitung (Forman et al., 2013). Die Gruppe mit der höchsten Prävalenz 

bei dieser Studie sind Lymphome, gefolgt von Leukämien und Sarkomen. Dies ist der Tatsache ge-

schuldet, dass die Patienten am Universitätsklinikum Großhadern sehr spezialisiert behandelt werden. 

Jede Fachrichtung ist vertreten und behandelt die Patienten in der jeweiligen Klinik. So werden bei-

spielsweise Brustkrebspatientinnen in der Klinik für Gynäkologie behandelt. Damit ist die Studien-

population repräsentativ für die Medizinische Klinik III in Großhadern mit ihrem Schwerpunkt hä-

matologischer Neoplasien. Obwohl es zu einem relevanten Drop-out gekommen ist, konnte durch die 

Charakterisierung der Nicht-Teilnehmer, wie sie im Ergebnisteil erfolgt ist, gezeigt werden, dass die 

Studienpopulation repräsentativ für die Verteilung der Hauptdiagnosen der teilnehmenden Stationen 

ist. Die Ergebnisse sind in dieser Hinsicht jedoch nur sehr eingeschränkt übertragbar auf die allge-

meine Population Krebserkrankter in Deutschland.  

 

5.5 Klinische Implikation  

Wie bereits in der Leitlinie gefordert wird, sollte die Palliativmedizin in die onkologische Versor-

gungsstruktur integriert werden, damit Patienten optimal von den sich ergänzenden Ansätzen profi-

tieren können (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

Zu diesem Zweck sollen konkret gemeinsame Sprechstunden und Visiten stattfinden. Außerdem 

sollte im Tumorboard ein Palliativmediziner mitwirken, um Entscheidungen der Therapieplanung 

mitgestalten zu können. Auf der anderen Seite sollen Palliativmediziner auch von onkologischer, also 

tumorspezifischen Therapien Gebrauch machen, um noch bessere Outcomes durch Interdisziplinari-

tät zu erzielen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 
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Drei verschiedene Modelle der Integration von Palliativmedizin in die gegebenen Strukturen wurden 

in einer Arbeit von Bruera und Hui vorgestellt (Bruera & Hui, 2010). 

 

Solo practice model 

Im ersten Modell ist die komplette Versorgung in einer Hand: Der Onkologe kümmert sich sowohl 

um die tumorspezifische Therapie als auch um die palliativen Bedürfnisse des Patienten. Diese Art 

von Versorgung kann alternativlos sein, wenn in kleinen Krankenhäusern kein palliativmedizinischer 

Konsiliardienst verfügbar ist. Das Modell ist verbunden mit einigen Nachteilen: Die Ärzte müssten 

eine entsprechend intensive palliativmedizinische Fortbildung durchlaufen, es würde aufgrund von 

Zeitmangel zu Schwierigkeiten kommen, den Patienten gerecht zu werden und außerdem würde der 

betreuende Arzt in dieser Situation Gefahr laufen, sich überlastet zu fühlen.  

 

Congress practice model  

Im nächsten Modell bildet eine starke Interdisziplinarität die Grundlage der Versorgung. Der Onko-

loge fordert für jedes Problem des Patienten ein Konsil an, beispielsweise einen Psychiater/Psycho-

logen für die psychische Belastung des Patienten und einen Schmerzspezialisten bei Schmerzen. Da-

raus ergibt sich eine Fragmentierung der Versorgung, die einen intensiven Austausch nötig machen 

würde. Dies ist nachteilhaft, weil es für den Patienten sehr anstrengend wäre und es schnell zu Miss-

verständnissen kommen könnte.  

 

Integrated care model  

Im Modell der integrierten Versorgung findet eine Ergänzung statt. Der Onkologe ist verantwortlich 

für die tumorspezifische Therapie, das palliativmedizinische Team ist verantwortlich für das Manage-

ment von Symptomen und supportiver Therapie. Dieses Modell ist zu bevorzugen, weil es Prozesse 

vereinfacht und eine ganzheitliche Versorgung des Patienten ermöglicht (Bruera & Hui, 2010). 
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Bisher wird im Klinikum Großhadern das congress practice model praktiziert. In diesem Zusammen-

hang ist die Unterscheidung von allgemeiner und spezialisierter palliativer Versorgung zu erwähnen. 

Allgemeine Palliativversorgung kann auch ohne spezifische Qualifikationen im Bereich der Pallia-

tivmedizin erbracht werden, so auch von den Ärzten und Krankenpflegenden der Onkologie. Geeig-

net ist diese Versorgung für Situationen geringerer Komplexität und ohne die Bedingung bestimmter 

Strukturen. Hingegen wird spezialisierte Palliativversorgung nötig in hochkomplexen Situationen. 

Diese Versorgung zeichnet sich aus durch Multidisziplinarität, ganztägige Verfügbarkeit und die 

Qualifikation des Fachpersonals in diesem Bereich aus. Wichtig ist, dass die Erbringer der allgemei-

nen Palliativversorgung erkennen, wann die spezialisierte Palliativversorgung indiziert ist 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). PROMs wie der IPOS können eine Hilfestellung bei dieser 

Indikationsstellung sein. Wie eine stärkere Integration umgesetzt werden könnte wird im Ausblick 

beleuchtet.  

 

5.6 Ausblick 

Die Ergebnisse dieser Studie geben Auskunft über die Situation der Belastung von onkologischen 

Patienten. Die am häufigsten berichteten Probleme und Symptome waren die Sorge der Angehörigen, 

Sorge und Unruhe aufgrund der Erkrankung und Traurigkeit. Im Vordergrund standen also psycho-

soziale Probleme. Nur 4% der Stichprobe wurden an den Palliativdienst der Klinik für Palliativmedi-

zin überwiesen. Es waren mit 43,1% jedoch deutlich mehr Patienten, die das Kriterium für palliativen 

Bedarf erfüllten. Somit konnte gezeigt werden, dass der Bedarf aktuell nicht gedeckt wird. Die län-

gerfristige Implementierung der routinemäßigen Erfassung der Bedürfnisse mit dem IPOS konnte 

nicht erreicht werden.  

Nur durch ein Verfahren, dass sich durch seine gute Anwendbarkeit im klinischen Alltag umsetzen 

lässt, ist die routinemäßige Erfassung der Bedürfnisse möglich. Die Patient-reported Outcomes 

(PROMs) sind nicht zu unterschätzen. In einem Überblicksartikel berichten Teunissen und Koautoren 

von der starken Abhängigkeit der Angabe von Symptomen von der Art der Erfassung. Es konnte 

gezeigt werden, dass PROMs genauer und verlässlicher sind in der Erkennung von Symptomen, als 

es bei einer Erfassung durch unstrukturierte Interviews von Klinikern möglich ist (Teunissen et al., 

2007). Es ist nicht daran zu denken, dass PROMs den Austausch und die Beziehung zwischen Arzt 

und Patient ersetzen, aber sie bieten eine gute Möglichkeit, Bereiche zu identifizieren, die mehr Auf-

merksamkeit verlangen. Sie können der Illustration von Entwicklung und Verlauf eines Patienten 

dienen (Bennett, Jensen, & Basch, 2012).  



 

91 

Es konnte sogar nachgewiesen werden, dass durch die standardisierte Erfassung der gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualität in der Onkologie das Wohlbefinden der Patienten gesteigert und die Arzt-

Patienten Kommunikation verbessert werden kann (Velikova et al., 2004). Durch die Symptomerfas-

sung mit PROMs kann eine Reduktion der Rate an Hospitalisierungen und Vorstellungen in der Not-

aufnahme erreicht werden (Basch et al., 2016). 

Der IPOS ist durch seinen intuitiven Aufbau und die Übersichtlichkeit durchaus praktikabel und wäre 

zu einer unkomplizierten routinemäßigen Erfassung der Bedürfnisse geeignet. Wie zuvor beschrie-

ben, sind es die Akzeptanz und die strukturellen Herausforderungen, an denen gearbeitet werden 

muss.  

Wenn man die Erkenntnisse der Arbeiten von Barbara Antunes und Cathryn Pinto, die unter 5.3.4 

aufgeführt sind, auf das vorliegende Projekt überträgt, dann lassen sich daraus Vorschläge zur Ver-

besserung der Implementierung ableiten (Antunes et al., 2014; Pinto et al., 2018). In der Zukunft 

sollte man bei ähnlichen Vorhaben versuchen, den Hintergrund des Projektes mit noch mehr und noch 

intensiveren Schulungen deutlich zu machen. Es könnte auch ein Ansatzpunkt sein, dass klinikeigene 

Personal stärker einzubinden und die Umsetzung in die Hand eines Mitarbeiters zu geben, der als 

Multiplikator die Kollegen überzeugen könnte.  

Die Anwendung von PROMs wird sich nur dann in einer Verbesserung der Versorgung niederschla-

gen, wenn eine Rückkopplung stattfindet. Auffälligkeiten der Ergebnisse der PROMs müssen in eine 

Reaktion im Sinne einer klinischen Aktion münden. Als Rückmeldung über auffällige Ergebnisse an 

das medizinische Fachpersonal könnten E-Mails genutzt werden, oder Ausdrucke, die für die Visite 

vorbereitet werden, nach dem Vorbild der Arbeit von Ethan Basch und Kollegen (Basch et al., 2016). 

Eine Möglichkeit, zur Beschäftigung mit dem IPOS anzuregen, wäre eine Art wöchentliche Bespre-

chung, bei der ein Mitglied des Palliativdienstes die IPOS-Befunde sichtet und auffällige Werte mit 

dem Stationsteam bespricht. Zur Vereinfachung der Erhebung wäre die Digitalisierung sinnvoll. Dies 

würde bei Besprechungen auch einer besseren Veranschaulichung der IPOS Daten mit Farbkodierung 

dienen, wie es in der Palliativstation im Klinikum Großhadern bereits praktiziert wird (Bausewein et 

al., 2018). Es wäre auch möglich, nach dem Vorbild der Psychoonkologie einmal pro Woche gemein-

sam zu visitieren.  
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All diese Maßnahmen bedürfen jedoch mehr Ressourcen, es gilt also auf Ebene der Kostenträger 

Reallokationen vorzunehmen. Dazu wäre es sinnvoll, die Organisation des Gesundheitswesens zu 

verändern im Sinne einer Integration der Disziplinen und einer Fragmentierung entgegenzuwirken 

(Kaasa et al., 2018). 

So könnte man sich dem Ziel der Integration von Palliativmedizin in die onkologische Routine annä-

hern.  
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6. Anhang 
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6.2 Ethikvotum 
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6.3 Fragebogen zur Angemessenheit des Konsils 
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6.4 PROMs zur Messung palliativer Bedürfnisse 

 

Zum Zweck der Messung der palliativen Bedürfnisse existiert bereits eine Reihe von PROMs.  

Es gibt bislang nur drei „tools“, die ein großes Spektrum abdecken und nicht nur für eine bestimmte 

chronische Erkrankung erprobt worden sind: Der „Palliative care Outcomes Scale“ (POS), das 

„nNeeds at the end of life screening tool“ (NEST) und das „Sheffield profile for assessment and re-

ferral to care“ (SPARC-45). In der folgenden Tabelle wird eine Übersicht vermittelt (Girgis & 

Waller, 2015) 

Außerdem wurde eine Reihe von Instrumenten entwickelt, die speziell auf die Bedürfnisse von an 

Krebs erkrankten Personen ausgerichtet sind. Für den “supportive care needs survey short form” 

(SCNS-SF 34) (Schofield, Gough, Lotfi-Jam, & Aranda, 2012), das “supportive care needs survey 

screening tool” (SCNS-ST 9) (Girgis, Stojanovski, Boyes, King, & Lecathelinais, 2012), den “pati-

ent care monitor” (PCM) (Abernethy et al., 2010), das “cancer needs distress inventory“(CaNDI) 

(Lowery et al., 2012) und das „cancer rehabilitation evaluation system short form“ (CARES-SF) 

(Schag, Ganz, & Heinrich, 1991) liegen gute Daten der Validierung als Resultat ausführlicher 

psychometrischer Testung vor und sind zudem anwendbar über den gesamten Verlauf der Krebser-

krankung (Girgis & Waller, 2015). 
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Tabelle 26 Generische Instrumente zur Messung palliativer Bedürfnisse 

Instrument Items und Bereiche Format Art des Ausfüllens Population Psychometrie 

IPOS 10 „items“ 
Körperliche Symptome, Angst des Pati-
enten und der Angehörigen, Informati-
onsbedarf, Unterstützung, Selbstwert, 
Zeitverschwendung, persönliche Ange-
legenheiten, offene Fragen zu Haupt-
problemen und Sorgen 

Probleme und Lebensqualität in 
den letzten drei Tagen 
 
Skala von 0 (gar nicht)  
bis 4 (extrem stark)  

Version für  
Patienten und  
Personal  

Krebs 
Demenz 
HIV/AIDS 
COPD 
Herzversagen 
Nierenversagen 
Neurologische 
Krankheitsbilder 

Inhaltsvalidität 
Interne Konsistenz 
Test-Retest Reliabilität 
Inter-rater Reliabilität 
Konstrukt Validität 
Responsivität 
In elf Übersetzungen verfügbar 

NEST 13 „items“ 
Finanziell, Versorgungszugang, soziale 
Bindung, care giving Bedürfnisse, psy-
chischer Distress, Spiritualität, Gefühl 
der Sinnhaftigkeit, Arzt-Patient Bezie-
hung, Kommunikation, Akzeptanz 

Versorgungsbedarf am Lebens-
ende 
 
Skala von 0 (kein Bedarf)  
bis 4 (höchster Bedarf) 
 

Version für  
Patienten und  
Personal 

Fortgeschrittener 
Krebs 
Schlaganfall 
Demenz 
Leberversagen 
Nierenversagen 
Ateminsuffizienz  

Inhaltsvalidität 
Interne Konsistenz 
Konstrukt Validität 

SPARC-45  45 „items“ 
Kommunikation/Information, körper-
lich, psychisch, religiös und spirituell, 
Unabhängigkeit und Aktivität, Familie 
und Soziales, Behandlung  

Versorgungsbedarf  
 
Skala von 0 (gar nicht)  
bis 3 (sehr stark)  
und Wunsch nach Hilfe  
im letzten Monat: ja oder nein 
 

Patient Krebs 
Schlaganfall 

Validierung in Arbeit 
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6.5 Studienprotokoll 
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